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Resumen

Introduccién: Los dientes que con mayor frecuencia quedan incluidos son los terceros molares, los cuales
se asocian con la aparicién de enfermedades, entre ellas quistes y tumores odontogénicos, debido a los
cambios histopatoldgicos que puede llegar a presentar su foliculo/saco pericoronario. Dichas alteraciones
y Su prevencion son la principal justificacion de la extraccion temprana de los terceros molares. El objetivo
de este estudio es llevar a cabo el andlisis histopatoldgico en sacos pericoronarios de dientes incluidos de
pacientes que acudan a la clinica de cirugia de la ENES Unidad Leon de la UNAM Yy relacionar las
alteraciones odontogénicas con otras variables como nimero de diente, edad y sexo de los pacientes.
Materiales y métodos: Estudio transversal descriptivo. Se analizaron 48 laminillas pertenecientes a 27
pacientes de entre 14-33 afos. Para la asociacion de variables se utiliz6 la prueba estadistica chi-
cuadrada, intervalo de confianza del 95% y p= 0.05. Resultados: se considero foliculo histopatolégico a
todo aquel que present6 epitelio quistico, epitelio reducido del esmalte y/o infiltrado inflamatorio
encontrando un 52.08% del total de muestras con alguna de dichas caracteristicas. Mientras que, en
ausencia de las caracteristicas anteriores, los foliculos se consideraron sin alteracién, encontrando un
47.92% de ellos. Unicamente se encontré relacion estadisticamente significativa entre los cambios
histopatoldgicos y edad con p= 0.002, asi como la presencia de infiltrado inflamatorio y el grupo de edad
con p=0.007. Conclusion: Se puede sugerir la extraccién profilactica de los terceros molares no
erupcionados, asi como realizar el andlisis histologico correspondiente debido que se encontrd que existe
la posibilidad de que dichos dientes puedan desarrollar cambios patoldégicos. Se encontrd significancia

estadistica entre los cambios histopatolégicos y la edad de los pacientes.
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Introduccion

Podemos definir la erupcion dental como el proceso mediante el cual la corona dental de los 6rganos
dentarios migra desde su lugar de formacidn hasta su posicién final en la que logran ser vistos clinicamente
en cavidad oral y entran en funcionamiento ocluyendo con su diente antagonista.

Términos como la inclusion, impactacion y retencién dental son ampliamente utilizados, sobre todo en el
area de cirugia oral y maxilofacial, para referirse a aquellos dientes que no terminan o logran erupcionar
correctamente en la cavidad oral. Los dientes incluidos, retenidos o impactados son un fenémeno
frecuente, que suele presentarse mayormente en terceros molares, con factores de distinto origen. Para
autores como Garcia, A. et al. (2014), el término inclusién se refiere a aquel diente que perdi6 su fuerza
eruptiva y se encuentra atrapado en el maxilar tenga o no patologia asociada. Segun diversos estudios,
los terceros molares superiores e inferiores son los dientes que con mayor frecuencia quedan incluidos,
seguidos por los caninos superiores (Pérez et al., 2015). Los terceros molares se encuentran ausentes en
la denticion primaria y sélo estan presentes en la denticiébn permanente, son cuatro dientes, dos en el
maxilar y dos en la mandibula, derecho e izquierdo respectivamente. Los superiores se localizan en la
tuberosidad del maxilar, mientras que los inferiores dentro del angulo mandibular. Su posicion, formacion,
anatomiay erupcién es muy variable, frecuentemente se asocian a problemas de erupcién, maloclusiones
y otras lesiones. Se dice que su formacién comienza a partir del cuarto afio de vida extrauterina, por detras
de los segundos molares (Lorié et al., 2015). La edad en que comienza su calcificacion ain no es del todo
clara, aunque se estima que la calcificacion inicial se da entre los 8 y 10 afios, erupcionando en la cavidad
oral entre los 18 y 21 afios aproximadamente (Smith, 2014).

A los terceros molares frecuentemente se les asocia con la aparicion de enfermedades como
pericoronaritis, caries en el mismo molar o en la cara distal del segundo molar, dolor miofascial y algunos
quistes y tumores odontogénicos como son el quiste dentigero, queratoquiste odontogénico, odontomas o
ameloblastomas, por mencionar los mas comunes.

Las coronas de los dientes no erupcionados se encuentran rodeadas por un tejido folicular, dicho tejido se
conoce como foliculo dental, el cual segun Brizuela et al. (2013) es de origen mesenquimatoso, formado

por tejido conectivo blando, y que rodea al 6rgano del esmalte y la papila dental del germen dentario.
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El foliculo dental también llamado saco pericoronario, es parte de las estructuras inmaduras de origen
ectomesenquimatoso de los gérmenes dentarios, y su nombre se debe a que cuando el esmalte dentario
termina de calcificarse y empieza a formar el tejido externo de la corona del diente, las fibras colagenas
de la capa externa del saco pericoronario se disponen en forma circular y permanecen rodeando la corona
del 6rgano dentario. Dicho saco queda adherido a la corona y protegera la formacion del esmalte coronario
hasta terminar la erupcion dentaria, cuando finalmente se rompe y desaparece (Ardiles, s.f.).

De acuerdo con Ahmed et al. (2022), durante el desarrollo del diente, el foliculo dentario puede presentar
ciertos cambios histopatoldgicos, lo cual puede inducir al desarrollo de quistes o tumores odontogénicos.
Autores como Smith (2014) también aseguran que un diente no erupcionado que permanece en su sitio,
tiene riesgo de formar lesiones quisticas o tumorales. Ademas, se ha dicho que el hecho de que no haya
sintomas asociados a los terceros molares no significa la ausencia de patologia. Se cree que el riesgo de
transformacion de los sacos pericoronarios de dientes no erupcionados en lesiones quisticas o neoplasicas
se le atribuye a las estructuras que constituyen el foliculo, especificamente al epitelio reducido del esmalte
y remanentes de la lAmina dental. La presencia de alguna lesion puede pasar inadvertida, debido a que
puede tratarse de lesiones asintométicas y de lenta evolucién, las cuales llegan a descubrirse en algun
examen radiogréafico de rutina.

Actualmente la consulta y extraccién de dientes incluidos es un procedimiento comuin en la odontologia,
sobre todo en la especialidad de cirugia oral y maxilofacial. Sin embargo, es importante no sélo realizar el
tratamiento, sino también tener en cuenta el riesgo de presentar alteraciones que pueden causar dichos

dientes.

1. Marco Tedrico

1.1 Antecedentes

El desarrollo dental del hombre ha cambiado a lo largo de los afios, este cambio ha sido resultado de
factores como el cambio de la dieta humana, con la introduccién de alimentos mas blandos, los cuales

requieren de una menor masticacion, lo cual trajo como consecuencia la reduccién del tamafio del aparato
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masticatorio y disminucioén de su uso, lo cual a su vez ha causado cambios en la fisiologia humana; y otros
factores ocasionados por el desarrollo social e intelectual, ya que debido al aumento del tamafio del
cerebro y craneo, los maxilares han sufrido una disminucién de su tamafio original, pese a ello, los terceros
e incluso cuartos molares aun siguen apareciendo en muchos pacientes.

La causa principal para la falta de espacio segun Lorié et al. (2015), es la disminucién del desarrollo
esqueletal de los maxilares; debido a esto, los terceros molares presentaran alteraciones en la erupcién
como: erupcionar completamente quedando en una mala posicion, erupcionar de forma incompleta o no
erupcionar quedando completamente dentro del hueso.

Se ha reportado en la literatura que si un tercer molar incluido se deja intacto en la mandibula o maxilar
hay posibilidad de que el foliculo sufra una degeneracion quistica o incluso se convierta en un tumor
odontogénico. Este tipo de lesiones suele presentarse en pacientes jovenes y una vez diagnosticadas, su
tratamiento generalmente es quirdrgico y consiste en la remocién de los mismos.

Los tumores odontogénicos (TOs) son lesiones de caracteristicas clinicas e histoldgicas variables,
encontrando desde lesiones hamartomatosas hasta malignas. Los TOs surgen de los tejidos y estructuras
gue forman nuestros dientes, por dicha razén son exclusivos de los maxilares.

Entre las posibles fuentes celulares del origen de los TOs se encuentran: 1. La lamina dental pre-funcional.
2. La lamina dental post-funcional. 3. La capa basal del epitelio gingival. 4. La papila dental. 5. El foliculo
dental. 6. El ligamento periodontal (Mosqueda, 2022).

Los TOs se clasifican de acuerdo al tejido que los origina. La clasificacion de los mismos ha sufrido varios
cambios a lo largo de los afios. El primer registro de un TO se hizo hace més de 250 afios. En 1654 Scultet
fue el primero en describir a los tumores quisticos de los maxilares (Bazurto, 2012). Mas tarde, en 1746,
el dentista francés Pierre Fauchard hizo la primera descripcion precisa de un tumor odontogénico. Pero no
fue hasta 1869 que el médico Pierre Paul Broca desarroll6 el primer sistema de clasificacion de los TOs.
Mas tarde, en 1885, Louis Charles Malassez, hizo pequefias modificaciones al sistema de clasificacion de
Broca. En 1888 Bland-Sutton fue quien proporcion6 la base de la clasificacion moderna de tumores
odontogénicos humanos con su sistema (Soukup y Bell, 2014). A principios de 1914, Gabell, James y
Payne modificaron la clasificacion de Bland-Sutton. Afos después, en 1958 Pindborg y Clausen

presentaron una clasificacion en la que dividian a los tumores en dos grupos: epiteliales y mesodérmicos.
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Sin embargo, fue hasta 1971, que la OMS publicé la primera clasificacion de TOs, quistes y lesiones
afines. En 1992 se realizaron algunas modificaciones a la primera clasificacion de tumores de cabeza y
cuello de la OMS y se publico una segunda edicidon. En 2005 y posteriormente en 2017 se agregaron,
eliminaron o reclasificaron nuevamente algunas lesiones. La Ultima actualizacién de estos tumores se
publico en marzo de 2022, dicha edicion no es muy diferente a la anterior, pero si contiene notables
mejoras en la definicién de algunas entidades, asi como la adicién de otras y los criterios diagndsticos
esenciales a considerar de cada uno.

1.2 Embriologia e histologia dental

1.2.1 Origen del germen dentario e inicio del desarrollo del diente

La formacion de los dientes proviene del primer arco branquial. La cavidad bucal primitiva también
conocida como estomodeo, se comienza a formar a partir de la tercera semana de vida intrauterina, en la
region cefalica del embrién. El estomodeo esta revestido por ectodermo, y se encuentra separado del
intestino primitivo por una membrana llamada bucofaringea (Figura 1.A), la cual hacia la cuarta semana

de vida intrauterina se rompe y une ambas cavidades (Figura 1.B) (Lorié et al., 2015).

Membrana
bucofaringea

Glandula
tiroides

Notocorda

Bolsa
de Rathke
Encéfalo

Membrana 2
bucolanngegl en -
degeneracion. -
-
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Arcos
faringeos

R Hendiduras
Corazbn faringeas

A Aorta dorsal B

Figura 1. Cavidad bucal primitiva 0 estomodeo. A, La membrana bucofaringea separa al estomodeo
y al intestino. B, Mas tarde la membrana se rompera, uniendo ambas cavidades. Figura tomada de
Chiego (2014).

El ectodermo estd compuesto de dos capas, una basal de células columnares y una superficial de células
més planas. Hacia la sexta semana de vida intrauterina, las células de la capa basal del ectodermo

proliferan en el lugar donde se desarrollaran los arcos dentarios y dan origen a dos nuevas estructuras, la
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lamina dental (o liston dentario) que dara origen al érgano dentario y la lamina vestibular que formara el
surco vestibular.

Se dice que el desarrollo de los dientes comienza con la interaccion de las células del ectodermo bucal y
las células del mesénquima subyacente, conocida como interaccion epitelio- mesénquima. El érgano del
esmalte deriva del ectodermo mientras que la papila dentaria del mesénquima. Y a su vez, el esmalte se
forma a partir del érgano del esmalte y el complejo dentinopulpar a partir de la papila dentaria.

1.2.2 Odontogénesis

La odontogénesis es el proceso de formacién y desarrollo de los dientes, la cual consta de dos fases: 1.
Morfogénesis y 2. Histogénesis. El ser humano presenta a lo largo de su vida, dos tipos de denticiones,
una primaria, que consta de 20 dientes deciduos y una permanente, generalmente con 32 dientes. En
ambas denticiones el proceso de odontogénesis es similar. El desarrollo de los dientes comienza a partir
de brotes epiteliales.

1.2.2.1 Morfogénesis del 6rgano dentario.

Es la fase de la odontogénesis que da lugar al desarrollo y formacién tanto del patron coronario del
diente como del radicular.

1.2.2.1.1 Desarrollo y formacion del patrén coronario.

El primer indicio de esta etapa comienza con la formacién de una estructura llamada banda epitelial
primaria, la cual se origina a partir del ectodermo. Como se mencion6 anteriormente, el epitelio ectodérmico
bucal esta constituido por dos capas; una superficial de células aplanadas y otra basal de células
columnares, las cuales son inducidas por el ectomesénquima subyacente que hace que proliferen a lo
largo de todo el borde de los que seran los maxilares, formando asi la banda epitelial primaria, que
posteriormente originara las siguientes estructuras: la lamina vestibular y la lamina dentaria. Entre la 62 y
82 semana de vida intrauterina la lamina dentaria dara lugar a 10 crecimientos epiteliales en cada maxilar
(los cuales corresponden a los 20 dientes primarios). Y posteriormente, al 5° mes de gestacion
aproximadamente, la misma lamina dentaria daré origen a 32 nuevos brotes (los dientes permanentes).
Durante su desarrollo, los gérmenes dentarios pasan por una serie de etapas, las cuales se describen a

continuacion.
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1.2.2.1.2 Estadio de brote 0 yema dentaria
Hacia la 62 semana de vida intrauterina aparecen 10 yemas o brotes dentarios (Figura 3) en cada maxilar,
que daran origen a los futuros drganos del esmalte que a su vez formaran el Unico tejido de origen

ectodérmico del diente, el esmalte.

Epitelio bucsal

' Broteoyema
#+f  (futuro organo del asmaite)
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del masanquima WL \

Figura 3. Formacion de la yema o brote dentario.
Figura tomada de Gémez y Campos (2019).

Los brotes epiteliales tienen una estructura simple, en la periferia estan compuestos por células cuboideas

y en el interior por células poligonales con espacios estrechos (Figura 4).
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Figura tomada de Gomez y Campos (2019). HE, x 250.

1.2.3.1.3 Estadio de casquete
El estadio de casquete comienza alrededor de la 102 semana de vida intrauterina con el aumento del

tamafio del brote dental hasta formar una superficie céncava en él, en la cual se encierra una parte del
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mesénquima adyacente (Figura 5), que mas delante serda el que origine la papila dental que a su vez dara

origen a la pulpa.

Epitelio bucal

Epitelio externo

Reticulo estrellado | Organo
Epitelio nterno del esmalte
- 0 preameloblastico

Saco dentario
indiferenciado

Trabéculas oseas

Figura 5. Estadio de casquete. En esta etapa se puede

apreciar la futura papila dentaria. Figura tomada de Gémez y

Campos (2019).
Hasta este momento, en el érgano del esmalte se pueden observar histolégicamente las siguientes
estructuras:
a) Epitelio dental externo. Consta de una sola capa de células cubicas bajas, localizadas en la convexidad
del 6rgano del esmalte.
b) Epitelio dental interno. Consta también de una sola capa de células mas o menos cilindricas, localizadas
a diferencia del anterior, en la concavidad del 6rgano del esmalte. En la etapa posterior, sus células se
diferenciardn en ameloblastos.
¢) Reticulo estrellado. Consta de células estrelladas con prolongaciones que se anastomosan y forman un
reticulo, localizadas entre el epitelio dental interno y externo.
El mesénquima que quedo atrapado en la concavidad se condensa dando lugar a la papila dentaria; la
cual formara la pulpa dental, o mejor dicho, el complejo dentinopulpar. El tejido mesenquimatico que se
encuentra alrededor del 6rgano dentario en este estadio de casquete también se condensa y se vuelve

fibrilar, dando lugar al saco dentario primitivo o foliculo dental.
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1.2.2.1.4 Estadio de campana
Entre las 14 a 18 semanas de vida intrauterina la invaginacién del epitelio dental interno se acentdia aun

mas semejando la forma de una campana (Figura 6).
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Figura 6. Estadio de campana inicial.
Figura tomada de Gémez y Campos (2019).

En esta fase el 6rgano del esmalte esté constituido histolégicamente por:

a) Epitelio dental externo. Las células cubicas se vuelven planas dando el aspecto de un epitelio
plano simple.

b) Reticulo estrellado. Sus células continGan siendo estrelladas, pero su espesor ha aumentado
debido al aumento de liquido intercelular.

c) Epitelio dental interno. Sus células son cilindricas bajas y sus organelos no presentan una
orientacion definida.

d) Estrato intermedio. Consta de varias capas de células planas localizadas entre el epitelio interno
y el reticulo estrellado.

En esta etapa también se determina la morfologia de la corona y la estructura circular del saco dentario se

hace mas notoria. Otro acontecimiento importante es que las células mesenquimaticas indiferenciadas
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superficiales de la papila se diferencian en odontoblastos (Figura 7) y la lamina dentaria prolifera (en

palatino o lingual) del 6rgano del esmalte para empezar a formar el esbozo del diente permanente.

Estrato
intermedio

Ameloblastos|
jovenes

Membrana
basal

Odontoblastos

Células mesenguimaticas

Figura 7. Diferenciacion odontoblastica. La flecha
indica el sentido de la induccion. Figura tomada de
Gbmez y Campos (2019).

1.2.2.1.5 Estadio terminal o0 aposicional

El comienzo de esta etapa se inicia con el depésito de matriz del esmalte sobre las capas de la dentina en

desarrollo depositada sobre las futuras cuspides o borde incisal del diente aproximadamente entre las 20

y 24 semanas de vida intrauterina (Figura 8).
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Figura 8. Estadio terminal. Primeros depdsitos de la

matriz del esmalte. Figura tomada de Goémez y Campos
(2019).

1.2.2.1.6 Maduracion de la corona

La formacion de la corona comienza con el depdsito de las primeras capas de dentina sintetizada por los

odontoblastos, seguido por el de esmalte por parte de los ameloblastos (Figura 9).
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Figura 9. Formacion de esmalte y dentina. Patron
incremental de la formacién del esmalte y la
dentina. Figura tomada de Chiego (2014).
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El depésito comienza en las cuspides o borde incisal de los dientes hasta llegar al asa cervical (Figura 10).
En dientes con mas de una cuspide, el depésito se da en cada una de forma independiente y luego se
unen. El esmalte se fija al germen dentario mecanica y quimicamente. Una vez que se forma el patron
coronario y comienza la dentinogénesis y amelogénesis, se da paso al desarrollo y la formacién del patron
radicular. También al término de la formacion de la corona, el 6rgano del esmalte se atrofia y pasa a formar
el epitelio reducido del esmalte, el cual seguira unido al esmalte hasta que el diente erupcione en la cavidad

bucal.

Figura 10. Areas de crecimiento de la
corona en desarrollo. Figura tomada de
Chiego (2014).

1.2.2.1.7 Desarrollo y formacion del patrén radicular

La vaina epitelial de Hertwig es una estructura que resulta de la unién del epitelio dental externo e interno
en el asa cervical, su funcién es modelar e inducir la raiz de los dientes durante su formacion. La vaina
lleva a cabo una serie de etapas durante la formacion radicular (Figura 11), una de ellas es la elongacion.
Posteriormente, la vaina induce a los odontoblastos de la papila dental a formar las primeras capas de
dentina radicular. Otra de las fases por las que pasa la vaina de Hertwig es la fragmentacion, los
remanentes de ésta quedan dentro del ligamento periodontal y en el adulto persisten como los conocidos
restos epiteliales de Malassez.

La vaina epitelial de Hertwig también induce la formacién de cemento por fuera y define el futuro limite
dentinocementario. En los dientes multirradiculares la vaina emite dos o tres tipos de lengletas epiteliales

desde el cuello hacia el eje del diente, las cuales formaran y delimitaran el piso de la camara pulpar, para
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posteriormente proliferar en cada una de las raices. Cuando se termina de formar la raiz, la vaina epitelial
se curva hacia adentro formando una estructura que rodea al agujero apical primario, por el cual entraran
los nervios y vasos sanguineos de la camara pulpar y a partir de este momento, la papila se transforma

en pulpa dental.

] “ ; | | 1 |
| { SO0 i 1 ‘ ‘ f H
) A < ’ b (" ! . > § Y e el > ] & i oo . §
Y Oy y g ( g > \ 5 > ) A 3
\ <& s ) \P v & f \ & RO 'Y \ & . v f e a0 i
\ & A 2 4 \ : . . B 4 8% 4 0 : or
y |} | LY . 2\ § N4 §y
% A | | 2 il ¥ Dentina ¥ o I ‘ £
§ Papia i3 i X ik 58 radicular ¥ 3 1) Lo A
% ¥ Papila % £4 Papila ©9% o apila 1 Sapilz
) § Papia } B p i —» Papila i gia Papila Gy
| 4 4 . -t i * g 4. ]
Vaina epitelial % ¥ % 3 5 v »
\ = v 15 .
de hertwig % o /" 3 3
oy S S
Odontoblastos = ) :
A B C D E
Fase de iniciacion Fase de elongacion Fases de fragmentacion

Figura 11. Formacién de la vaina epitelial de Hertwig. A) Fase de iniciacion. B-D) Fase de elongacion:
diferenciacion del odontoblasto y formacion de dentina. E) Fase de fragmentacion. Figura tomada de
Gomez y Campos (2019).

1.2.2.2 Histogénesis del drgano dentario

La histogénesis se refiere a la diferenciacion de las células para formar los distintos tipos de tejidos
dentales (esmalte, dentina y cemento).

1.2.2.2.1 Dentinogénesis

En la dentinogénesis primero se forma una matriz colagena, en la que posteriormente se depositan
cristales de fosfato de calcio (hidroxiapatita). Inicialmente, los cristales se encuentran en pequefias
vesiculas en la superficie y entre las fibras de colageno, luego crecen, se propagan y se fusionan hasta
gue la matriz se calcifica por completo.

1.2.2.2.2 Amelogénesis

En la amelogénesis primero se forma una matriz organica extracelular, seguida por su mineralizacién, que
da lugar a la formacién, prolongacion y posterior maduracion de los cristales, asi como a la eliminacion de
la matriz organica.

Después de que se han depositado unas pocas micras de dentina en la unién amelodentinaria los

ameloblastos (antes células del epitelio interno del esmalte) comienzan a depositar el esmalte. La sintesis,
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secrecion y mineralizacion del esmalte es un proceso complejo y continuo en el que intervienen proteinas
y proteinasas.

1.2.2.2.3 Cementogénesis

La formacioén de dentina y cemento en la raiz comienza con la formacion de la vaina radicular de Hertwig,
la cual en su fase de elongacion se extiende en sentido apical. El epitelio interno induce a las células
periféricas de la papila dental a diferenciarse en odontoblastos, los cuales una vez maduros, secretan la
matriz organica de la dentina de la porcién radicular que posteriormente se mineraliza. Mas tarde ocurre
la fragmentacion de la vaina. Posteriormente, las células ectomenquimatosas indiferenciadas del saco
dentario se diferencian también en cementoblastos, los cuales comienzan a depositar la matriz orgénica
del cemento. El depdsito de cemento continla hasta que el diente entra en oclusion.

1.2.2.2.4. Ligamento periodontal

Las células del foliculo dental se diferencian en fibroblastos, los cuales forman el colageno vy fibras del
ligamento periodontal. Cuando los dientes erupcionan, el ligamento periodontal madura y los haces de
fibras se vuelven méas densas, ya que son las encargadas de dar soporte al diente junto con el hueso
alveolar.

1.2.2.2.5 Proceso o apofisis alveolar

A la par del desarrollo de los dientes, el hueso alveolar también se desarrolla. Primero se forman las
laminas vestibular y lingual/palatina, y de ahi va aumentando la formacion de hueso nuevo hasta completar

los alvéolos. Las células productoras de la matriz del hueso alveolar son los osteoblastos.

1.3 Caracteristicas del foliculo dental

Posterior a la formacién del esmalte, la corona del diente esta rodeada por epitelio reducido del esmalte y
por ectomesénquima. Estas dos estructuras juntas forman el foliculo dental (Tambuwala et al., 2015). El
foliculo dental (FD) se considera parte de las estructuras ectomesenquimatosas de los gérmenes
dentarios. EI FD esta compuesto de tejido conectivo, células mesenquimales y fibroblastos.
Histologicamente, se caracteriza por presentar tejido conectivo fibroso, un estroma de tipo mixoide
(Oliveira, 2021), restos epiteliales de la odontogénesis, en estructuras similares a islas o cordones,

ausencia de revestimiento epitelial e infilirado inflamatorio (Pizarro, 2018) asi como presencia de
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calcificaciones dentales (Figura 12) (Oliveira, 2021). Los FDs son la Gltima formaciéon embrionaria del
diente en completar el proceso de desarrollo (Artigas, 2014).

Radiograficamente, en el foliculo dental se observa una radiotransparencia delgada semicircular de borde
radiopaco alrededor de los dientes incluidos (Artigas, 2014). Algunos autores, entre ellos Vandeplas et al
(2020), consideran el espacio folicular de tamafo inferior a 2.5 mm de ancho radiograficamente normal o
no asociado a ninguna patologia. Como tal, no producen sintomas relacionados con su crecimiento, por lo
gue no se consideran una entidad patolégica, por lo que su tratamiento sera el seguimiento y control, y en

caso de ser necesario, se puede realizar la extraccién del diente asociado (Artigas, 2014).
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Figura 12. Microfotografia de un foliculo dental. A, Se observa tejido
fibrohialinizado. B, con algunos restos epiteliales odontogénicos. H-E 10X Y 40X.
Figura tomada de Peralta et al. (2020).

1.4 Alteraciones odontogénicas asociadas a terceros molares no erupcionados

1.4.1 Foliculo dental hiperplasico

El foliculo dental hiperplasico es una lesion de tipo hamartomatosa que se produce alrededor de los tejidos
de la corona de un diente que no ha erupcionado (Schmitd et al., 2014). Normalmente es asintomatico,
pudiendo mostrar una leve expansion en el area afectada (Puranik et al., 2022). Puede llegar a ocurrir a
cualquier edad, pero se han reportado mas casos en personas jévenes (Schmitd et al., 2014).
Histopatol6gicamente el foliculo dental hiperplasico se compone tejido conectivo fibroso (Figura 13), fibras
de colageno onduladas, epitelio odontogénico en forma de islas o cordones, células gigantes
multinucleadas y areas mineralizadas basoéfilas de diferentes tamafios que presentan calcificaciones

redondas parecidas al cemento dental (Schmitd et al., 2014).
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Radiograficamente el foliculo dental hiperplasico se caracteriza por presentar un area radiollcida bien
circunscrita con bordes escleréticos rodeando la corona de un diente no erupcionado (Figura 14) (Puranik
et al., 2022). Puede llegar a observarse una ligera reabsorcion de las raices de los dientes adyacentes
(Schmitdet al., 2014). Muchos autores consideran que un tamafio mayor a 2.5 mm en el ancho folicular en

una radiografia panoramica sugiere el diagnéstico de foliculo dental hiperplasico.

Figura 13. Foliculo dental hiperplasico. Se observa una
proliferacion de tejido conjuntivo fibroso denso, con
restos de epitelio odontogénico, é&reas de
calcificaciones y restos de dentina dispuestos en un
estroma denso con areas laxas con miltiples vasos
sanguineos. H-E 10X. Fuente propia (FP).

Figura 14. Foliculo dental hiperplasico. Radiografia panoramica de un foliculo dental hiperplasico del
diente 28. (FP).
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1.4.2 Quiste

Un quiste es una cavidad patoldgica con revestimiento epitelial interno y una capsula de tejido conjuntivo
externa, la cuales encierran la parte central o luz del quiste en la que puede haber material liquido o
semiliquido.

1.4.2.1 Quistes odontogénicos

Los quistes odontogénicos son cavidades patoldgicas tapizadas por epitelio y se originan a partir de
componentes epiteliales del aparato odontogénico (restos epiteliales de Malassez, epitelio reducido del
esmalte, restos de Serres) o de restos de células que quedan atrapadas dentro del hueso o en los tejidos
gingivales periféricos durante el proceso de fusién (Peters et. al., 2012). Se dice que los quistes
odontogénicos representan el 7 al 20% de las lesiones en cavidad oral y se derivan del tejido odontogénico
embrionario. La OMS en su penultima clasificacion de 2017 divide los quistes odontogénicos en dos grupos
dependiendo de la causa: los quistes de tipo inflamatorio y los quistes de desarrollo o de origen incierto
(Fajardo y Pefa, 2018). Los dos tipos de quistes son lesiones epiteliales, de comportamiento bioldgico
benigno, crecimiento lento y expansivo, y que pueden alcanzar gran tamafio ante la falta de diagnéstico
oportuno o tratamiento apropiado. Una de las principales causas de destruccién de los huesos maxilares
es este tipo de quistes. El diagndstico de estas lesiones, que se basa principalmente en los hallazgos
histopatoldgicos, es de relevancia debido a las caracteristicas clinicas y radiograficas similares que
presentan. La histopatologia es la que finalmente determina el diagnéstico diferencial, justificando la
decision de un plan de tratamiento y seguimiento adecuados (Peters et al., 2012).

1.4.3 Lesion tumoral

1.4.3.1 Tumor

Un tumor consiste en una proliferacion de células con un crecimiento anormal, excesivo, no controlado y
autobnomo, diferente al de los tejidos normales.

1.4.3.2 Tumores odontogénicos

Los tumores odontogénicos (TOs) agrupan un determinado numero de lesiones caracterizadas por
presentar un origen en comun a partir de estructuras embrionarias odontogénicas, epiteliales y
mesodérmicas, en distintas fases de desarrollo. La interaccion de las células ectodérmicas y

mesenguimales de los tejidos odontogénicos puede iniciar la formacion de tumores. Estos tumores ocurren
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exclusivamente en los huesos de los maxilares, particularmente alrededor de los dientes (Rajendra y Ogle,
2020). Los TOs junto con las lesiones quisticas constituyen la principal causa de destruccion de los
maxilares. Pueden llegar a alcanzar un gran tamafio o invadir areas adyacentes vitales, y llegar a
comprometer la calidad de vida del paciente y reducir una satisfactoria evolucién. Los pacientes que
presentan TOs pueden tener tumefaccién asintomatica o sintomatica asociada en la region oral y
maxilofacial (Hernandez y Sanchez, 2019). Los TOs tienen comportamientos clinicos e histopatoldgicos
muy heterogéneos. Segun la dltima publicacién de la clasificacion de la OMS, los TOs se clasifican en
benignos y malignos. Se ha reportado que mas del 95% de las neoplasias odontogénicas son benignas. Y
asuvez, el 75% de éstas se compone por ameloblastomas, odontomas y mixomas (Herndndez y Sdnchez,

2019).

1.5 Clasificacion de quistes y tumores odontogénicos de los maxilares OMS 2022

Con la finalidad de facilitar la identificacion mundial y el diagnéstico de las diferentes patologias que afectan
al ser humano, la OMS entre otras entidades, ha desarrollado diferentes clasificaciones. Una de esas
clasificaciones es la de quistes y tumores odontogénicos, cuya Ultima actualizacién fue en el 2022.

La clasificacién actualizada de los quistes y tumores divide principalmente a los tumores odontogénicos
en benignos y malignos, segin su comportamiento bioldgico. Y a su vez y segun su origen, los TOs
benignos se subdividen en: epiteliales, mixtos (epiteliales y mesenquimales) y mesenquimales. Una
notable diferencia de la 52 y ultima edicién es que se agregd el ameloblastoma adenoide dentro de los
tumores de origen benigno. Los TOs malignos no presentan diferencias significativas con respecto a la
edicién anterior, se dividen en carcinomas, sarcomas y carcinosarcoma odontogénicos (Tabla 1).

En la clasificacion de 2017 los quistes de los maxilares se dividian en odontogénicos (de origen inflamatorio
y del desarrollo) y no odontogénicos, en la actual clasificacion los quistes no presentan ninguna subdivisién
(Tabla 2). El quiste quirdrgico ciliado, no es una entidad nueva, pero también se agregd a la ultima

clasificacion.
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TUMORES ODONTOGENICOS OMS 2022

ORIGEN BENIGNO

ORIGEN MALIGNO

Convencional
Uniguistico Carcinoma ameloblastico
Extraéseo/ Carcinoma intradseo primario
Ameloblastoma .
periférico .
- Carcinomas - -
. Metastatizante - Carcinoma odontogénico
Origen - odontogénicos
epitelial Adenoide esclerosante
Tumor odontogénico escamoso Carcinoma odontogénico de
células claras
Tumor odontogénico epitelial Carcinoma odontogénico de
calcificante células fantasmas
Tumor odontogénico adenomatoide
Fibroma ameloblastico
Tumor odontogénico primordial
Origen mixto Odontoma Carcinosarcoma odontogénico
Tumor dentinogénico de células
fantasmas
Origen Fibroma odontogénico
mesenquimal Mixoma odontogénico Sarcomas odontogénicos

Cementoblastoma

Fibroma cemento- osificante

Tabla 1. Clasificacion de tumores odontogénicos OMS 2022.

QUISTES DE LOS MAXILARES OMS 2022

Quiste radicular

Quiste inflamatorio colateral

Quiste quirurgico ciliado

Quiste del conducto nasopalatino

Quiste gingival

Quiste dentigero

Quiste odontogénico ortoqueratinizado

Quiste periodontal lateral y
quiste odontogénico botrioide

Quiste odontogénico calcificante

Quiste odontogénico glandular

Queratoquiste odontogénico
Tabla 2. Clasificacion de quistes de los maxilares OMS 2022.

De la clasificacion anterior, a continuacion, se describirdn inicamente los tumores y quistes odontogénicos

gue, segun la literatura, estan relacionados a dientes incluidos o no erupcionados.
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1.5.1 Ameloblastoma

El ameloblastoma pertenece a los tumores odontogénicos benignos, es localmente invasivo y con una
probabilidad muy alta de recidiva, constituye el 11% de los tumores odontogénicos de cabeza y cuello,
aproximadamente el 13% de todos los tumores y quistes maxilares y 0.14% de todas las neoplasias. La
OMS lo define como una neoplasia localmente invasiva de diversa morfologia de la cual prolifera epitelio
odontogénico (Carrasco et al., 2022).

1.5.1.1 Caracteristicas clinicas

Generalmente es de crecimiento lento y perfora o expande las corticales 6seas. Alrededor del 87.2% se
presenta en la mandibula, tiene predileccién en el sector posterior (angulo, cuerpo y rama mandibular), en
comparacion con el maxilar, que tiene una prevalencia de 8.5% (Carrasco et al., 2022). La OMS describe
5 subtipos de ameloblastoma.

1.5.1.2 Caracteristicas histologicas

Histopatol6gicamente, se observa un epitelio con células basales que contienen células cilindricas y los
nucleos tienden a presentar polarizacion inversa (Figura 15) (Urbano et al., 2018). Se han descrito
alrededor de 6 patrones histolégicos del ameloblastoma sélido: patrén acantomatoso, folicular, plexiforme,

de células granulosas, desmoplasico y de células basales (Tabla 3).
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Figura 15. Ameloblastoma. Se observa proliferacion
de epitelio ameloblastico que se organiza en cordones
anastomosantes. Presentando polaridad inversa en
su parte basal, asi como empalizada de las células
que lo componen. También se observan estructuras
gue asemejan el reticulo estrellado de la
odontogénesis. H-E 40X. (FP).
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Patrén Caracteristicas Presentacion Tratamiento
histolégico imagenoldgica

Folicular Sus islas epiteliales asemejan al | Generalmente son | Extirpacion  quirdrgica
epitelio del 6rgano del esmalte | multiloculares, con | completa en bloque de la
dentro de un estroma de tejido | bordes radiogréaficos | lesion (Kumaran et al.,
conjuntivo  fibroso. Los nidos | difusos e infrecuente | 2011).
epiteliales consisten en un nicleo de | reabsorcion  radicular
células angulares dispuestas de | (Zamorano et al,
forma laxa que se asemejan al | 2008).
reticulo estrellado del érgano del
esmalte. Una sola capa de células
columnares altas parecidas a
ameloblastos rodea este nacleo
central. Los ndcleos de estas células
presentan polaridad inversa. La
formacién de quistes dentro de las
islas epiteliales es comun (Neville et
al., 2016).

Plexiforme Consiste en largos cordones o | Area El tratamiento radical es
laminas largas de epitelio | radiotransparente, de | la primera eleccion, ya
odontogénico que se anastomosan. | tamafio mas o menos | que se trata de un
Los cordones o laminas de epitelio | considerable, ameloblastoma de
estan delimitados por células | unilocular bien | comportamiento
similares a ameloblastos cilindricos | delimitada y  con | agresivo y que tiende a
0 cubicos que rodean a las células | aspecto no distinguible | infiltrar hueso (Gonzélez
epiteliales de disposicién mas laxa. | de una lesidn quistica, | et al., 2018).

El estroma de sostén tiende a ser [ o bajo la forma de
laxo y vascularizado (Neville et al., | lesiones poliquisticas,
2016). con  compartimentos
0seos definidos en
panal de abejas (Carini
et al., 2007).
Acantomatoso | Este tipo es extremadamente raroy [ Se puede presentar | La reseccidn quirdrgica

generalmente aparece en ancianos,
histolégicamente se evidencian
nidos de diferenciacién escamosa y
formacién de perlas corneas que
reemplazan a las células estrelladas
(Larios et al., 2020).

con una amplia
variedad clinico-
radiografica (Larios et
al., 2020).

radical es el tratamiento
principal, tiene como
objetivo erradicar la alta
carga tumoral y evitar la
recidiva (Larios et al.,
2020).




De células
granulares

Se caracteriza por los abundates
granulos eosinofilicos (semejantes a
lisosomas) que presentan sus
células en el citoplasma (Neville et
al., 2016).

Aparecen como
lesiones radiollcidas
multiloculares o]
uniloculares con

radiopacidad ocasional
(Nikitakis et al., 2011).
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Suele  tratarse  con
enucleacion y curetaje
vigoroso, raramente
recurre y tiene un buen
prondstico (Nikitakis et
al., 2011)

Desmoplasico

Se caracteriza por presentar gran
cantidad de estroma colagénico
denso con pequefios nidos Yy
cordones ameloblasticos. Algunos
casos presentan areas quisticas, sin
embargo, no es una caracteristica
gue predomine en este tipo de
neoplasia (Martinez et al., 2016).

Aparece

frecuentemente como
una lesibn mixta de
bordes mal definidos
(Martinez et al., 2016).

El tratamiento es
quirdrgico (Martinez et
al., 2016).

De
basales

células

Estas lesiones estan compuestas
por nidos de células basaloides
uniformes, histopatolégicamente
son muy similares al carcinoma de
células basales de la piel. No
presenta reticulo estrellado en el
centro de los nidos. Las células
superficiales alrededor de los nidos
son mas cuboidales que columnares
(Neville et al., 2016).

La radiografia
panoramica a menudo
revela una
radiolucencia
multilocular que se
asemeja a un quiste o
tumor  odontogénico
(Kazakydasan et al.,
2019).

El tratamiento
conservador incluye
curetaje, enucleacion,
crioterapia,

cauterizacion, uso de
laser, radioterapia, vy
guimioterapia, mientras
que el enfoque radical

abarca resecciones
marginales,
segmentarias y

compuestas (Sridhar et
al., 2015).

Tabla 3. Tipos histolégicos de ameloblastoma.

1.5.1.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Radiograficamente pueden presentarse como una imagen radiollcida uni o multilocular de forma, tamafio

y nimero de loculos variable, debido a lo cual presenta patrones radiograficos conocidos como pompas

de jabén o panal de abeja, margenes festoneados que producen expansién de las tablas éseas y

desplazamiento de las corticales, ademéas de desplazamiento y reabsorcion de los dientes adyacentes

(Figura 16) (Carrasco et al., 2022).
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Figura 16. Radiografia de ameloblastoma. Radiografia panoramica que muestra una imagen radioliicida
unilocular compatible con un ameloblastoma asociado al O.D. 38. (FP).

1.5.1.4 Tratamiento

El tratamiento de eleccidon del ameloblastoma es de tipo quirdrgico, debido a que se debe minimizar la
probabilidad de recidiva y afectar lo menos posible la funcion y estética del paciente. En cuanto al
tratamiento conservador, se utilizard la marsupializacién o enucleacién. En caso de optar por un
tratamiento radical se realizara la hemimandibulectomia o reseccion en bloque del area afectada con la
necesidad de margenes de seguridad de 1-1.5 cm, ya que las células del ameloblastoma llegan a

expandirse hasta a 8 mm del margen clinico y radiogréafico del tumor (Carrasco et al., 2022).

1.5.2 Tumor odontogénico escamoso

El tumor odontogénico escamoso (TOE) es un tumor epitelial benigno muy raro entre los tumores
odontogénicos. Se ve por igual en mandibula y maxilar en un amplio rango de edad desde la infancia hasta
los ochenta afios. En el maxilar se localizan mayoritariamente en la region anterior; mientras que las

lesiones mandibulares se localizan en la regién posterior (Wright y Soluk, 2017).
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1.5.2.1 Caracteristicas clinicas

Clinicamente, el tumor es asintomatico generalmente, y se suele detectar durante un examen radiografico,
puede presentarse inflamacién gingival indolora o levemente dolorosa, muchas veces asociada con la
movilidad de los dientes afectados como la queja mas comun (Neville et al., 2016).

1.5.2.2 Caracteristicas histoldgicas

Histopatol6gicamente, se observan islas epiteliales escamosas maduras de forma y tamafio variable en
un tejido conectivo fibroso maduro (Figura 17). Las células alrededor de las islas no muestran empalizada
o0 polarizacién inversa que es caracteristica de los ameloblastomas. Pueden ocurrir cambios microquisticos

y la tipica queratinizacién de células individuales en las islas (Wright y Soluk, 2017).

conjuntivo fibroso laxo y denso en algunas areas, islas y cordones
de epitelio de células escamosas que en algunas zonas forman
pseudoductos, los cuales contienen laminas concéntricas de
queratina. Infiltrado inflamatorio leve. H-E 40X. (FP).

1.5.2.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Los hallazgos radiogréficos consisten en un defecto radioltcido triangular lateral a la raiz o raices de los
dientes. En algunos casos, esto sugiere una pérdida Gsea vertical. El &rea radiotransparente puede estar
algo mal definida o puede mostrar un margen bien definido. La mayoria de los ejemplos son lesiones
relativamente pequefias que rara vez superan los 1.5 cm en su diametro mayor (Figura 18) (Neville et al.,

2016).
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Figura 18. Radiografia de tumor odontogénico escamoso. TOE
asociado a las raices de los dientes incisivos y premolares.
Figura tomada de Neville et al. (2016).

1.5.2.4 Tratamiento
El curetaje, la enucleacién o la escision local suele ser un tratamiento adecuado. La recurrencia se ha

reportado raramente (Wright y Soluk, 2017).

1.5.3 Tumor odontogénico epitelial calcificante

El Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante (TOEC) se define como una neoplasia benigna, que se
caracteriza por la proliferacion epitelial y secretar una proteina tipo amiloide con tendencia a la
calcificacion. Tiene dos variantes clinico-radiogréficas, una periférica (con solo el 6% de los casos) e
intradsea (mas comun). En el tipo intradseo, se localiza con mayor frecuencia en el &rea de premolares y
molares inferiores, y se asocia a un molar incluido en el 52% de los casos (Ortega et al., 2019).

1.5.3.1 Caracteristicas clinicas

Se pueden observar sintomas como dolor e inflamacion, es de lento crecimiento, puede expandir corticales
y provocar asimetrias faciales (Wright y Soluk, 2017).

1.5.3.2 Caracteristicas histoldgicas

Histopatologicamente proliferan células epiteliales poliédricas con pleomorfismo nuclear, asi como

secrecion tipo amiloide y presencia de calcificaciones (Figura 19) (Ortega et al., 2019).
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Figura 19. Tumor odontogénico epitelial calcificante. Se
observan laminas de células tumorales epiteliales que rodean los
depésitos de amiloide eosinofilico amorfo con calcificacion focal.
H-E 40X. Figura tomada de Neville et al. (2016).

1.5.3.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Radiograficamente, pueden mostrar diferentes etapas; solo areas radiollicidas o radiollcidas radiopacas
o imagenes radiopacas densas (Figura 20). Las lesiones en su mayoria son uniloculares, sin embargo,

pueden ser multiloculares. Puede contener areas de calcificacién dentro del area radioltucida (Wright y

Soluk, 2017).

Figura 20. Radiografia de tumor odontogénico epitelial calcificante. Lesion radiollcida radiopaca mixta
con un diente 48 no erupcionado asociado. Figura tomada de Wright y Soluk (2017).
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1.5.3.4 Tratamiento

El tratamiento del TOEC depende de su localizaciéon anatomica y el tamafio. Los tumores de una dimension
menor a 4 centimetros y con bordes definidos localizados presentes en maxilar y mandibula, son tratados
con enucleacién o con reseccién marginal tomando un margen de tejido 6seo sano. En el caso de tumores
mas grandes la alternativa quirargica es la reseccion en bloque con una reconstruccion posterior (Ortega

et al., 2019).

1.5.4 Tumor odontogénico adenomatoide

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) pertenece a los tumores benignos de origen odontogénico.
Se presenta como un aumento asintomatico de volumen de lento crecimiento, pero progresivo, sobre todo
en zonas edéntulas y asociadas a un érgano dentario no erupcionado, ya sea en maxilar o mandibula en
pacientes de entre los 8-19 afios (Diaz et al., 2015).

1.5.4.1 Caracteristicas clinicas

El TOA puede presentarse clinicamente en alguno de los tres siguientes tipos: folicular, extrafolicular y
periférico. El folicular es intraéseo y se asocia a un diente no erupcionado, se puede confundir con un
quiste dentigero por sus hallazgos radiogréficos; el tipo extrafolicular también es intraéseo, pero no tiene
relacion con un diente no erupcionado. El periférico es un aumento de volumen en el area de tejidos
blandos vy es extradseo (Diaz et al., 2015).

1.5.4.2 Caracteristicas histol6gicas

El TOA es una lesién bien definida que suele estar rodeada de una gruesa capsula fibrosa por una
proliferacion epitelial compuesta de células fusiformes o poliédricas (Figura 21). No hay elementos
glandulares presentes en el tumor y se han interpretado como la formacion del esmalte abortivo. Algunos
TOAs presentan grandes areas de calcificaciones o material llamado dentinoide o cementoide. (Alatorre

et al., 2016).
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Figura 21. Tumor odontogénico adenomatoide. Se
observa proliferacion de epitelio odontogénico que se
organiza en estructuras ductales y en rosetas. También
calcificaciones distréficas con distintos grados de
mineralizacion. H-E 40X. (FP).

1.5.4.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Comparten caracteristicas radiograficas con otras lesiones odontogénicas. En este caso, los hallazgos
dependeran del tipo de tumor; en el tipo folicular, se observan como un area radiollcida circunscrita, bien
delimitada y asociada a la corona o raiz de un diente retenido (Figura 22); mientras que en el tipo
extrafolicular se observa una lesion localizada sobrepuesta o entre las raices de un diente erupcionado y
el tipo periférico presenta reabsorcion o adelgazamiento de la cortical, en algunos casos se observa

desplazamiento de los érganos dentarios, pero no hay reabsorcion radicular (Diaz et al., 2015).
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Figura 22. Radiografia de tumor odontogénico
adenomatoide. Lesion radioltcida que afecta a un primer
premolar mandibular no erupcionado. A diferencia del
quiste dentigero, la radiotransparencia se extiende casi
hasta el apice del diente. Figura tomada de Neville et al.,
(2016).

1.5.4.4 Tratamiento
El TOA, debido a su crecimiento lento y caracteristicas no invasivas, puede responder satisfactoriamente

con un manejo conservador de enucleacion y curetaje sin observarse recurrencia (Diaz et al., 2015).

1.5.5 Fibroma ameloblastico

El fibroma ameloblastico (FA), es un tumor odontogénico benigno mixto no muy comun, constituye el 2%
de todos los TOs. Fue descrito por primera vez en 1891 por Kruse (Cruz et al., 2021).

1.5.5.1 Caracteristicas clinicas

Los signos clinicos iniciales normalmente son aumento de volumen en los huesos maxilares. Los FAs
crecen de forma lenta e indolora en la mayoria de los casos. Presenta mayor incidencia en la mandibula,
en zonas posteriores y es mas comun en pacientes jovenes de entre 14 y 15 afios (Guzman et al., 2012).
1.5.5.2 Caracteristicas histoldgicas

Histolégicamente se observa un grupo de células epiteliales en un estroma de tejido conectivo sin
compromiso 6seo, cuya morfologia es cuboidal o columnar baja, organizadas de forma irregular, por lo

gue asemejan la ldmina dentaria. El tejido conjuntivo es semejante a la papila dental en desarrollo (Figura
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23), con fibras de colageno presentes algunas veces y frecuentemente tejido semejante a la capa hialina.

A veces se pueden observar focos de predentina o areas mixomatosas (Guzman et al., 2012).

Figura 23. Fibroma ameloblastico. Se observa proliferacion
de epitelio odontogénico de tipo amelobléastico, dispuesto en
islas y cordones, entremezclados en un estroma mixoide e
hipercelular que se asemeja al de la papila dental. H-E 40X.
(FP).

1.5.5.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Radiograficamente, el FA suele presentarse como una zona radiolicida multilocular de margenes
escleroticos (Figura 24). Generalmente tiene un didmetro entre 1 a 8 cm. Tumores mas pequefios pueden
tener imagenes uniloculares; y las lesiones mayores pueden romper las corticales 6éseas. Frecuentemente

el FA aparece asociado a un diente incluido (Guzman et al., 2012).
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Figura 24. Radiografia de fibroma ameloblastico. Defecto radiolicido asociado con premolares inferiores
derechos no erupcionados. (FP).

1.5.5.4 Tratamiento
Su tratamiento consiste en métodos conservadores (enucleaciéon y curetaje) o el tratamiento radical

(reseccidn segmentaria, reseccion en bloque y semireseccion de los maxilares) (Guzman et al., 2012).

1.5.6 Tumor odontogénico primordial

El tumor odontogénico primordial (TOP) es una entidad agregada en la clasificacion de la OMS de 2017.
Fue descrita por primera vez en 2014. Este tumor frecuentemente afecta a los pacientes en las dos
primeras décadas de vida (Garcia, 1.D., 2019).

1.5.6.1 Caracteristicas clinicas

Clinicamente, las lesiones que se presentan tienen una marcada incidencia en la region posterior a nivel
mandibular (Bologna et al., 2020), la mayoria de los casos son asintomaticos (Garcia, I.D., 2019), pero en
algunos puede haber un leve cambio de coloracién y abultamiendo a nivel mucoso (Bologna et al., 2020).
1.5.6.2 Caracteristicas histologicas

Histolégicamente esta formado por un tejido fibroso con variabilidad celular, con fibroblastos fusiformes

con poca produccion de colageno. Contiene areas similares a la papila dental del germen dentario,
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cubiertas por un epitelio cubico-columnar similar al epitelio interno del 6rgano del esmalte, rodeado
parcialmente por una delgada céapsula fibrosa (Figura 25). El hecho de que el epitelio se encuentre
localizado periféricamente recuerda a la relacion entre el epitelio interno del esmalte inmaduro y la papila

dental primitiva (Bologna et al., 2020).

Figura primordial. Se observan las
caracteristicas histolégicas del TOP. El tejido mesenquimatoso
fiboromixoide estd completamente rodeado por epitelio
odontogénico cuboidal a cilindrico. Presenta una condensacion
celular subepitelial del mesénquima; ademas, se observa una
mayor vascularizacién adyacente a esta region. H-E 10X. Figura
tomada de Bologna et al. (2020).

1.5.6.3 Caracteristicas imagenolégicas

Radiograficamente, el TOP se presenta como una lesién unilocular radiollcida bien delimitada y siempre
asociada a dientes no erupcionados, como los dientes temporales o terceros molares, con un tamafo de
4.1 cm en promedio, que presenta frecuentes reabsorciones radiculares y desplazamiento dental (Figura

26) (Bologna et al., 2020).
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Figura 26. Radiografia de tumor odontogénico primordial. Lesién mandibular
derecha. Figura tomada de Slater et al. (2016).

1.5.6.4 Tratamiento
Este tipo de tumores son tratados con enucleacion total y extraccion de las piezas dentarias asociadas al

tumor, sin recurrencia reportada luego de un seguimiento de 6 meses a 20 afios (Bologna et al., 2020).

1.5.7 Odontoma

Los odontomas se definen como lesiones hamartomatosas que suelen encontrarse en dientes no
erupcionados, compuestas de esmalte, dentina, pulpa y cemento en formas reconocibles de dientes
(odontoma compuesto) o como una masa nudosa soélida (odontoma complejo). El odontoma es el tumor
odontogénico mas frecuente, representa el 67% del total de los tumores odontogénicos (Aguilar et al.,
2019).

1.5.7.1 Caracteristicas clinicas

Las lesiones de odontomas no son agresivas; aunque la mayoria de ellas mide entre 1 y 3 cm de didmetro,
en ocasiones algunas alcanzan un tamafio mucho mayor provocando una importante asimetria maxilar
(Falkinhoff y Garcia, 2019). El odontoma se localizado comUnmente en la zona anterior de la boca, puede
aparecer sobre las coronas o entre las raices de dientes no erupcionados; su localizacion preferencial es

el maxilar superior, en la region de los incisivos (Falkinhoff y Garcia, 2019). Mientras que el odontoma
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complejo puede alcanzar un tamafo de hasta varios centimetros, suele aparecer en zonas posteriores de
la mandibula y asociados a dientes retenidos (Falkinhoff y Garcia, 2019).

1.5.7.2 Caracteristicas histoldgicas

Tanto el odontoma compuesto como el complejo pueden contener epitelio reducido del esmalte,
ameloblastos y odontoblastos. En el tejido conectivo circundante abundan islas de restos odontogénicos y
calcificaciones esféricas (Figura 27). Algunas veces se han observado caracteristicas histopatoldgicas,
como inflamacion, epitelio odontogénico primitivo, epitelio ameloblastico, cementiculos, células fantasmas

entre otras, cerca de odontomas (Falkinhoff y Garcia, 2019).

s S
Figura 27. Odontoma compuesto. Se observa tejido
conjuntivo  fibroso  densamente  colagenizado,
permeado por escasos vasos sanguineos, donde se
observan cordones de epitelio odontogénico,
dispuestos en los bordes del tejido fibroso. H-E 10X.
(FP).

1.5.7.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Radiograficamente es posible diferenciar los dos tipos de odontoma debido a que, el odontoma compuesto
se presenta como una imagen radiopaca simulando varios dientes en un solo foco definido, generalmente
en la corona de un diente retenido o entre la raiz (Figura 28); y, por otro lado, el odontoma complejo se
presenta a nivel de molares y premolares, asociado a dientes incluidos y se puede observar como una
masa radiopaca en la que las estructuras dentales no se diferencian con claridad sino que se presentan

en forma irregular y desordenada (Aguilar et al., 2019).
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Figura 28. Radiografia de odontoma compuesto asociado a O.D 38. (FP).

1.5.7.4 Tratamiento
Los odontomas deben ser extirpados mediante cirugia conservadora (enucleacién o escision quirdrgica),

ya que son de crecimiento muy bajo. La recurrencia es inusual (Falkinhoff y Garcia, 2019).

1.5.8 Fibroma odontogénico

El fibroma odontogénico es una neoplasia benigna de origen mesenquimal rara que suele presentar epitelio
odontogénico inactivo sobre un estroma fibroso maduro (Romero, G. et al., 2016).

1.5.8.1 Caracteristicas clinicas

Se pueden encontrar dos variantes dependiendo su localizacién: periférico o extradseo, y central o
intradseo, con marcada predileccion mandibular respecto al maxilar, sobre todo en la zona anterior. De
incidencia baja, un rango de edad reportado entre 5 y 80 afios, con promedio de 37 afios y predominio
femenino sobre el sexo masculino. Representa el 1.5% de los tumores odontogénicos (Romero, G. et al.,
2016).

1.5.8.2 Caracteristicas histoldgicas

Histolégicamente hay dos variantes principales: A) El tipo simple, que contiene muy poco epitelio

odontogénico inactivo con delgadas fibras colagenas dispersas y pequefias calcificaciones distréficas. B)
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El tipo complejo, compuesto de tejido conectivo celular y fibroblastico maduro, con islas y listones de
epitelio odontogénico (Figura 29), y calcificaciones compuestas generalmente de material dentinario

(Rigquelme et al., 2019).

Figura 29. Fibroma odontogénico. Se observa tejido
conjuntivo con fibras coldgenas y numerosos
fibroblastos polimorfos, e islotes de epitelio
odontogénico (flechas). H-E 100X. Figura tomada de
Riquelme et al. (2019).

1.5.8.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Las caracteristicas radiograficas del tumor varian; la mayoria de las lesiones son radiollicidas y de bordes
bien definidos. En menos casos tienen bordes escleréticos o de radiolucidez mixta (Figura 30). Las lesiones
de mayor tamafio tienden a ser multiloculares, pero se pueden observar imagenes uni o multiloculares.
Puede estar asociado a dientes no erupcionados, se puede observar desplazamiento y/o reabsorcion de

dientes adyacentes (Riquelme et al., 2019).



45

Figura 30. Radiografia panoramica de fibroma odontogénico en la que se observa extensa lesion de
radiolucidez mixta y bordes corticalizados que compromete regién de cuerpo, angulo y rama mandibular
derecha con relacion a dientes desplazados. Figura tomada de Riquelme et al. (2019).

1.5.8.4 Tratamiento
Su tratamiento es conservador, es decir, consiste en la enucleacién de la lesién y legrado de la cavidad
0sea remanente. Generalmente no presenta recidiva, pero se debe considerar dar seguimiento al paciente

por lo menos 5 afios (Riquelme et al., 2019).

1.5.9 Quiste dentigero

El quiste dentigero también conocido como quiste folicular, es un quiste del desarrollo, se origina a partir
del epitelio reducido del esmalte. Es una lesion frecuente, mayormente se da en la mandibula y se asocia
principalmente a los terceros molares (Peralta et al., 2020).

1.5.9.1 Caracteristicas clinicas

Se forman alrededor de la corona dentaria desde la unidbn cemento-esmalte y son clinicamente
asintomaticos; tienen mayor incidencia en hombres que en mujeres, generalmente entre la primera y
segunda década de vida y se diagnostican frecuentemente con radiografias panoramicas de rutina.

Pueden llegar a inflamarse y presentar expansion por acumulacion de liquidos (Peralta et al., 2020).
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1.5.9.2 Caracteristicas histologicas

Histolégicamente presenta una cépsula quistica revestida por epitelio escamoso plano, puede contener
restos epiteliales odontogénicos, el epitelio de revestimiento puede aparecer acantésico e hiperplasico con
prolongaciones de clavos epiteliales, estroma subepitelial fibrohialinizado e infiltrado inflamatorio

polinuclear o mononuclear ya sea leve, moderado o severo (Figura 31) (Peralta et al., 2020).

Figura 31. Quiste dentigero. Se observa lesion quistica
de origen odontogénico con epitelio escamoso
estratificado no queratinizado de espesor variable,
adherido al epitelio se localiza una banda de tejido
conjuntivo  fibroso maduro, con presencia de
calcificaciones distroficas e infiltrado inflamatorio
crénico. H-E 40X. (FP).

1.5.9.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Radiograficamente presenta una imagen radiolicida unilocular bien definida con un borde esclerético
asociado a la corona de un diente no erupcionado (Figura 32). En los quistes infectados la imagen
radiogréfica puede presentar limites mal definidos y los de gran tamafio pueden presentar aspecto
multilocular. Otras  caracteristicas radiograficas incluyen desplazamiento del canal mandibular,
reabsorcién de la pared del mismo, reabsorcion radicular de dientes permanentes adyacentes, expansion

cortical y posibilidad de fractura (Floriam et al., 2021).
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Figura 32. Radiografia de quiste dentigero. Imagen radiollcida bien definida con borde esclerético asociado
aun O.D. 38. (FP).

En una radiografia se pueden observar tres tipos de variantes del quiste dentigero (Figura 33):

*Central: el quiste envuelve simétricamente la corona del diente.

Lateral: el quiste envuelve parcialmente la corona ya que crece lateralmente a la superficie radicular. Esto
se observa més en terceros molares inferiores parcialmente erupcionados e impactados mesioangulares.
«Circunferencial: gran parte de la raiz parece estar dentro del quiste ya que éste mismo se expande a lo

largo de la raiz (Vizuete et al., 2022).

Figura 33. Variantes radiograficas del quiste dentigero. Figura tomada de Castro (2019).

1.5.9.4 Tratamiento
El tratamiento consiste en enuclear el quiste y extraer el diente afectado. Los quistes de mayor tamafio
pueden tratarse mediante marsupializacién, lo cual facilita la descompresion y enucleacién, a través de un

procedimiento quirdrgico conservador (Martorelli et al., 2021).
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1.5.10 Queratoquiste odontogénico

El queratoquiste odontogénico (QO) o también conocido como quiste primordial, es un quiste del desarrollo
gue se destaca de las demas lesiones quisticas por su comportamiento clinico agresivo y su mayor
tendencia a la recidiva (Quintana et al., 2009).

1.5.10.1 Caracteristicas clinicas

Frecuentemente se asocia a dientes impactados. El QO es una lesién asintomatica, de larga evolucion,
normalmente su crecimiento es lento y expansivo, sin embargo, en algunas ocasiones puede ser acelerado
y muy agresivo. Clinicamente, se pueden observar caracteristicas normales en tejidos blandos, pero si la
lesibn compromete la tabla ésea puede generar un aumento de volumen y presentar un aspecto crepitante
(Sanchez et al., 2021).

1.5.10.2 Caracteristicas histolégicas

Histolégicamente, presenta una delgada capsula de tejido conectivo fibroso, la cual esta revestida por
epitelio escamoso estratificado (5 a 8 capas), en su variante paraqueratinizado (mas comudn) u
ortoqueratinizado. La capa basal contiene células con ndcleos hipercrométicos cubicas o cilindricas. La

luz del quiste contiene restos de queratina en el tejido conjuntivo (Figura 34) (Bava et al., 2018).

Figura 34. Queratoquiste odontogénico. Se observa
revestimiento epitelial compuesto por una capa de epitelio
escamoso estratificado de 8-10 capas de espesor. Hacia la luz
del quiste se encuentra material compatible con queratina. H-
E 10X. (FP).
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1.5.10.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Radiograficamente tienen presentacion variable, algunas veces se observan de aspecto cavitario
redondeado, unilocular en su mayoria y multiloculada en lesiones extensas, y en mas del 40% se
encuentran asociados a la corona de un diente retenido (Figura 35). Rara vez se presenta como imagen
radiolicida interradicular o periradicular, asociados a dientes vitales. EI QO presenta una imagen
radioltcida, de bordes bien definidos y delgados, con variabilidad de presencia de halo esclerético

(Velazque et al., 2022).

Figura 35. Radiografia panoramica en la que se observa un queratoquiste odontogénico asociado a los O.D.
37y 38 no erupcionados. (FP).

1.5.10.4 Tratamiento

El tratamiento del QO es la enucleacion simple de la lesion seguida de curetaje, con la finalidad de disminuir
las altas tasas de recidiva, las cuales pueden presenciarse hasta diez afios después de la cirugia. Entre
las opciones de tratamiento se encuentra la enucleacion simple, sin embargo no se recomienda por la alta
incidencia de recidiva. Otra opcién es la descompresion derivada de la marsupializacion previa a la cirugia,
para disminuir el tamafio de la lesion y la presion intraluminal, lo que permitira una cirugia menos agresiva.

En lesiones extensas se indica la reseccion mandibular en bloque (Velazque et al., 2022).
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1.5.11 Quiste odontogénico calcificante

El quiste odontogénico calcificante (QOC) forma parte de un tipo de lesiones caracterizadas por epitelio
odontogénico que contiene “células fantasma”, que luego pueden calcificarse (Neville et al., 2016).
1.5.11.1 Caracteristicas clinicas

La mayoria de los casos crecen de forma quistica, sin embargo, algunas lesiones también se presentan
como crecimientos sélidos semejantes a tumores. El quiste odontogénico calcificante no tiene predileccion
por ningln género y afecta pacientes entre los 5 a los 92 afios. Esta lesién se presenta por igual en la
mandibula y el maxilar, generalmente en la parte anterior, es una masa indolora de crecimiento lento.
Generalmente es unilocular e intraéseo, aunque se ha descrito una variante extraésea. Los ejemplos
extradseos aparecen como masas gingivales sésiles o pedunculadas localizadas sin caracteristicas
clinicas distintivas. El QOC puede estar asociado con otros tumores odontogénicos, mas cominmente
odontomas (Neville et al., 2016).

1.5.11.2 Caracteristicas histoldgicas

El quiste odontogénico calcificante se presenta mas cominmente como una lesion quistica bien definida
con una capsula fibrosa y un revestimiento de epitelio odontogénico de 4 a 10 células de espesor. Las
células basales del revestimiento epitelial pueden ser cuboidales o columnares y son similares a los
ameloblastos. El dato histopatoldgico mas caracteristico del quiste odontogénico calcificante es la
presencia de un ndmero variable de “células fantasma” dentro del componente epitelial (Figura 36). Estas
células fantasma eosinofilicas son células epiteliales alteradas que se caracterizan por la pérdida de

nucleos con conservacion del contorno celular basico (Neville et al., 2016).
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Figura 36. Quiste odontogénico calcificante. El revestimiento del
quiste muestra células epiteliales similares a ameloblastomas,
con una capa basal columnar. Grandes células fantasma
eosinofilicas estan presentes dentro del revestimiento epitelial. H-
E 10X. Figura tomada de Neville et al. (2016).
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1.5.11.3 Caracteristicas imagenoldgicas

Su tamafio normalmente oscila entre 2 y 4 cm de diametro, pero se han observado lesiones de hasta 12
cm. El quiste odontogénico calcificante intradseo suele ser un quiste radioltcido unilocular bien definido
(Figura 37), aunque algunas veces la lesion puede parecer multilocular. Estructuras radiopacas dentro de
la lesion, ya sea calcificaciones irregulares o densidades similares a dientes, estan presentes en alrededor
de un tercio a la mitad de los casos (Neville et al., 2016). Se asocia a dientes no erupcionados en un tercio

de los casos, comUnmente presenta resorcion radicular y divergencia en las raices (Ledn et al., 2019).

Figura 37. Radiografia de quiste odontogénico calcificante. Lesién radiolicida de 4 cm aproximadamente,
bordes definidos, abarca desde distal del segundo molar hasta el angulo y parte de la rama mandibular
del lado izquierdo asociado al O.D. 38. Figura tomada de Le6n et al. (2019).

1.5.11.4 Tratamiento
El tratamiento del QOC generalmente es la enucleacion, sin embargo, dependiendo del tipo de lesién se
puede realizar un curetaje o hasta una reseccion, ello dependera de la agresividad clinica que demuestre

la lesidn y si se asocia con otras patologias (Leo6n et al., 2019).

1.5.12 Quiste odontogénico ortoqueratinizado
El quiste odontogénico ortoqueratinizado (QOO) es un quiste no muy frecuente, su mayor incidencia se
presenta en hombres. Predomina en pacientes adultos jovenes, con predileccién por la tercera y cuarta

década de vida, con una edad promedio de 35.4 afios (Ruiz et al., 2020).
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1.5.12.1 Caracteristicas clinicas

Tiene predileccién por la zona mandibular, especialmente en zona de molares y la rama mandibular. En la
mayoria de los casos no presenta sintomatologia, sin embargo, puede llegar a haber dolor, infeccion y
expansion 6sea de la zona afectada (Ruiz et al., 2020).

15.12.2 Caracteristicas histolégicas

Histolégicamente presenta una pared tapizada por un epitelio estratificado, siendo esta delgada con un
espesor promedio de 4 a 8 células. La capa epitelial basal esta mucho mas desarrollada que el
gueratoquiste de forma cuboidal. En la capa espinosa se pueden observar células poliédricas, con
citoplasma eosindfilo y puentes intercelulares prominentes. La capa granular tiene su superficie recubierta
por una queratinizacién completa de las capas superficiales llamada ortoqueratina donde se puede
apreciar a las células sin nlcleos. La interfase del epitelio conectivo es plana, con una discreta membrana
basal separando ambos tejidos. El tejido que forma la cdpsula del quiste estd constituido por un tejido

conectivo denso, es decir, tiene mayor nimero de fibras que de células (Figura 38) (Ruiz et al., 2020).
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Figura 38. Quiste odontogénico ortoqueratinizado.

Caracteristicas microscopicas. H-E 40X. Figura tomada
de Ruiz et al. (2020).

1.5.12.3 Caracteristicas imagenoldgicas
Radiograficamente se presenta como una lesion radiollcida bien circunscrita de bordes definidos,

rodeados de una marcada cortical, que es indolora clinicamente (Figura 39). Generalmente es unilocular,
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aunque también puede ser multilocular. Se asocia a dientes retenidos, también puede haber

desplazamiento de los dientes adyacentes y del conducto dentario inferior (Ruiz et al., 2020).

Figura 39. Radiografia de quiste odontogénico ortoqueratinizado. Ortopantomografia donde se observa una
imagen radioltcida unilocular, de bordes bien definidos, que desplaza algunas raices dentales y presenta
inclusién dental de canino inferior izquierdo. Figura tomada de Ruiz et al. (2020).

1.5.12.4 Tratamiento
El tratamiento de eleccion para este tipo de lesién es la enucleacion, aunque se han descrito la

enucleacion con curetaje y con osteotomia periférica (Romero, G. y Vargas, 2016).

2. Planteamiento Del Problema

El foliculo dental es una estructura de origen mesenquimatoso presente en los dientes en formacién y en
aquellos que no han erupcionado. Este tejido que rodea a los dientes no erupcionados tiene el potencial
de diferenciarse en otros tipos de tejido, entre ellos el quistico y/o neoplasico. Con el paso del tiempo
ocurre la maduracion del foliculo dental y junto con ello ocurre también una transformacion de epitelio
reducido del esmalte a epitelio escamoso estratificado, aumentando asi el riesgo de formacion de lesiones
quisticas, debido a que dicha transformacion puede ocasionar una inflamacion cronica y estimular a las
células epiteliales tanto de los remanentes de la lamina dental como los de la vaina radicular de Hertwig,

dando lugar a diferentes patologias relacionadas con el foliculo dental.
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Actualmente en la literatura existen registros de diversos estudios sobre analisis histologico efectuado en
sacos pericoronarios de dientes no erupcionados, en los cuales diversos autores reportan resultados
diferentes; mientras que algunos autores generalmente muestran una baja prevalencia de hallazgos
histopatoldgicos, encontrando registros de hasta 4.4%, algunos otros han reportado una alta prevalencia
de hasta 84.6% de cambios quisticos y neoplasicos asociados al tejido pericoronario. Dicha discrepancia
de los resultados puede deberse en gran medida a que el andlisis histolégico no es parte del protocolo en
el tratamiento de dientes incluidos y que la mayoria de odontdlogos basan su diagnéstico en el examen
clinico y/o radiografico Gnicamente, por lo cual, después de la extraccién dental, los terceros molares se
desechan junto con su correspondiente tejido folicular, el cual no es enviado para su analisis

histopatoldgico, a menos que haya signos clinicos o radiograficos de alguna lesién.

3. Pregunta De Investigacion

¢,Cudles son los cambios histopatolégicos que se pueden presentar los sacos pericoronarios de terceros

molares incluidos?

4. Justificacion

Existe literatura que afirma que los tejidos pericoronarios de terceros molares incluidos pueden causar
algun riesgo o dafio patolégico, si bien, esto no esta del todo claro aun, actualmente no existe una cifra
exacta sobre la prevalencia de lesiones histopatolégicas asociadas a foliculos dentales de terceros molares
no erupcionados, puesto que no todos los tejidos foliculares de dientes incluidos se observan al
microscopio después de las extracciones, normalmente sélo se lleva a cabo el analisis histolégico de las
muestras de los casos con sospecha de alguna lesion patoldgica, con base en lo observado clinica y
radiol6gicamente. Normalmente las tasas de prevalencia reportadas son bajas o con resultados menores
a las cifras reales, ya que hay estudios que demuestran que la prevalencia de cambios histopatolégicos

en foliculos dentales sin evidencia radiografica de lesién alguna, resultd ser mayor de lo esperado una vez
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efectuado su correspondiente analisis histopatoldgico, lo que nos hace pensar que en ocasiones algunas
lesiones pueden pasar desapercibidas. Consecuentemente, el tema del potencial patolégico de los sacos
pericoronarios de terceros molares incluidos esta bajo continGa investigacion. Debido a lo anterior se
enfatiza la importancia de llevar a cabo el estudio histopatolégico de los sacos pericoronarios asociados a
los terceros molares incluidos, ademas de que el presente estudio aportara informacion sobre los casos

recibidos en la ENES UNAM durante cierto periodo de tiempo.

5. Hipotesis

Se encontraran diferentes cambios histopatoldgicos asociados a infiltrado inflamatorio, epitelio quistico y

epitelio reducido del esmalte en los sacos pericoronarios de terceros molares incluidos.

6. Objetivos

6. 1 Objetivo general

Analizar los hallazgos histopatolégicos en sacos pericoronarios pertenecientes a terceros molares
incluidos de pacientes que acudan a la clinica de cirugia oral de la Escuela Nacional de Estudios
Superiores Unidad Ledn de la UNAM en el periodo de septiembre del 2021 a junio del 2022.

6.2 Objetivos especificos

1.- Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes a los que se les realizé la cirugia
dental y se hizo el andlisis histopatol6gico de sus sacos pericoronarios.

2.- ldentificar la frecuencia de los hallazgos histopatoldgicos (epitelio quistico, infiltrado inflamatorio y
epitelio reducido del esmalte) en los tejidos provenientes de los 6rganos dentales extraidos.

3.- Evaluar las diferentes variables y tratar de encontrar una asociacion estadisticamente significativa

entre ellas.
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7. Material y métodos

7.1 Tipo de estudio
Estudio transversal descriptivo prospectivo.
7.2 Lugar y tiempo de la investigacion

El estudio se llevé a cabo en la clinica de cirugia oral y en el Laboratorio de Investigacion Interdisciplinaria
(LIl) de Patologia Oral y Maxilofacial de la ENES UNAM Unidad Ledn de septiembre del 2021 a marzo del

2023.
7.3 Universo y muestra

Universo: pacientes a partir de la segunda década de vida que acudieron a realizarse extracciones de
dientes incluidos al area de cirugia oral de la ENES UNAM Ledn durante el periodo de septiembre de 2021-
junio de 2022.

Muestra: por cuota y conveniencia no paramétrica.

Total de muestra: 48 sacos pericoronarios de terceros molares incluidos.

7.4 Criterios de seleccion

7.4.1 Criterios de inclusion

Sacos pericoronarios pertenecientes a terceros molares superiores e inferiores no erupcionados de
pacientes a partir de la segunda década de vida que estuvieran integros, adheridos al 6rgano dental y
tamafio considerable para el procesamiento (igual o mayor a 5 mm).

7.4.2 Criterios de exclusion

Sacos pericoronarios de terceros molares parcial o totalmente erupcionados. Sacos pericoronarios de
dientes no erupcionados no pertenecientes a terceros molares. Sacos pericoronarios de los cuales no se
tienen datos del paciente. Sacos pericoronarios coagulados. Sacos pericoronarios totalmente
fragmentados o con tamafio menor a 5 mm. Sacos pericoronarios que no hayan sido depositados en formol
después de la extraccion.

7.4.3 Criterios de eliminacion

Tejido que se perdié al momento de su procesamiento.
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7.5 Procedimientos y técnicas

Estandarizacion para la recoleccion
de las muestras.

l

Manejo del tejido histolégico.

Proceso histolégico (Anexo 1).

*
—
Pr—

Figura 40. Flujograma de trabajo.
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7.6 Variables

7.6.1 Operacionalizacion de las variables

Escala de Medicion
Nombre Definicion Definicion medicion
conceptual operacional
Estructura Tejido folicular que | Cualitativa Nominal | 1= presente
folicular se encuentra 2= ausente
Saco mesenquimatosa | adherido al érgano
pericoronario | que rodea al | dental rodeando la
drgano del | corona de un diente
esmalte y limita la | no erupcionado.
papila dental.

Tabla 4. Variables dependientes.

Nombre Definicion conceptual Definicion Escala Medicion
operacional de
medicion
Tejido  conformado | Estructura formada | Cualitativa Nominal | 1= presente
por células y una | por una matriz la cual 2= ausente
matriz  extracelular | contiene un gran
Tejido gque a su vez se | ndmero de células y
conjuntivo constituye de una | fibras.
matriz  amorfa vy
componentes
fibrilares.
Tipo de epitelio | Restos epiteliales en | Cualitativa Nominal | 1= presente
Epitelio formado por células | forma de islas o 2= ausente
odontogénico | unidas entre si. cordones.
Conjunto de células | Células Cualitativa Nominal | 1= presente
de origen | ectomesenquimales 2= ausente
ectomesenquimatico | densamente
Papila dental | que originaran al | agrupadas que se
complejo ubican por debajo del
dentinopulpar. organo del esmalte.
Epitelio  escamoso | Revestimiento Cualitativa Nominal | 1= presente
estratificado de | continuo de epitelio 2= ausente
Epitelio revestimiento escamoso
quistico presente en la pared | estratificado de 3
del tejido conjuntivo. | capas 0 mas.
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Capa de epitelio | Una o dos capas de | Cualitativa Nominal | 1= presente
residual que tras | células adheridas al 2= ausente
Epitelio completarse la | esmalte dental.
reducido del | formacion del
esmalte esmalte queda
rodeando la corona
del diente.
Hallazgos Areas con diferente | Cualitativa Nominal | 1= presente
histolégicos grado de aumento de 2= ausente
involucrados en los | células inflamatorias
Infiltrado procesos neoplasicos | dentro  del tejido
inflamatorio | y quisticos (linfocitos, | conjuntivo.
células plasmaticas y
macréfagos con
variaciones
morfolégicas).
Tiempo transcurrido | Afios del paciente | Cuantitativa Razén 1= >20
desde el nacimiento | registrados en la discreta 2= <20
Edad hasta el dia de la | historia clinica.
toma de tejidos en un
individuo.
Conjunto de | Sexo del paciente | Cualitativa Nominal | 1= Femenino
caracteristicas registrado en la 2=Masculino
biolégicas, historia clinica.
Sexo fisiolégicas,
anatémicas y fisicas
gque determinan el
fenotipo genético de
un hombre o mujer.
Estructura anatomica | Nimero de 6rgano | Cualitativa Nominal | 1=0.D 18
Organo mineralizada dentario  registrado 2=0.D 28
dentario compuesta por | en la historia clinica 3=0.D 38
distintos tejidos. del paciente. 4=0.D 48

Tabla 5. Variables independientes.

7.7 Recoleccion de lainformacion

Posterior al andlisis realizado a los tejidos que fueron procesados en el Servicio de Diagndstico

Histopatologico (SEDH) de la ENES UNAM Leon, la informacion de los pacientes se registr6 en un

instrumento de recolecciéon de datos, del cual no se hizo estandarizacion ya que no es un instrumento que

se utilizara para validacion. Se realizaron también bases de datos en excel.
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7.8 Consideraciones reglamentarias o0 éticas

De acuerdo al Reglamento De La Ley General De Salud En Materia De Investigacion Para La Salud, este
estudio se considera como una investigacién con riesgo minimo, ya que dentro de este tipo de
investigacion se incluyen a los estudios prospectivos, como es el caso del nuestro y los cuales emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes como son los tratamientos de rutina, dentro de los
cuales se encuentran las extracciones de los dientes permanentes extraidos, en este caso los terceros
molares de los cuales provenian los sacos pericoronarios analizados. Se tomd en cuenta también la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en esta investigacion, la NORMA NOM 037
SSA3-2016: Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios de anatomia patolégica, el acuerdo
de confidencialidad (RC-SEDH-08) y el reglamento del LIl ENES UNAM Ledn (A-EI-01).

7.9 Andlisis de lainformacion

7.9.1 Andlisis estadistico
Se realiza estadistica descriptiva con porcentajes, medidas de tendencia central y asociacién entre
variables mediante prueba de chi-cuadrada. Y se trabaj6é con un nivel de confianza del 95%.

7.10 Recursos e infraestructura

Insumos y/o reactivos: Formol al 4%, agua, solucion fisioldgica al 0.9%, parafina, recipientes para
recoleccién de las muestras, cassettes para inclusion, caja metélica para inclusiéon, cuchillas para corte,
matraz Erlenmeyer, portaobjetos de vidrio, cubreobjetos de vidrio, tincién de hematoxilina y eosina, alcohol,
xilol, carbonato de litio, resina sintética, laminillas de las muestras histopatolégicas.

Equipo: Expediente clinico de los pacientes, histokinette, agitador magnético con calefaccién, placa
caliente para uso histologico, bafio de flotacién para cortes de parafina, refrigerador, campana de
extraccion de gases, tren de tincién, microscopio optico, computadora, programa estadistico SPSS, epi
info, programas word, excel y drive.

7.11 Recursos humanos

Dos especialistas en patologia oral y maxilofacial y un alumno.
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De la muestra total (n=48), se encontrd que la edad de los pacientes que la conformaron estuvo en un

rango de 14-33 afios (Tabla 6), con una media de 20.9, mediana y moda de 20 y desviacion estandar de

4.2 (Gréfica 1).

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(%) acumulado (%)
14 2 4.17 4.17
15 0 0 4.17
16 5 10.42 14.58
17 4 8.33 22.92
18 3 6.25 29.17
19 0 0 29.17
20 11 22.92 52.08
21 6 125 64.58
22 3 6.25 70.83
23 5 10.42 81.25
24 2 4.17 85.42
25 0 0 85.42
26 2 4.17 89.58
27 2 4.17 93.75
28 1 2.08 95.83
29 0 0 95.83
30 0 0 95.83
31 0 0 95.83
32 0 0 95.83
33 2 4.17 100.0
Total 48 100.0

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de la edad de los pacientes a los que pertenecian las muestra.

Gréfica 1. Frecuencia de la edad de los pacientes y medidas de tendencia central
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Conrelacién a los cambios histopatolégicos, en nuestro estudio consideramos lo siguiente como alteracion
histolégica: epitelio quistico (E.Q), epitelio reducido del esmalte (E.R.E) e infiltrado inflamatorio (l.1).
Cuando el foliculo no presentaba ninguna de las caracteristicas mencionadas, se determiné como foliculo
dental o sin cambios.

En proporcién a la totalidad de las muestras (n=48), el 25% presentd epitelio quistico, tipo escamoso
estratificado en su mayoria, de ese porcentaje el 14.58% corresponde a pacientes de sexo femenino,
mientras que el 10.42% restante a pacientes masculinos; en el 31.25% presencia de infiltrado inflamatorio
de tipo cronico en su mayoria (18.75% en mujeres y 12.5% en hombres); y en el 8.33% epitelio reducido
del esmalte (4.16% en mujeres y 4.16% en hombres). También se registraron otras caracteristicas como
capsula de tejido conjuntivo (T.C), presente en el 100% de las muestras, (58.33% en mujeres y 41.66% en
hombres) con diferentes densidades, entre ellas denso, laxo, fibroso y mixoide; en el 54.16% se encontré
presencia de epitelio odontogénico (E.O), (35.41% en mujeres y 18.75% en hombres) ya fuera en forma
de islas o cordones; en el 6.25% se observo papila dental (P.D), (4.16% en mujeres y 2.08% en hombres)
y en el 77.08% se reportaron otro tipo de hallazgos como vasos sanguineos, hemorragia y/o calcificaciones

(39.58% en mujeres y 37.5% en hombres) (Tabla 7 y graficas 2 y 3).

Caracteristicas Frecuencia Sexo
y porcentaje
Femenino Masculino
 Epitelio 12 (25%) 7 (14.58%) 5 (10.42%)
quistico
Caracteristicas Infiltrado 15 (31.25%) 9(18.75%) 6 (12.5%)
consideradas inflamatorio
histopatologicas
Epitelio 4 (8.33%) 2 (4.16%) 2 (4.16%)
reducido del
— esmalte
Tejido 48 (100%) 28 (58.33%) 20 (41.66%)
conjuntivo
Epitelio 26 (54.16%) 17 (35.41%) 9 (18.75%)
odontogénico
Papila dental 3 (6.25%) 2 (4.16%) 1 (2.08%)
Otro 37 (77.08%) 19 (39.58%) 18 (37.5%)

Tabla 7. Distribucion de las caracteristicas generales por sexo en la muestra total.
*Se considero n= 48
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Gréfica 2. Frecuencia de las caracteristicas evaluadas
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Grafica 3. Distribucion en porcentaje de las caracteristicas evaluadas segun el sexo
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Se determin6 como foliculo dental o sin cambios, a un total de 23 muestras (47.92%), de las cuales el 25%

corresponde a pacientes femeninos y el 22.92% a pacientes masculinos. Mientras que 25 muestras

(52.08%) se determinaron como foliculos con cambios (Gréfica 4), dentro de esta categoria el 33.33%
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corresponde a muestras de pacientes de sexo femenino y el 18.74% restante corresponde a pacientes

masculinos (Tabla 8).

Tipo de foliculo Frecuencia y porcentaje
Femenino Masculino

Sin cambios 23 (47.92%) 12 (25%) 11 (22.92%)
Con cambios 25 (52.08%) 16 (33.33%) 9 (18.74%)
Total 48 (100%) 100.0

Tabla 8. Distribucién del tipo de foliculo en cuanto al sexo.

Grafica 4. Distribucion del tipo de foliculo segin los cambios que presenta

Tipo de
foliculo
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En la siguiente tabla se registrd la distribucién de la frecuencia y porcentaje en el sexo femenino y
masculino de las caracteristicas evaluadas tanto en foliculos que presentaron cambios histopatolégicos

como en los que no presentaron.
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Foliculos con cambios Foliculos sin cambios
(Frecuencia y porcentaje) (Frecuencia y porcentaje)
Caracteristicas
Sexo Sexo
Femenino Masculino Femenino Masculino
Epitelio quistico 7 (14.58%) 5 (10.42%) 0 (0%) 0 (0%)
Infiltrado inflamatorio 9 (18.75%) 6 (12.5%) 0 (0%) 0 (0%)
Epitelio reducido del 2 (4.16%) 2 (4.16%) 0 (0%) 0 (0%)
esmalte
Tejido conjuntivo 16 (33.33%) 9 (18.75%) 12 (25%) 11 (22.91%)
Epitelio odontogénico 9 (18.75%) 2 (4.16%) 8 (16.66%) 7 (14.58%)
Papila dental 1 (2.08%) 1 (2.08%) 1 (2.08%) 0 (0%)
Otro 8 (16.66%) 8 (16.66%) 11 (22.91%) 10 (20.83%)

Tabla 9. Distribucion de caracteristicas por sexo en foliculos con cambios y sin cambios.
*Se consideré n= 25 para foliculos con cambios y n=23 para foliculos sin cambios.

De los foliculos sin cambios, la totalidad de ellos presentaron capsula de tejido conjuntivo, el 31.25%
epitelio odontogénico, el 2.08% papila dental y el 43.75% otro hallazgo como calcificaciones, vasos
sanguineos y/o hemorragia. Las caracteristicas histopatolégicas no estuvieron presentes en este grupo.

La distribucion de dichos porcentajes segun el sexo se representa en la siguiente grafica (Grafica 5).

Gréafica 5. Distribuciéon de caracteristicas de acuerdo al sexo en foliculos sin cambios
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En el grupo de foliculos con cambios, la caracteristica histopatolégica mas frecuente fue infiltrado
inflamatorio, ya que estuvo presente en el 31.25% de las muestras patoldgicas, la edad media de los
pacientes que lo presentaron fue 23.06 afios; seguida por epitelio quistico, presente en el 25% de las
muestras patolégicas, con una edad media de 20.66 afios; asi como epitelio reducido del esmalte, el cual
se encontrd en so6lo 8.33% de las muestras patolégicas y tuvo una edad media de 21.75 afios

Las muestras consideradas con cambios también presentaron otras caracteristicas que no consideramos
como histopatol6gicas, como son: capsula de tejido conjuntivo la cual estuvo presente en la totalidad de
las muestras; asi como epitelio odontogénico presente en el 22.91% de las muestras patoldgicas; papila
dental presente en el 4.16% Yy la categoria otro que se present6 en el 33.3%. A continuacion se representa

la gréfica con la distribucion de dichos porcentajes segun el sexo (Grafica 6).

Grafica 6. Distribucién de caracteristicas de acuerdo al sexo en foliculos con cambios
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En la siguiente gréfica se presenta la comparacion de porcentajes de caracteristicas que presentaron tanto
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los foliculos sin cambios, como los foliculos con cambios histopatolégicos.
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Gréfica 7. Gréfica comparativa de las caracteristicas en foliculos sin y con cambios
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En relacién con la edad, la muestra total se dividié en dos grupos de acuerdo a la edad de los pacientes
de los cuales provenian, el primer grupo estuvo conformado por pacientes menores de 20 afios, mientras
que el segundo grupo por pacientes de 20 afios en adelante, esta estratificacion se hizo debido a que la
relacion entre la edad y cambios patolégicos ya ha sido reportada en varios estudios, los cuales indican
mayor incidencia en pacientes mayores de 20 afios que en pacientes mas jovenes. En la siguiente tabla

(Tabla 10) se registr6 el nimero de muestras que se obtuvieron de cada grupo y su correspondiente

porcentaje (Grafica 8).

Grupos de edad No. De muestras Porcentaje
(afios) (%)
<20 14 29.16
220 34 70.83
Total 48 100

Tabla 10. NUmero de muestras por grupo de edad



68

Grafica 8. Porcentaje de distribucién de muestras por grupo de edad
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De las 25 de las muestras que presentaron cambios considerados como histopatol6gicos, 23 de ellas, es
decir el 92% de la totalidad, corresponde al grupo de edad 220, y sélo 2 muestras, el 8% restante
corresponde al grupo de <20 afios (Tabla 11), con lo cual se puede afirmar que en nuestros resultados los
cambios histopatolégicos se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de 20 afios 0 mas, encontrando
este resultado estadisticamente significativo (x?= 9.27, p= 0.002). Se puede decir entonces que las dos
variables analizadas son dependientes, es decir, en este estudio, la presencia de cambios histopatoldgicos

observados si esta relacionada con la edad de los pacientes, y esto es estadisticamente significativo.

Edad (afios)

Cambios histopatolégicos

<20
Presente 23 2 25
Ausente 11 12 23
Total 34 14 48

Tabla 11. Cambios histopatolégicos*Edad

También se analiz6 la significancia estadistica para cada uno de los cambios histopatolégicos y la edad

encontrando que: para el infiltrado inflamatorio x?= 7.04 y p= 0.007, lo que representa un resultado
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estadisticamente significativo. Para los cambios quisticos x2= 0.53 y p= 0.46, lo cual no es estadisticamente
significativo, al igual que la presencia de epitelio reducido del esmalte que tuvo un valor de x2=0.58 y p=
0.44.

En cuanto al sexo de la muestra total (n=48), 28 de los tejidos obtenidos pertenecen al sexo femenino

mientras que 20 al sexo masculino. Es decir, las muestras pertenecientes a mujeres representan el 58.33%

de la muestra total, mientras que las pertenecientes a hombres, representan el 41.67% restante (Tabla 12

y grafica 9).
No. De muestras Porcentaje
(%)
Femenino 28 58.33
Masculino 20 41.67
Total 48 100.0

Tabla 12. Frecuencia de las muestras segun el sexo.

Grafica 9. Porcentaje de distribucion de las muestras segun el sexo del paciente al que pertenecen
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En la siguiente tabla se registro la frecuencia y porcentaje de foliculos con cambios y sin cambios para el

sexo femenino y masculino (Tabla 13) asi como la grafica comparativa de dichos porcentajes (Grafica 10).
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Tipo de foliculo Femenino Masculino
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(%) (%)
Sin cambios 12 25 11 22.91
Con cambios 16 33.33 9 18.74

Tabla 13. Tipo de foliculo en relacion con el sexo del paciente al que pertenecen.

Grafica 10. Porcentaje de distribucion del sexo en los foliculos
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También se realiz6 una tabla cruzada (Tabla 14) para el andlisis estadistico mediante chi-cuadrada de los
cambios histopatoldgicos y el sexo, encontrando que no existe relacion en las variables, es decir, el

resultado no es estadisticamente significativo (x?= 0.28, p=0.59).

Cambios histopatolégicos

Femenino Masculino
Presente 16 9 25
Ausente 12 11 23
Total 28 20 48

Tabla 14. Cambios histopatol6gicos*Sexo
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En relacién con el nUmero de 6rgano dentario, 13 muestras (27.08%) pertenecen al tercer molar superior
derecho, 8 (16.67%) al tercer molar superior izquierdo, 12 (25%) al tercer molar inferior izquierdo y las 15

(31.25%) restantes al tercer molar inferior derecho (Tabla 15 y gréfica 11).

No. de érgano dental FEEEE Porcentaje
(%)
18 13 27.08
28 8 16.67
38 12 25.0
48 15 31.25
Total 48 1000

Tabla 15. Distribucion de la muestra segun el 6rgano dental al que pertenece.

Grafica 11. Porcentaje de distribucién de las muestras segun el érgano dental al que pertenecen
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En la siguiente tabla se registro la frecuencia de muestras de acuerdo al nimero de érgano dental respecto
a si presentaron cambios o no, encontrando que el 6rgano dental que presentd mas cambios
histopatoldgicos fue el O.D 18 (Tabla 16), sin embargo, el resultado de este analisis resulté no ser
estadisticamente significativo con un valor de x2= 1.8 y p=0.17 para O.D 18 y 28 y x?= 0.17 y p= 0.89 para

0.D 38y 48.
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Cambios histopatolégicos

Presente 10 3 6 6 25
Ausente 3 5 6 9 23
Total 13 8 12 15 48

Tabla 16. Cambios histopatoldgicos*No. De O.D.

El total de muestras obtenidas para nuestro estudio (n=48) se obtuvieron de 27 pacientes, de 11 de ellos
se obtuvo una sola muestra, de 11 méas se obtuvieron 2 muestras y de los 5 pacientes restantes se
obtuvieron 3. Al llevar a cabo el analisis se pudo comprobar que de los pacientes de los cuales incluimos
dos o tres foliculos en el estudio, éstos no se clasificaron siempre en la misma categoria, ya que, a pesar
de provenir del mismo paciente, los resultados histoldgicos para cada uno no siempre fueron los mismos.
De los 16 pacientes de los cuales se incluyeron dos o tres muestras en el estudio, los foliculos de 7 de
ellos (43.75%) se ubicaron en categorias diferentes, es decir, tanto en foliculos patolégicos como no
patoldgicos, mientras que de los 9 pacientes restantes (56.25%), dichas muestras si se clasificaron en la
misma categoria, en otras palabras, tuvieron sélo foliculos con cambios o sin cambios, pero no una
combinacion de los mismos. Las siguientes tablas muestran la distribucion de las muestras que se
obtuvieron con relacion a lo anterior, asi como el érgano dental al que pertenecen (Tablas 17 y 18).

No. Foliculo O.D al Foliculo 0O.D al que

De patolégico que no pertenece
pX pertenece patoldgico

Pacientes con 1 1 18 1 28
muestras en 2 1 48 1 38
dos categorias 3 1 18 1 28
diferentes 4 1 18 1 48
5 2 18y 48 0
6 2 38y48 0
7 0 2 38y48
8 2 38y48 0
9 0 2 18y 28
10 2 38y48 0
11 0 2 18y 48

Tabla 17. Pacientes de los que se recibieron 2 muestras
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\[o} Foliculo 0O.D al que Foliculo no 0O.D al que
De patolégico pertenece patolégico pertenece
Pacientes con
muestras en 1 2 18 y 28 1 38
dos categorias 2 2 18y 48 1 38
diferentes 3 2 18y 38 1 48
4 0 3 28,38y 48
5 3 18,28y 38 0

Tabla 18. Pacientes de los que se recibieron 3 muestras

Grafica 12. Porcentajes de la categoria en la que se ubicaron los foliculos de un mismo paciente
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De acuerdo con el nimero de caracteristicas histopatoldgicas que presentaron las muestras, se puede
decir que el 80% de las mismas, presentd una sola caracteristica histopatol6gica, el 20% presentd 2

caracteristicas y ninguna muestra presenté en conjunto las 3 caracteristicas que consideramos

histopatoldgicas (Gréfica 13).
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Grafica 13. Porcentaje del nimero de caracteristicas histopatolégicas en foliculos con cambios
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9. Discusion

De acuerdo con Satheesan et al. (2016) el foliculo dentario se caracteriza por ser el remanente de tejidos
que participan en la odontogénesis y que permanecieron rodeando a la corona de un diente que adn no
ha erupcionado normalmente para ser visto clinicamente. También se dice que una vez que el esmalte
termina de formarse, la corona queda cubierta por epitelio reducido del esmalte y ectomesénquima. Se
sabe que ese epitelio reducido del esmalte puede sufrir cambios de diferenciacion a otros tipos de epitelio
gue lleven a la formacién de lesiones como quistes y tumores odontogénicos.

Los foliculos dentales de terceros molares no erupcionados pueden desarrollar diferentes variaciones
patoldgicas, debido a distintos factores, por ejemplo: tipo de células que lo conforman, el proceso de
erupcion, ademas de otros factores irritativos (Villafuerte et al., 2016).

El presente estudio se realiz6 con un total de 48 sacos pericoronarios de dientes incluidos, provenientes
de terceros molares en su totalidad, extraidos de 27 pacientes, 11 hombres y 16 mujeres de entre 14-33

afios de edad, recolectados en el periodo de septiembre de 2021- junio de 2022. Los foliculos de los
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terceros molares analizados histolégicamente se clasificaron como foliculos dentales o sin cambios en
ausencia de infiltrado inflamatorio, epitelio quistico o epitelio reducido del esmalte, y, por el contrario,
determinamos foliculo patolégico o con cambios cuando presentaban una o mas de las alteraciones antes
mencionadas.

Del total de los 48 sacos foliculares analizados, 25 de ellos, es decir, el 52.08% registraron caracteristicas
sugerentes de cambios histopatolégicos; dado que dicho porcentaje supera ligeramente la mitad de la
totalidad de las muestras se demuestra la probabilidad de encontrar cambios, ya sea quisticos o
inflamatorios en los dientes que no terminan de erupcionar, en este caso terceros molares, indistintamente
del numero de cuadrante en el que se encuentren. Kotrashetti et al. (2010) obtuvieron resultados similares
a los nuestros, registrando que el 58.5% de los foliculos que analizaron se asociaron con cambios
patoldgicos. En contraste con los resultados de los siguientes estudios, se puede decir que nuestros
resultados fueron mayores a lo encontrado por dichos autores en cuanto a cambios patolégicos. El estudio
de Yadav et al. (2011), mostré cambios patol6gicos sélo en el 4.44% de los tejidos foliculares analizados;
Brki¢ et al. (2010) reportaron que de 50 dientes que fueron evaluados histolégicamente, sélo 3 (6%)
presento alteraciones patoldgicas, 2 de caracter quistico y 1 tumoral. Tambuwala et al. (2015) encontraron
gue solo 10 de los 52 foliculos analizados, es decir, el 19.2% tuvieron cambios sugerentes de patologia,
entre ellos 11.5% de cambios quisticos y 7.7% de foliculo infectado; Adaki et al. (2013) reportaron que el
23.3% de las muestras analizadas presentaron cambios histol6gicos, de los cuales 22.1% mostré un quiste
dentigero y el 1.2% mostré un queratoquiste odontogénico. Por otro lado, se han reportado varios estudios
en los cuales los resultados obtenidos de cambios patoldgicos superan los nuestros. Vishnani et al. (2016)
identificaron como foliculos patolégicos al 72% de las muestras, de ese porcentaje, el 58% presento
inflamacion, y el 14% cambios quisticos. Ruales y Quel (2017) hallaron que el 74.4% del total de los tejidos
foliculares que analizaron tenian alteraciones histopatolégicas, de los cuales el 35.9% corresponde a
inflamacion y un 38. 4% a cambios quisticos. En la investigacion de Villafuerte et al. (2016) del total de
128 muestras foliculares se obtuvo un alto porcentaje de foliculos que presentaron cambios histolégicos
sugerentes de patologia, 76.6% (98 muestras). El mayor porcentaje que encontramos registrado fue el de

Anand et al. (2015), quienes realizaron un estudio en el cual el 84.6% de un total de 100 muestras
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resultaron ser foliculos patol6gicos, de ese porcentaje, el 44% correspondia a foliculos inflamados vy el
40.6% a foliculos con epitelio escamoso.

El 25% del total de nuestras muestras analizadas, present6é epitelio quistico, lo cual es sugerente de
cambios quisticos; un porcentaje similar fue reportado en el estudio de Haidry et al. (2018) con el 24%.
Mientras que los siguientes autores encontraron un porcentaje mayor de cambios quisticos, Haghanifar et
al. (2014) encontraron un 32.8%, Saravana y Subhashraj (2008) 46%, Kotrashetti et al. (2010) 51.2 % y
Vigneswaran y Shilpa (2015) con un 61.42%.

En estudios previos también se ha informado acerca de la incidencia de infiltrado inflamatorio o inflamacion,
incluso como la alteracion patolégica mas frecuente, de igual manera que en nuestra investigacion.

En el estudio de Kotrashetti et al. (2010) en el 14.16% de los foliculos se registré presencia de epitelio
odontogénico, mientras que Haidry et al. (2018) registraron un 20%, a diferencia de nuestro resultado que
fue mayor, con un 54.16%.

En cuanto a epitelio reducido del esmalte, en nuestro estudio se tuvo una incidencia baja, ya que se
presentd soélo en el 8.33% de todas las muestras, sin embargo, de igual manera, otros estudios han
reportado bajos porcentajes.

Tenemos en cuenta que, a diferencia de otros estudios, en el nuestro no se identificd ninguna lesién
tumoral ya desarrollada como ameloblastoma o cualquier otro tumor odontogénico, esto puede deberse a
gue el nimero de muestra que estudiamos fue relativamente pequefio, sin embargo, es el primer reporte
de este tipo que se tiene en el SEDH que pertenece al LIl de la ENES Leén UNAM, se sugiere realizar en
un futuro estudios que de ser posible incluyan un mayor nimero de muestras.

Cabe resaltar que existen varios estudios y autores que afirman que el incremento de la edad aumenta la
posibilidad de incidencia de cambios patolégicos en los terceros molares impactados (Kotrashetti et al.,
2010). Se ha dicho que los cambios histopatolégicos ocurren con mayor frecuencia después de los veinte
afos particularmente en edades entre 20 a 30 afios (Simsek-Kaya et al., 2011).

Dicha relacion entre la edad y la incidencia de patologia pericoronaria ya ha sido reportada en algunos
estudios; indicando que la probabilidad de cambios quisticos en los dientes incluidos fue mayor en los
pacientes mayores de 20 afios que en grupos de edad mas joven. Ruales y Quel (2017) relacionaron los

cambios histopatoldgicos con la edad, y fue en el rango de 21 y 23 afios que encontraron la mayor
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incidencia con el 78.9%. Simsek-Kaya et al. (2011) de igual forma identificaron una mayor prevalencia de
cambios histopatolégicos en edades comprendidas entre 20 a 24 afios. Haghanifar et al. (2014) también
encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la edad mayor a 20 afios y la posibilidad de
foliculos quisticos. Al igual que en nuestro estudio, en el grupo mayor a 20 afios se reporté un 47.91% de
cambios patoldgicos y en el grupo menor a 20 afios, soélo el 4.16% presento, también pudimos comprobar
la relacién estadisticamente significativa. Asimismo, Villafuerte et al. (2016) han reportado cambios
patolégicos significativos en relacion con la edad.

En relacion con el sexo y de acuerdo con Ahmed et al. (2022) que en su estudio observaron mayor
incidencia de cambios en mujeres que en hombres, en nuestros resultados, el porcentaje de muestras
patoldgicas pertenecientes a las mujeres estuvo por encima de las correspondientes a las de los hombres,
siendo 3.33% y 18.74% respectivamente, sin embargo el resultado no fue significativamente estadistico.
Mientras que en los estudios de Villafuerte et al. (2016) y Ruales y Quel (2017), hubo mayor prevalencia
de alteraciones patolégicas en hombres que en mujeres.

Es importante mencionar que existe controversia en la literatura, tal como menciona Parra e Ibaceta (2019),
sobre lo que podriamos considerar como cambio quistico temprano del tejido pericoronario de los terceros
molares incluidos, debido a que hay autores que consideran que el primer paso de transformacién quistica
es el cambio de epitelio reducido del esmalte a epitelio estratificado, y que la presencia de este tipo de
epitelio no debe considerarse como un proceso normal, sino al contrario, que debe considerarse al foliculo
en cuestién con probable progresion a la formacién de quistes. Contrario a otros autores que se oponen a
lo anterior y consideran que la presencia de epitelio escamoso estratificado puede ser completamente
normal, debido a la diferenciacién que ocurre dentro del proceso de desarrollo del saco pericoronario y por
el paso del tiempo, es decir, que lo consideran que esta dentro del proceso fisioldégico de la erupcién de
los dientes, y como un proceso adaptativo y/o degenerativo.

Se debe mencionar también que en nuestro estudio no tomamos en cuenta los hallazgos radiograficos
debido a que hay articulos que reportan que puede haber casos en los cuales no haya ninguna evidencia
clinica ni radiogréafica de patologia y en el estudio histolégico se confirma lo contrario. Ademas, segun
Villafuerte et al. (2016), no es posible identificar radiograficamente los cambios histopatoldgicos en etapas

tempranas, lo cual hace imprescindible el estudio histolégico como herramienta complementaria.
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En esta investigacion se encontro relacion entre las variables edad y cambios patoldgicos, debido a que el
grupo mayor de 20 afios presentdé mas cambios histopatoldgicos que el grupo de menor edad, y este
resultado fue estadisticamente significativo, al igual que la relacion entre la presencia de infiltrado
inflamatorio y la edad.

Se puede sugerir por la tanto, que aquellos pacientes mayores de 20 afios tienen mas posibilidad de
presentar cambios histopatoldgicos en muestras de terceros molares no erupcionados, comparado con los

pacientes de menor edad.

10. Conclusiones

Con los resultados obtenidos en este estudio, se puede sugerir la extraccién profilactica de los terceros
molares no erupcionados, debido a que existe la posibilidad de que dichos dientes puedan desarrollar
cambios patolégicos. Asi como realizar el analisis histolégico correspondiente, debido a que no
necesariamente debe haber hallazgos clinicos o radiograficos que nos indiquen alguna alteracion, sino
gue el diagnéstico definitivo nos lo dara el estudio histopatoldgico. Aunado a lo anterior no se descarta el
hecho de utilizar la radiografia y clinica como método complementario, sin embargo, no deberian ser el
Unico método diagnéstico.

También es importante mencionar al paciente los riesgos y beneficios de realizarse o no la extraccion
profilactica, asi como evaluar dicho riesgo-beneficio de manera individualizada, y hacer una buena
planeacién del tratamiento, asi como en caso de que el paciente decida no realizarse la extraccion, llevar
a cabo el seguimiento adecuado, del mismo modo que cuando la muestra resulte con cambios anormales
al momento de realizar el estudio histopatoldgico.

Se notificd a los pacientes acerca de los resultados obtenidos en el andlisis de sus muestras.

En el presente estudio hubo una ligera predileccién de cambios histopatoldgicos en el sexo femenino, sin
embargo ese resultado no fue estadisticamente significativo, de igual manera que los cambios
histopatoldgicos en relacién con el nimero de érgano dental al que pertenecian las muestras.

También se concluye que en nuestra investigacion los cambios patolégicos tuvieron mayor incidencia en

el grupo de edad mayor a 20 afios con significancia estadistica.
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Hubo muestras de mismos pacientes con diferente diagnéstico, se puede decir entonces que el resultado
histopatoldgico de las muestras puede variar independientemente si pertenece al mismo paciente o no, es
decir, un mismo paciente puede contener en un diente incluido una muestra patolégica y una no patolégica

en otro de sus dientes.
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12. Anexos

Anexo 1. Técnica estandarizada de histopatologia

Obtencién de las muestras: Se realiz6 la obtencion de datos generales del paciente, asi como firma del
consentimiento informado. Bajo anestesia local se procedid a la realizacién de la extraccién del diente
incluido en el area de cirugia oral, se removié también la mayor cantidad de tejido pericoronario posible
para llevar a cabo su posterior analisis histopatoldgico. Cada muestra se identificd con el codigo POM-NP-
2020/2-01 al POM-NP-2020/2- 52. Se descartaron un total de 4 muestras, debido al tamafio insuficiente y
a la ausencia del registro de datos de un paciente, queddndonos con un total de 48 muestras
pertenecientes a 27 pacientes.

Fijacion: Posterior a la extraccion dental, las muestras extraidas se lavaron con solucion fisioldgica al 0.9%
0 agua y se colocaron en un frasco con formol al 4% para su fijacion durante minimo 24 horas. Dichas
muestras fueron analizadas en el SEDH del LIl de la ENES UNAM Leon.

Descripciébn macroscépica y procesamiento de los tejidos: Posteriormente se realizd la descripcion
macroscopica de los especimenes (Anexo 2). Con ayuda de una cuchilla se procedi6 a retirar el saco
pericoronario adherido a los dientes en cuestiébn. En caso de ser necesario se realizaron cortes
longitudinales a algunos de los tejidos y se colocaron en cassettes de plastico (MICROM
INTERNATIONAL) con el cédigo correspondiente para ser procesados de manera rutinaria en el
histokinette (LEICA TP 1020).

Inclusion: Tras el adecuado procesamiento, las muestras fueron embebidas en parafina (Histoplast PE de
Thermo Scientific ™), para lo cual primero se coloco parafina sélida (Histoplast PE de Thermo Scientific
™) en un matraz Erlenmeyer (KIMAX®) y posteriormente se calenté en un agitador magnético

calefaccionado (Dragon Lab) siguiendo las indicaciones del fabricante. Los cassettes (MICROM
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INTERNATIONAL) portadores de las muestras fueron colocados en una placa caliente (Leica) a 58° C por
algunos minutos, posteriormente las muestras se colocaron en cajas metalicas para incluir tejidos (TURB
FLOW), en las cuales se depositd la parafina liquida previamente calentada (Histoplast PE de Thermo
Scientific ™) orientando de forma correcta los tejidos para su adecuada inclusion y cubriéndose en su
totalidad, se dejaron solidificar a temperatura ambiente y luego se llevaron a refrigeracion. De esta manera
se crearon bloques de parafina (Histoplast PE de Thermo Scientific ™), los cuales contienen los tejidos a
estudiar.

Corte: Con ayuda de un micrétomo (LEICA RM2125RT) se hicieron cortes de entre 3-5 ym de espesor a
partir de los blogues de parafina, obteniendo asi laminas delgadas de parafina, las cuales contienen los
cortes histologicos. Dichos cortes se extendieron en un bafio de flotacion (LEICA HI1210) a una
temperatura de 39°C. Después de eso, los cortes histoldgicos fueron “pescados” con un portaobjetos de
vidrio (Labvida Scientific) para luego ser colocados en la placa caliente (Leica) a 58° C por
aproximadamente 20 minutos.

Tincion: Todos los portaobjetos (Labvida Scientific) con las correspondientes muestras se codificaron y se
colocaron en una canastilla metalica para ser llevados al tren de tincion (Anexo 3) donde fueron tefiidos
con tincion de hematoxilina y eosina.

Montaje: Una vez que se completo la tincion y las laminillas estuvieron listas, se coloc6 el cubreobjetos a
cada uno de los portaobjetos (Labvida Scientific) colocando antes unas gotas de resina sintética (Hycel®)
como medio de montaje.

Analisis histolégico: Finalmente, todas las laminillas fueron sometidas a un analisis histolégico simultaneo
a través de un microscopio Optico (LEICA DM750) realizado por dos especialistas en patologia oral
capacitados. Se registraron las caracteristicas histolégicas de cada muestra, basdndonos en la presencia
0 ausencia de las siguientes caracteristicas: epitelio quistico, capsula de tejido conjuntivo, epitelio reducido
del esmalte, epitelio odontogénico, papila dental, infiltrado inflamatorio, entre otras. Las caracteristicas
fueron registradas en un instrumento de recoleccion de datos (Anexo 4). Al final las muestras fueron
clasificadas por ambos patélogos estando en total acuerdo como foliculos dentales o sin cambios y

foliculos con cambios, histopatol6gicos o anormales, dentro de este Ultimo se incluyeron a los foliculos que
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tuvieron al menos una caracteristica histopatoldgica o un factor predisponente para desarrollar otras

patologias.
Técnica de histopatologia
1 Obt:‘":iill\ ':: las ( 2 Fijacion ( 5 mscm;,dr::e:;ﬁ::::: picay ( ; Inclusién

; ; ) ﬁw POM-NP :;] ; -

5 Corte (7) Montaje a | Andlisis histolégico
y a ¢ = %
= @ e Vs
= P T
¢ Q= I z
— =

& 20min | se°c

Figura 41. Esquema de la técnica histopatolégica. (F.P). Creado con BioRender.com
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Anexo 2. Ejemplo de descripcién macroscopica
De todas las muestras recibidas se evalud: forma, superficie, color, consistencia y tamafio. A continuacion,

se presenta un ejemplo.

Descripcién macroscoépica

(izquierda) y después (derecha) de desprender el tejido del O.D.

Se recibe espécimen de tejido duro que corresponde a O.D. 48, el cual presenta hacia la linea
amelocementaria tejido blando adherido, mismo que se desprende, el cual presenta forma y superficie
irregular, color café oscuro, con areas café claro, consistencia blanda y mide 2 x 2.5 x 1.9 cm. Se realizan

cortes longitudinales al tejido blando y se incluye en capsula POM-NP-2020/2-30 para su procesamiento.
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Anexo 4. Instrumento de recoleccion de datos para registrar las caracteristicas de las

muestras

Hemorragia recents
a D D D el { ]) Foliculo normal
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Anexo 5. Microfotografias del estudio

A continuacion se muestran algunas de las microfotografias representativas de esta investigacion.

Figura 43. Microfotografias de foliculos dentales. A, Se observa capsula de tejido conjuntivo laxo y
algunas islas de epitelio odontogénico, H-E 10X. B, Se observa capsula de tejido conjuntivo denso y
laxo H-E 10X. (FP).
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Figura 44. Microfotografias de foliculos con cambios histopatolégicos. Se observa epitelio quistico de
tipo escamoso estratificado en capsula de tejido conjuntivo denso y laxo. H-E 10X. (FP).
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Figura 45. Infiltrado inflamatorio. Se observa infiltrado inflamatorio
leve difuso en tejido conjuntivo denso y laxo. H-E 10X. (FP).

Figura 46. Epitelio quistico. Se observa epitelio quistico de tipo
escamoso estratificado en capsula de tejido conjuntivo denso y
laxo. H-E 10X y 40X. (FP).
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Figura 47. Epitelio reducido del esmalte. Se observa epitelio reducido del esmalte. H-E 10X y
40X. (FP).
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Figura 48. Tejido conjuntivo. Se observa una cépsula de tejido
conjuntivo de tipo denso y fibroso. H-E 10X. (FP).
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Figura 49. Epitelio odontogénico. Se observan restos de epitelio
odontogénico. A, Islas de epitelio odontogénico. H-E 40X. B, Cordén de
epitelio odontogénico. H-E 40X. (FP).

Figura 50. Papila dental. Se observa tejido hipercelular con un
estroma mixoide. La morfologia celular es alargada de aspecto
estelar. H-E 10X. (FP).
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Figura 51. Microfotografias de un mismo paciente. Microfotografias de diferentes muestras
de un mismo paciente. A, Foliculo dental, se observa capsula de tejido conjuntivo denso y
laxo. H-E 10X. B, Foliculo anormal, se observa epitelio escamoso estratificado sobre una
cépsula de tejido conjuntivo fibroso, denso y laxo. H-E 10X. (FP).

Anexo 6. Vinculo del drive que contiene los reportes de antiplagio de esta tesis,

generados por la herramienta antiplagio duplichecker:

https://drive.google.com/drive/u/O/folders/1BiS7Q3DnxZJ9AUvmMvX4D6yxxsXIs4fBU
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