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RESUMEN
 
Objetivo: Determinar la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de los pacientes de la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. Se examinaron 3065 radiografías panorámicas, el análisis imagenológico se realizó en un lapso de 5 radiografías por cada 30 minutos, con 20 minutos de descanso entre cada revisión y por un aproximado de 3 horas por día. Al analizar cada radiografía, se determinó la ausencia o presencia de imágenes compatibles con hallazgos siguiendo la clasificación de Philip y la OMS, estos incluían anomalías dentales, lesiones quísticas y tumorales. Se obtuvieron los valores de concordancia interexaminador a través del índice Kappa de Cohen, obteniéndose un valor de 1, equivalente a una concordancia muy alta. 
Resultados: Se encontró una prevalencia de 993 radiografías panorámicas con imágenes compatibles con hallazgos (32.40%), de estos, 782 casos fueron compatibles con anomalías dentales (25.51%), 193 compatibles con lesiones quísticas (6.30%) y 18 casos fueron compatibles con lesiones tumorales (0.59%). Dentro de las anomalías dentales, el diente impactado fue el más prevalente con 389 casos y un 12.69%. De las lesiones quísticas, la imagen compatible con el quiste radicular fue la más frecuente con 104 casos equivalente a un 3.39%. Dentro de las lesiones tumorales, la imagen compatible con el odontoma complejo tuvo mayor prevalencia con 10 casos y un 0.33%. 
Conclusiones: Existen diversos hallazgos en la cavidad oral, es importante su diagnóstico pues estas lesiones pueden comprometer el crecimiento y desarrollo de los maxilares, además de alterar la dentición y función de ellos; estos pueden llegar a constituir un problema de salud en los pacientes. 
 
Palabras Claves: radiografía panorámica, quistes odontogénicos, anomalía dental, odontoma
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT
 
Objective: To determine the prevalence of findings in panoramic radiographs of patients of “Clínica Docente UPC” during the period February 2011 - April 2014.
Materials and Methods: A descriptive, observational, cross-sectional and retrospective study was made. 3065 panoramic radiographs were examined; the imaging analysis was performed over a period of 5 radiographs per 30 minutes, with a 20 minutes resting between each revision and for approximately 3 hours per day. By analyzing each radiograph, the absence or presence of findings were determined following the classification of Philip and WHO, these include dental anomalies, cystic and tumor lesions. Interexaminer concordance values ​​were obtained through the Kappa Cohen index, obtaining a value of 1, equivalent to a very high concordance.
Results: The prevalence of panoramic radiographs with images compatible with findings was 993 (32.40%), of these, 782 cases were compatible with dental anomalies (25.51%), 193 findings were compatible with cystic lesions (6.30%) and 18 cases were compatible with tumor lesions (0.59%). Within the dental anomalies, the impacted tooth was the most prevalent with 389 cases and a 12.69%. In cystic lesions, the image compatible with radicular cyst was the most common with 104 cases equivalent to 3.39%. Within tumor lesions, the image compatible with complex odontoma was the most prevalent with 10 cases and 0.33%. 
Conclusion: There are various findings in the oral cavity, their diagnosis is important because these conditions may compromise the growth and development of the jaws, in addition to altering the dentition and function of them; these findings may result patient’s health problems. 
 
Keywords: panoramic radiograph, odontogenic cysts, dental anomalies, odontoma
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I. INTRODUCCIÓN
 
Existen distintas lesiones en la cavidad oral cuyo hallazgo y/o diagnóstico sólo se puede realizar por medio de un análisis imagenológico, ya sea radiografías panorámicas, periapicales u otros exámenes auxiliares. Es de importancia diagnóstica el determinar áreas radiolúcidas, radiopacas y mixtas en las radiografías, debido a que éstas pueden ser patológicas o entidades que no corresponden a las estructuras anatómicas normales. Estas lesiones pueden comprometer el crecimiento y desarrollo de los maxilares, o alterar la dentición y función de ellos, pueden llegar a constituir un problema de salud en los pacientes. (1-5) 
 
Entre los hallazgos que se pueden encontrar en radiografías panorámicas están las imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumorales y anomalías dentales. Los quistes pueden ser de origen odontógeno o no odontógeno, en los quistes odontógenos encontramos las lesiones del desarrollo y quistes de origen inflamatorio. Las lesiones de desarrollo incluyen el quiste gingival del recién nacido, quiste dentígero (folicular), quiste de erupción, quiste lateral periodontal, quiste gingival del adulto y quiste odontogénico glandular (sialo-odontogénico). Por otro lado, los quistes de origen inflamatorio son el quiste radicular (periapical), residual y paradental. (1, 4, 6-11)
 
También se evaluó la presencia de tumores odontogénicos, los que se pueden clasificar en benignos y malignos. Entre los benignos se encuentran los tumores epiteliales sin ectomesénquima (ameloblastoma, tumor odontogénico calcificante o tumor de Pindborg, escamoso y de células claras), epiteliales con ectomesénquima con o sin tejidos duros dentales (fibroma ameloblástico, fibrodentinoma ameloblástico o dentinoma, fibroodontoma ameloblástico, odontoameloblastoma, tumor odontogénico adenomatoide, quiste odontogénico epitelial calcificante y odontoma complejo y compuesto) y ectomesenquimales con o sin inclusión de epitelio odontogénico (fibroma odontogénico central y/o periférico, mixoma odontogénico o mixofibroma y cementoblastoma benigno o verdadero). Asimismo, los tumores malignos comprenden los carcinomas odontogénicos (ameloblastoma maligno, carcinoma primitivo intraóseo, variantes malignas de otros tumores odontogénicos epiteliales y quistes odontogénicos con cambios malignos), y sarcomas odontogénicos (fibrosarcoma ameloblástico y fibrodentina/fibroodonto sarcoma ameloblástico).  (1, 12- 17)
 
Por último, la evaluación de anomalías dentales es de gran importancia debido a que estas incluyen piezas con marcadas desviaciones de lo normal en número, tamaño, forma, posición y/o estructura de los dientes. En número puede haber ausencia congénita (hipodoncia), dientes supernumerarios (hiperdoncia), o dientes no erupcionados. En tamaño, existe la macrodoncia (uno o más dientes con tamaño mayor al normal) y microdoncia (uno o más dientes con tamaño menor al normal). En forma, estructura y posición podemos encontrar transposición (intercambio en la posición), sinodoncia (fusión), diente impactado (pieza retenida), concroscencia (unión de dos dientes por una masa de cemento), germinación (duplicación), taurodoncia (dilatación de la cámara pulpar), dilaceración (marcada angulación de la raíz), piedras pulpares (calcificaciones en la cámara pulpar) y perlas de esmalte (masas de esmalte en las raíces).  (1, 18- 25)
 
Muchas de estas lesiones suelen ser hallazgos durante una evaluación imagenológica. Razón por la cual, la presente investigación se basó en evaluar radiografías panorámicas con el fin de determinar la frecuencia según edad, género, localización y zonificación de los diferentes hallazgos que podrían observarse en la cavidad oral.
 
Los resultados obtenidos en cuanto a las lesiones pueden aportar información para restablecer el plan de tratamiento para cada paciente. Además, puede servir como retroalimentación a la docencia, particularmente en el área de Radiología y Cirugía Maxilofacial. 
 
El propósito del estudio fue determinar la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de los pacientes de la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014. 
 
II. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN
 
II.1 Planteamiento del problema
 
Es de importancia diagnóstica el determinar áreas radiolúcidas, radiopacas y mixtas en las radiografías panorámicas. Estas áreas pueden ser patológicas o entidades que no corresponden a las estructuras anatómicas normales, pueden incluir imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumorales y anomalías dentales; muchas veces su diagnóstico o detección sólo se logra mediante un análisis imagenológico. Al detectar estas lesiones, que muchas veces pueden cursar como asintomáticas, se puede brindar al paciente un adecuado diagnóstico y, finalmente, diversas opciones de tratamiento.  (1-5)
 
Diferentes estudios han determinado la prevalencia de lesiones en la cavidad oral. En la actualidad, se sabe que en algunos países latinoamericanos, como Brasil, la prevalencia de anomalías dentales asciende a casi un 30%, lesiones quísticas un 7% y lesiones tumorales un porcentaje que varía de 0 a 6.1%. En el Perú, existen pocas investigaciones con respecto a la evaluación de las anomalías dentales, sin embargo, se ha determinado que la presencia de lesiones tumorales es de 0.53-3.1% y de lesiones quísticas odontogénicas 0.6%. (8, 11, 14, 26-29)
 
Por lo tanto, surgió la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de los pacientes de la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014?
 
 
II.2 Justificación
 
La importancia del presente estudio es de tipo teórica, social y clínica. Teórica, pues a nivel nacional no se ha examinado dicha cantidad de radiografías para evaluar la prevalencia de hallazgos, este estudio brinda información sobre la frecuencia de lesiones en los maxilares, la cual puede servir como retroalimentación a la docencia, particularmente en el área de Radiología y Cirugía Maxilofacial; social, pues aportó datos sobre la frecuencia de dichos hallazgos en las zonas anatómicas donde se presentan; y clínica, pues los datos hallados sirven para determinar el futuro tratamiento de los pacientes. 
 
A nivel nacional se desconocen datos actuales sobre hallazgos en radiografías panorámicas, bajo la premisa que esta prevalencia se va modificando a lo largo del tiempo, es importante restablecer estos porcentajes. Es por ello que, contando con gran cantidad de radiografías panorámicas, se puede realizar la presente investigación, la misma que contribuye a brindar información actual de nuestra población.
 
Es importante tener conocimiento sobre los distintos hallazgos que puedan encontrarse en la cavidad oral, debido a que si el paciente presentará uno o más, se puede complicar la salud del mismo, pues estas lesiones podrían comprometer el crecimiento y desarrollo de los maxilares, o alterar la dentición y función de ellos.
 
El propósito del presente estudio es determinar la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas, estos incluyen imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumorales y anomalías dentales, para así tener conocimiento de la frecuencia y distribución de estos en pacientes de la Clínica Docente UPC. 
 

III. MARCO REFERENCIAL
 
Existen diversas entidades en la cavidad oral cuyo diagnóstico sólo se puede realizar mediante un análisis imagenológico, ya sean radiografías u otros exámenes auxiliares. Es de importancia diagnóstica el hallazgo de estas lesiones debido a que estas pueden ser patológicas o entidades que no corresponden a las estructuras anatómicas normales. Estas pueden comprometer el crecimiento y desarrollo de los maxilares, además de alterar la dentición y función de ellos. Estos hallazgos pueden llegar a constituir un problema de salud en los pacientes. (1-3)
 
Para poder interpretar correctamente las características imaginológicas que presentan las lesiones de los maxilares, es necesario conocer sus características en cuanto a la fisiopatología, velocidad de crecimiento, comportamiento y los diferentes tipos de tejidos que pueden constituirlas. Entre los hallazgos encontrados en radiografías panorámicas están las imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumores odontogénicos y anomalías dentales. (1, 2)
 
Lesiones quísticas
 
Los quistes son aquellas cavidades anormales, revestidas de epitelio, que contienen material líquido o semisólido. El quiste está formado por tres estructuras fundamentales: una cavidad central (luz), un revestimiento epitelial y una pared exterior (cápsula). El material líquido o semisólido de la cavidad quística contiene residuos celulares, queratina o moco. Algo que difiere entre los distintos tipos de quistes es el revestimiento epitelial, el cual puede ser plano estratificado queratinizado o no queratinizado, seudoestratificado, cilíndrico o cuboidal. Los quistes suelen presentar grados variables de inflamación que pueden alterar su morfología fundamental, oscureciendo en ocasiones sus rasgos característicos. La inflamación intensa puede destruir parcial o totalmente el revestimiento epitelial. Es de gran importancia la detección de lesiones quísticas, debido a que son muy frecuentes y clínicamente importantes pues a menudo son destructivos, y producen signos y síntomas significativos, especialmente cuando se infectan o se hacen grandes. (1, 6, 7, 30, 31)
 
La mayor cantidad de los quistes de los maxilares son quistes verdaderos, toman este nombre debido a que poseen revestimiento epitelial. Estos pueden dividirse en quistes odontógenos y quistes embrionarios o no odontógenos. El quiste odontógeno es aquel donde el revestimiento de la luz del quiste deriva del epitelio producido durante el desarrollo del diente. Entre los quistes odontógenos encontramos las lesiones del desarrollo y quistes de origen inflamatorio. Las lesiones de desarrollo incluyen el quiste gingival del recién nacido, quiste dentígero (folicular), quiste de erupción, quiste lateral periodontal, quiste gingival del adulto y quiste odontogénico glandular (sialo-odontogénico). Por otro lado, los quistes de origen inflamatorio son el quiste radicular (periapical), residual y paradental. (1, 6, 32, 33) (Anexo 1) 
 
Además, como se mencionó también existen los quistes embrionarios o no odontogénicos, los cuales incluyen los quistes de conductos vestigiales, el quiste del conducto nasopalatino, quiste nasolabial, quiste linfoepitelial oral, quiste linfoepitelial cervical, quistes de trayecto vestigial, quiste del conducto tirogloso, quistes embrionarios de origen cutáneo, quiste dermoide, quistes de epitelio mucoso, quiste quirúrgico ciliado del maxilar inferior y quiste gastrointestinal heterotópico en la cavidad oral. (1, 6) No es posible detectar correctamente estos quistes en radiografías panorámicas, por lo que no se evaluaran estas lesiones en la presente investigación.  
 
Entre los quistes derivados de los restos de Malassez, se encuentra el quiste periapical, también llamado quiste radicular o quiste periodontal apical, es el quiste odontógeno más frecuente y representa más de la mitad de los quistes orales. Este aparece con un diámetro de 1 cm aproximadamente en el vértice de la raíz de un diente erupcionado cuya pulpa ha sido desvitalizada por caries o traumatismo dental. Esta lesión quística se origina en los restos de Malassez, los cuales aumentan de tamaño en respuesta a la inflamación desencadenada por la infección bacteriana de la pulpa. Las células epiteliales más internas experimentan necrosis produciéndose una cavidad central (luz) rodeada por epitelio viable. Radiográficamente, se presenta como una radiotransparencia redondeada, bien circunscrita, en el vértice de la raíz de un diente desvitalizado. (1, 6, 11, 32, 34)
 
Asimismo, se encuentra el quiste residual, también derivado de los restos de Malassez. Este es un quiste periapical que permanece en el maxilar después de la extracción del diente causal, o que persiste en el fondo alveolar por el legrado insuficiente de la lesión. Este aparece únicamente en un área edéntula. Tiene las mismas características clínicas, radiográficas e histopatológicas que un quiste periapical. (1, 6, 11)
 
Entre los quistes derivados del epitelio reducido del esmalte, se encuentra el quiste dentígero, el cual rodea la corona de un diente no erupcionado o impactado; este aparece debido a la acumulación de líquido entre el epitelio reducido del esmalte y la superficie del esmalte, produciéndose un quiste en cuya luz está situada la corona, mientras la raíz (o raíces) permanecen por fuera. Estas lesiones quísticas están comúnmente asociadas con terceras molares mandibulares o del maxilar superior, o con caninos no erupcionados del maxilar superior. (1, 6, 11)
 
Además, se encuentra el quiste de erupción, el cual también es derivado del epitelio reducido del esmalte. Este aparece en edades de recambio dental y tiene las características de un quiste dentígero (rodeando la corona de un diente), que ha hecho erupción a través del hueso pero no del tejido blando y se presenta clínicamente como una tumefacción blanda, azulada y circunscrita sobre la cresta alveolar. Este viene a ser un variante del quiste dentígero, la masticación inducirá a veces a hemorragia en un quiste de erupción, dando origen al término “hematoma de erupción” para denominar a este quiste. La mayoría de estos no requieren tratamiento porque se rompen espontáneamente y acaban siendo exteriorizados como consecuencia de la masticación normal. (1, 6, 11)
 
Por último, existen las lesiones quísticas derivadas de la lámina dental (restos de Serres) como el quiste periodontal lateral. Para entender la formación de estos quistes, es necesario comprender lo que es la lámina dental y los restos de Serres. La lámina viene a ser un filamento de epitelio embrionario que transporta el órgano dental a su destino en el interior de los maxilares fetales en desarrollo; durante su periodo funcional, la lámina conecta el órgano del esmalte de desarrollo con la mucosa alveolar. Por otro lado, durante su periodo posfuncional, la lámina se desintegra formando una serie de pequeños islotes y filamentos de epitelio que se denominan residuos de la lámina dental, los cuales persisten hasta la edad adulta y suelen encontrarse en el tejido conjuntivo gingival y dentro del hueso alveolar subyacente. Asimismo, algunos de estos residuos acumulan gran cantidad de glucógeno lo cual le brinda un aspecto claro o transparente a su citoplasma, estos residuos “claros” de la lámina dental se denominan restos de Serres. (1, 6)
 
El quiste periodontal lateral, previamente mencionado, es un quiste que deriva de los restos de la lámina dental, este es otro quiste odontógeno embrionario, de crecimiento lento no expansivo, que contiene un revestimiento embrionario de una a tres células cuboidales y espesamientos (placas) focales característicos. Radiográficamente se observa como una radiotransparencia solitaria pequeña y bien delimitada, con una cápsula localizada entre las raíces de dientes vitales. La lesión suele ser menor de 1 cm de diámetro y se encuentra con mayor frecuencia en la región premolar mandibular y en el maxilar superior entre el canino y el incisivo lateral. (1, 6, 11, 15) 
 
Esta lesión quística comparte un gran número de analogías clínicas y morfológicas con el quiste gingival del adulto, el cual igualmente deriva de la lámina dental, este no fue evaluado en el presente estudio debido a que no es posible su visualización por medio de una radiografía, pero vale aclarar que este se sitúa en el tejido blando gingival y se presenta como una tumefacción llena de líquido firme pero compresible. Se ha concluido que el quiste gingival del adulto y el quiste periodontal lateral representan las manifestaciones extraósea e intraósea de la misma entidad, debido a que tienen la misma distribución clínica, tamaño, edad de aparición y características histológicas. (1, 6, 11) 
 
 
Por último, las dos lesiones quísticas restantes derivadas de la lámina dental son el quiste de la lámina dental del recién nacido y el quiste odontógeno glandular. El primero, también llamado perlas de Epstein o nódulo de Bohn, no fue evaluado en el presente estudio puesto que no se puede observar radiográficamente y no es posible la toma de una radiografía a un recién nacido; igual se aclarará que estos se observan sobre las crestas alveolares de lactantes como tumefacciones, prominencias o nódulos de color blanco amarillento (dado el contenido de queratina), de consistencia firme, de 1 a 2 mm de diámetro, únicos o múltiples, y no requieren tratamiento alguno por su pronta desaparición. Por otro lado, el quiste odontógeno glandular, también llamado quiste sialoodontógeno, es una lesión bastante grande, solitaria o multilocular y presenta un potencial de crecimiento muy alto. El aspecto radiográfico no es específico, sin embargo, se sabe que las lesiones son bastante grandes y pueden presentarse como radiotransparencias bien definidas, uniloculares o multiloculares. (1, 6, 11) 
 
Por otro lado, los lesiones de origen inflamatorio son el quiste radicular o periapical, el quiste residual y el quiste paradental. El quiste radicular o periapical y el quiste residual ya fueron descritos algunos párrafos anteriores. Asimismo, el quiste paradental es un quiste que en la literatura está descrito como un quiste odontógeno sin clasificar pues es de origen incierto, este se encuentra principalmente sobre la cara distal o lingual de un tercer molar mandibular vital. Este no fue evaluado en la presente investigación debido a que su imagen suele estar superpuesta sobre el diente asociado. Sin embargo, vale aclarar que es siempre está intensamente inflamado, pero no ha sido posible derivar de donde proviene, si es de los restos de Malassez, del epitelio reducido del esmalte o de restos de la lámina dental.   (1, 6, 11)
 
Lesiones tumorales
 
Además de las lesiones quísticas, otros hallazgos que se pueden encontrar en radiografías panorámicas son las imágenes compatibles con lesiones tumorales odontogénicas, estas se pueden clasificar en benignas y malignas. Entre los tumores benignos se encuentran los epiteliales sin ectomesénquima (ameloblastoma, tumor odontogénico calcificante o tumor de Pindborg, escamoso y de células claras), epiteliales con ectomesénquima con o sin tejidos duros dentales (fibroma ameloblástico, fibrodentinoma ameloblástico o dentinoma, fibroodontoma ameloblástico, odontoameloblastoma, tumor odontogénico adenomatoide, quiste odontogénico epitelial calcificante y odontoma complejo y compuesto) y ectomesenquimales con o sin inclusión de epitelio odontogénico (fibroma odontogénico central y/o periférico, mixoma odontogénico o mixofibroma y cementoblastoma benigno o verdadero). Asimismo, los tumores malignos comprenden los carcinomas odontogénicos (ameloblastoma maligno, carcinoma primitivo intraóseo, variantes malignas de otros tumores odontogénicos epiteliales y quistes odontogénicos con cambios malignos), y sarcomas odontogénicos (fibrosarcoma ameloblástico y fibrodentina/fibroodonto sarcoma ameloblástico).  (1, 6, 12, 13, 35, 36) (Anexo 2)
 
Cabe resaltar que la prevalencia de la mayoría de las lesiones tumorales es mínima. Sin embargo, existe un tumor odontógeno mixto que podría considerarse un hallazgo común: el odontoma. Este es el tumor odontogénico más frecuente, es una lesión hamartomatosa que suele encontrarse sobre sobre dientes no erupcionados; contiene esmalte, dentina, pulpa y cemento en formas reconocibles de diente (odontoma compuesto) o bien una masa nudosa sólida (odontoma complejo). Asimismo, dado que la mayoría se presenta durante el periodo de desarrollo del diente normal y, a menudo alcanzan un tamaño fijo, no se consideran neoplasias verdaderas, sino hamartomas. Cabe recalcar que estos representan el 70% de todos los tumores odontogénicos, casi todos se presentan en pacientes en la primera y segunda década de vida. Radiográficamente, se observa que los odontomas compuestos suelen estar localizados en la parte anterior de la boca, sea sobre las coronas de dientes no erupcionados o bien entre las raíces de los erupcionados, estas lesiones suelen ser uniloculares y contienen estructuras radiopacas múltiples. Además, pueden contener pocas (2 o 3) o muchas (de 20 a 30) estructuras análogas a dientes en miniatura. (1, 6, 12, 29, 35, 37, 38)
 
Anomalías dentales
 
Asimismo, las anomalías dentales se observaron al haber marcadas desviaciones de lo normal en número, tamaño, forma y erupción de los dientes. En número puede haber ausencia congénita (hipodoncia), dientes supernumerarios (hiperdoncia), o dientes no erupcionados. En tamaño, existe la macrodoncia (uno o más dientes con tamaño mayor al normal) y microdoncia (uno o más dientes con tamaño menor al normal). En forma, posición y erupción podemos encontrar transposición (intercambio en la posición), sinodoncia (fusión), diente impactado (pieza retenida), concroscencia (unión de dos dientes por una masa de cemento), germinación (duplicación), taurodoncia (dilatación de la cámara pulpar), dilaceración (marcada angulación de la raíz), piedras pulpares (calcificaciones en la cámara pulpar) y perlas de esmalte (masas de esmalte en las raíces). (1, 18-25, 39) (Anexo 3)
 
 
 
 
 
Imagenología 
 
La utilización de imágenes es parte de la práctica dental, ya que un examen auxiliar necesario para el correcto diagnóstico y/o seguimiento del paciente. En efecto, las radiografías se consideran la principal ayuda diagnóstica del clínico. Según Whaites y Cawson, el rango de conocimientos sobre radiología dental que se requiere puede dividirse en 4 secciones principales de interés: principios físicos fundamentales y equipamiento, protección radiológica, obtención de la radiografía y radiología en sí. La comprensión de la imagen radiográfica es el aspecto clave en toda esta materia. (3, 4, 40, 41)
 
Para entender la interpretación de imágenes radiográficas obtenidas, es necesario tener claro algunos conceptos básicos de la formación de la imagen, la densidad de las sombras que aparecen en esta, entre otros conceptos. Al tomar una radiografía, se obtiene una imagen que puede describirse como un cuadro bidimensional constituido por una serie de sombras blancas, negras y grises superpuestas. La interpretación de esta imagen requiere un conocimiento básico de lo siguiente: las densidades radiográficas, los tejidos anatómicos tridimensionales, y las limitaciones impuestas por una imagen bidimensional y la superposición. (3, 4, 40, 41)
 
Entre los tres puntos mencionados en el párrafo anterior, se explicará el primero, este es punto clave para poder realizar una correcta interpretación radiográfica. Este menciona las densidades radiográficas, esto abarca la cantidad del haz de rayos X que se ve detenida por un objeto, y esto determina la radiodensidad de las sombras: Las zonas blancas o radiopacas de una imagen representan las diversas estructuras densas del objeto, las cuales han frenado completamente el haz de rayos X. Por otro lado, las zonas negras o radiolúcidas representan aquellas áreas donde el haz de rayos X ha atravesado el objeto sin ningún tipo de impedimento. Por último, las áreas grises representan las zonas donde el haz de rayos X se ha visto frenado en algún grado. (4, 40, 41)
 
El segundo punto para la comprensión de la imagen y la interpretación que requiere, son los tejidos anatómicos tridimensionales. La forma, la densidad y el espesor de los tejidos del paciente deben afectar también a la imagen radiográfica. Por tanto, es necesario tener en cuenta que las imágenes radiográficas son bidimensionales, mientras que la anatomía humana es algo tridimensional. Un conocimiento anatómico profundo resulta un requisito previo y de suma importancia para una correcta interpretación radiológica. (4, 40, 41)
 
El tercer punto no es requisito indispensable para la presente investigación, por tanto no será definido. Sin embargo, sí se debe describir lo que es la percepción de la imagen radiográfica como tal. El verbo percibir indica aprehender con la mente, utilizando uno o más sentidos. En radiología, se utiliza la capacidad visual para percibir la imagen radiográfica, pero lamentablemente, no es del todo fiable lo que se ve. Los aparentemente sencillos blancos, negros y grises son una forma de ilusión óptica pues confunde nuestros sentidos de varias formas. Los principales problemas pueden estar causados por efectos de: imágenes parciales, contraste y contexto. (40, 41)
 
En el año 1998, Thongudomporn y col. evaluaron la prevalencia de anomalías dentales en radiografías e historias clínicas de pacientes con tratamiento de ortodoncia de la Universidad de Queensland, Australia. De los 111 pacientes, hubo 46 hombres y 65 mujeres, de edad promedio de 13.2 años. Al evaluar todas las radiografías se determinó que 28 (25.20%) no presentaron ningún tipo de anomalía dental, y los 83 restantes (74.70%) sí presentaron de una a más anomalías. Se evaluó la prevalencia según género y se encontró mayor cantidad de anomalías en pacientes de género femenino con 49 casos (44.10%), mientras el género masculino presentó 34 casos (30.60%), no existiendo diferencia estadísticamente significativa. La anomalía dental más común fue dens in dens de los incisivos laterales superiores con 29 casos (26.10%), esta anomalía fue más frecuente en pacientes de sexo femenino representando 21 de los casos (18.90%). La raíz roma fue considerada como una anomalía y fue encontrada en 26 pacientes (23.40%) siendo 19 mujeres y 7 hombres, y tuvo mayor prevalencia en incisivos centrales superiores. Los dientes ectópicos e impactados fueron encontrados en 16 y 11 pacientes (9.90% y 14.40%) respectivamente, ambas anomalías fueron encontradas en dientes caninos. El taurodontismo fue encontrado en primeras y segundas molares permanentes en un 9.90% (5 hombres y 6 mujeres); las primeras molares superiores fueron las más afectadas. La agenesia dental fue encontrada en 8.10% de los pacientes (2 hombres y 7 mujeres), el diente más afectado fue la segunda premolar inferior. Se encontraron supernumerarios en sólo 2 casos (1.80%), ambos mesiodens. De igual manera, se encontró dilaceración en sólo dos pacientes (1.80%) ambos en incisivos laterales superiores. De los 83 pacientes (74.80%) que mostraron alguna anomalía dental, 40 pacientes presentaban sólo una anomalía y los 43 restantes presentaban más de dos a más anomalías dentales. (39)
 
En el año 2002, Mosqueda y col. evaluaron 856 quistes odontogénicos en una población de la ciudad de México. El propósito de la investigación fue hallar la frecuencia de los distintos tipos de quistes odontogénicos registrados en dos servicios de diagnóstico histopatológico bucal, así como comparar los hallazgos con lo reportado en otros estudios y analizar su posible asociación con el sexo de los afectados y el tipo de servicio de diagnóstico de procedencia. Se registraron 449 quistes odontogénicos en hombres (52,5%) y 403 (47%) en mujeres, y 4 casos no se conoció el sexo. Los quistes odontogénicos más frecuentes fueron: quiste radicular (342 casos), quiste dentígero (283 casos) y queratoquiste odontogénico (184 casos). (7)
 
En el año 2005, Tortorici y col. realizaron un estudio de una duración de 20 años (desde el año 1986) para evaluar la prevalencia de lesiones quísticas odontogénicas en pacientes de Sicilia, asimismo, se quiso determinar la lesión quística más común, y la prevalencia según género de los pacientes. Para dicho estudio se evaluó a los pacientes clínica y radiográficamente. Se encontraron 1310 quistes odontogénicos en una población de 12 197 individuos. La lesión quística odontogénica más prevalente fue el quiste radicular, y se encontró mayor porcentaje de lesiones quísticas en pacientes jóvenes de sexo masculino. (30)
 
En el año 2006, Olgac y col. analizaron los registros radiográficos y de historias clínicas de 527 tumores odontogénicos que se encontraron en una muestra total de 62565 pacientes, en el Departamento de Patología Tumoral del Instituto de Oncología de la Universidad de Estambul en el periodo 1971-2003. De estos 527 tumores, 521 fueron benignos y 6 malignos. Las lesiones más comunes fueron los ameloblastomas (133) seguidos por los odontomas (109), mixomas odontogénicos (83) y otros. Hubo 278 pacientes mujeres (53%) y 253 hombres (48%), cerca de la mitad de los pacientes tenían entre los 10 y 29 años. La zona posterior del maxilar inferior fue el lugar más común de aparición (35 %), seguida por el área premolar de la mandíbula (19 %) y la zona anterior del maxilar superior (16 %). (42)
 
En el año 2007, Okada y col. analizaron la prevalencia de tumores odontogénicos en Sri Lanka y la compararon con las prevalencias reportadas por otros países. Fueron analizados un total de 226 casos de tumores odontogénicos reportados por el Departamento de Patología Oral de la Facultad de Ciencias Odontológicas de la Universidad Peradeniya entre los años 1996 y 2002. Encontraron que el tumor de mayor prevalencia fue el ameloblastoma (69,8 %), el odontoma fue el cuarto más prevalente (4,5 %). No se observó predilección por género, pero la aparición de los tumores fue frecuente en la segunda a quinta décadas de vida (77,4 %) y más común en el maxilar inferior (79,6 %). Los datos sugieren una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la prevalencia geográfica del ameloblastoma entre varios continentes. Esto indicó que el ameloblastoma es el que más frecuentemente aparece en el maxilar inferior (región posterior) en Asia, África y países Sudamericanos. (43)
 
En el año 2007, Ochsenius y col. Evaluaron 2 944 quistes odontogénicos de pacientes de la ciudad de Santiago (Chile). El propósito de la investigación fue determinar la frecuencia de las lesiones quísticas odontogénicas registradas en el Instituto de Referencia de Patología Oral (IREPO) de la Universidad de Chile en dos grupos etáreos, así como analizar y comparar los datos obtenidos con aquellos publicados en otros estudios previos. Además, se quiso determinar la frecuencia según edad, género y localización de cada una de estas entidades. El 65,7% (1935 quistes odontogénicos) fueron quistes inflamatorios y el 34,3% (1 009 quistes odontogénicos) fueron lesiones del desarrollo. Hubo 1554 (52,8%) en hombres y 1390 (47,2%) en mujeres. Los quistes más frecuentes fueron: quiste radicular (50,7%), quiste dentígero (18,5%), queratoquiste (14,3%) y quistes residuales (11,1%). (32)
 
En el año 2007, Guerrisi y col. realizaron un estudio retrospectivo de tumores odontogénicos en pacientes de hasta 20 años de edad diagnosticados en un centro especializado en diagnóstico de patologías de la región oral. Seleccionaron de los archivos del servicio los casos con diagnósticos de tumores odontogénicos correspondientes al período 1990-2004. Los 153 casos hallados representaron el 7 % del total de biopsias realizadas y el 78,4 % de los tumores maxilares. La edad media general fue de 12,7 años y la relación hombre-mujer 2:1. Los tipos tumorales más frecuentes fueron el odontoma (50,9 %), ameloblastoma (18,3 %) y mixoma (8,5 %). El menos frecuente fue el tumor odontogénico epitelial calcificante (1,3 %). Según los datos obtenidos los tumores odontogénicos no pueden ser considerados infrecuentes. En los maxilares fueron los prevalentes en el grupo etario estudiado. (44)
 
En el año 2007, Jing y col. realizaron un análisis retrospectivo de un total de 1 642 casos de tumores odontogénicos conseguidos de los archivos de la Facultad de Estomatología de la Universidad de Sichuan en China, se quiso determinar la prevalencia según género, edad y ubicación del tumor; los datos fueron comparados con otros estudios previos. De estos tumores, 1592 (97,0 %) fueron benignos y 50 (3,0 %) fueron malignos. El ameloblastoma (40,3 %) fue el tipo de tumor más frecuente seguido por el tumor odontogénico queratoquístico (35,8 %), el odontoma (4,7 %) y el mixoma odontogénico (4,6 %). La edad media de los pacientes fue 32,1 con un amplio rango (3 – 84 años). La proporción hombre/mujer fue de 4:1 y la de maxilar superior/maxilar inferior fue de 1:4. El ameloblastoma y el tumor odontogénico queratoquístico, que tienen indicaciones importantes de procedimiento quirúrgico extenso, no son considerados raros en esta población china, mientras que el odontoma es poco común. (45)
 
En el año 2008, Thiers y col. realizaron un estudio de una duración de 20 años (hasta el año 1989) para evaluar la prevalencia de tumores odontogénicos en el Hospital Base Valdivia, asimismo, se quiso determinar el tumor odontogénico más común, la prevalencia según género y edad de los pacientes, y el área más frecuente de las lesiones. Para dicho estudio se evaluaron 2078 informes de biopsias correspondientes a lesiones de la cavidad oral de los archivos de informes del servicio de Anatomía Patológica, Hospital Base Valdivia entre enero del año 1989 y diciembre del año 2008. De las 2078 biopsias evaluadas, 31 correspondían a tumores odontogénicos, lo que representa un 1,5%. Sólo fue encontrada una lesión maligna que correspondía a un carcinoma ameloblástico infiltrante. La lesión más frecuente correspondió al tumor odontogénico queratoquístico (41,9%), seguido por el ameloblastoma (22,6%), y, por último, odontoma (16,1%). El promedio de edad de 35,7 años. El área más frecuente de presentación fue el área molar mandibular (54,8%). (36)
 
En el año 2010, Kruthika y col. encontraron 350 anomalías dentales en una población de 20 182 pacientes en Dharwad (India). Se observaron las radiografías panorámicas de los pacientes y en estas se evaluó la prevalencia y distribución de las siguientes anomalías dentales: hipodoncia, hiperdoncia, dens invaginatus, dens evaginatus, microdoncia, macrodoncia, taurodontismo, concroscencia, fusión dental y germinación. Concluyeron que las anomalías dentales tenían diferentes causas y origen, y que se necesitaba de una cuidadosa evaluación tanto clínica como radiográfica para el correcto tratamiento odontológico. (22)
 
En el año 2012, Aydan y col. realizaron un estudio retrospectivo recolectando informes radiográficos e historias clínicas de la Universidad Ondokus Mayis (Turquía) del año 2000 hasta el año 2008. Se incluyeron un total de 12 350 pacientes para evaluar la frecuencia de lesiones quísticas, la cual fue de 3.51% (459 casos), de estos, 452 (98.50%) fueron quistes odontogénicos y 7 (1.50%) no odontogénicos. El quiste odontogénico más prevalente fue el quiste radicular (54.70%), seguido por el dentígero (26.60%), residual (13.70%), queratoquiste (3.30%) y quiste periodontal lateral (0.20%). El quiste del conducto nasopalatino fue el único quiste no odontogénico con una prevalencia de 1.50%. Asimismo, se determinó que la edad con mayor frecuencia de lesiones quísticas fue 24.2. (46)
 

IV. OBJETIVOS
 
IV.1 Objetivo general
 
Determinar la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de los pacientes de la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014.
 
IV.2 Objetivos específicos
 
1. Determinar la prevalencia de imágenes compatibles con lesiones quísticas, lesiones tumorales y anomalías dentales.
2. Determinar la frecuencia del tipo de hallazgo según el género. 
3. Determinar la frecuencia del tipo de hallazgo según la edad. 
4. Determinar la frecuencia del tipo de hallazgo según la localización. 
5. Determinar la frecuencia del tipo de hallazgo según la zonificación.
 

V. MATERIAL Y MÉTODOS                                                             
 
V.1 Diseño de estudio
 
El presente es un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. 
 
V.2 Población y muestra
 
La unidad de análisis fue una radiografía panorámica. La población estuvo constituida por radiografías panorámicas de pacientes adultos (14 - 99 años) atendidos en la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014. 
 
El número de tamaño de muestra que se obtuvo a partir de la fórmula de estimación de una proporción, fue de 1505 radiografías de pacientes atendidos en la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014, en base a los datos encontrados en la prueba piloto con el software estadístico Stata® versión 12.0. Sin embargo, debido a la disponibilidad de los recursos a evaluar, se trabajó con la totalidad de radiografías panorámicas que asciende a 3065. (Anexo 4)
 
Criterios de selección
 
Criterios de inclusión
 
1. Radiografías panorámicas tomadas en el servicio de radiología de la Clínica Docente UPC en el periodo febrero 2011 – abril 2014. 
2. Radiografías de pacientes de ambos géneros.
 
3. Radiografías panorámicas de pacientes de 9 a 99 años.
 
4. Radiografías panorámicas con buena resolución y/o calidad de imagen.
 
Criterios de exclusión
 
1. Radiografías panorámicas de pacientes con infecciones o secuelas de traumas. 
 
2. Radiografías panorámicas de pacientes con síndromes o enfermedades que afecten a los maxilares. 
 
3. Radiografías panorámicas de pacientes con prótesis de maxilares o cirugía en ellos. 
 
 

V.3 Operacionalización de Variables 
	Variable
	Definición operacional
	Indicadores
	Tipo
	Escala de medición
	Valores

	Hallazgos
	Determinar la presencia o ausencia de imágenes compatibles con  lesiones quísticas, tumorales y anomalías dentales.
	Clasificación de Philip (1) y de la OMS (6)
	Cualitativa 
	Nominal politómica
	Ausencia Lesiones quísticas Lesiones tumorales Anomalías dentales

	Edad
	Tiempo de vida transcurrido en años.
	Historia clínica (47)
	Cualitativa 
	Ordinal politómica
	9 - 18 años 
19 - 35 años 
36 - 59 años 
60 - 99 años

	Género
	Conjunto de seres establecidos en función de características comunes.
	Historia clínica
	Cualitativa 
	Nominal dicotómica
	Femenino Masculino

	Localización
	Lugar en que se halla. 
	Clasificación de Bird (48)
	Cualitativa
	Nominal politómica
	Anterosuperior Anteroinferior Posterosuperior derecha Posterosuperior izquierda Posteroinferior derecha Posteroinferior izquierda

	Zonificación
	Delimitación en zonas.
	Clasificación de Lars (49)
	Cualitativa
	Nominal politómica
	Zona de senos paranasales Zona de hueso alveolar 
Zona en/alrededor de un diente 


 
 
 
 
V.4 Técnicas y/o procedimientos
 
Permiso a las autoridades de la Clínica Docente UPC
Se accedió a toda la información con previa autorización de la dirección y administración de la Clínica Docente UPC. Se solicitó el acceso a las radiografías panorámicas de los pacientes que acudieron a la clínica durante el periodo febrero 2011 – abril 2014. 
 
Recolección de datos
 
La recopilación de la información se obtuvo a través de la base de datos de la Clínica Docente UPC (SMILE®), en la cual cada operador ha ingresado todas las historias clínicas, imágenes, radiografías, diagnóstico y plan de tratamiento de cada paciente. Para el presente estudio, únicamente se utilizaron las radiografías panorámicas que cumplían los criterios de inclusión.
 
Criterios de selección y análisis de las radiografías panorámicas
 
La selección de las radiografías panorámicas se realizó según los criterios de inclusión y exclusión. En primer lugar se evaluó la edad y género de cada paciente, ambos datos recolectados de la historia clínica, y se separaron en rangos de edades indicados en la OMS (2010). (47) Seguidamente se procedió a analizar cada radiografía, de ser encontrada alguna lesión se utilizó la última clasificación de la OMS (2005) y la clasificación Philip para evaluar la imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumorales y anomalías dentales. (1, 6) Para evaluar la localización de la lesión, se utilizó la clasificación de Bird (48), la cual divide la boca en sextantes (anterosuperior, anteroinferior, posterosuperior izquierda, posterosuperior derecha, posteroinferior izquierda, posteroinferior derecha); además se usó la clasificación de Lars y col. (49) para dividir la cavidad oral en zonas (zona de senos paranasales, zona de hueso alveolar, zona en/alrededor de un diente).  
 
Técnica para la recolección de datos
 
La técnica que se empleó para la recolección de datos fue por medio de la observación, para ello intervinieron dos examinadores (el investigador y un especialista en cirugía oral y maxilofacial), quienes fueron calibrados para obtener el grado de concordancia según el índice Cohen’s Kappa, previamente al análisis. La capacitación se realizó en periodo de 3 semanas con ayuda del asesor evaluando la cantidad necesaria de casos radiográficos, leyendo artículos referentes a radiología oral, hasta lograr agudizar la visión para el correcto desempeño al momento de analizar las radiografías. Posterior a la capacitación, se realizó dicho índice de concordancia entre el especialista y examinador, obteniéndose un valor de 1, equivalente a una concordancia muy alta. (Anexo 5 y 6)
 
La recolección de datos se llevó a cabo con ayuda de una computadora ASUS modelo R7O4A, en donde se almacenaron las radiografías previamente extraídas de la base de datos SMILE. Las radiografías fueron tomadas durante los años 2011-2014 en un Ortopantomógrafo (Gendex Orthoralix9200) en un ambiente acondicionado especialmente para este procedimiento y con un operador calificado y previamente capacitado como técnico en radiología oral. 
 
Las radiografías almacenadas se encuentran en formato JPG lo cual permite su fácil visualización. Cada radiografía fue evaluada en un lapso de 5 radiografías por cada 30 minutos, con 20 minutos de descanso entre cada revisión y por un aproximado de 3 horas por día. Los datos del análisis fueron almacenados en una carpeta virtual en un disco duro externo y en formato Excel. 
 
Para cada radiografía se utilizó una ficha de recolección de datos, en esta se colocó el número de historia clínica, el género y la edad del paciente; de ser encontrado alguna imagen compatible con lesión quística, tumoral o anomalía dental, se colocó su localización, zonificación y posible diagnóstico. (Anexo 7)
 
Se consideró como imagen compatible con anomalía dental a las marcadas desviaciones de lo normal en número, tamaño, forma y erupción de los dientes. Se colocó como anomalía en número al haber agenesia o supernumerario, la agenesia se registró cuando existía ausencia radiográfica de uno o más dientes o gérmenes dentarios, por otro lado, se colocaron como supernumerarios cuando había uno o más dientes (o gérmenes dentarios) en exceso sobre el número normal de piezas dentarias. Además, se consideró como anomalías en tamaño al haber macrodoncia o microdoncia, la macrodoncia se registró cuando una o más piezas presentaban radiográficamente un tamaño mayor de la corona y la raíz al normal, por el contrario, se colocó como microdoncia cuando una o más piezas presentaban radiográficamente un tamaño de la corona y la raíz menor al normal. Por último, se colocó como anomalía en forma al haber dilaceración, taurodontismo, diente invaginado, geminación y/o concrescencia. Se consideró como dilaceración cuando radiográficamente había una curvatura pronunciada en la raíz; taurodontismo, al haber una pieza con corona y cámara pulpar alargadas; diente invaginado, a un incisivo lateral superior con un área focal de la corona plegada hacia dentro (invaginada); geminación, cuando la corona de una pieza se observaba dividida en dos, y concrescencia, al haber la unión de dos o más raíces dentarias. 
 
Asimismo, al realizar el análisis imagenológico, se consideró como imagen compatible con lesión quística a aquella cavidad anormal que se observa como una imagen radiolúcida con bordes delimitados. Entre los quistes más comunes se encuentra el quiste dentígero, se consideró como tal a aquella radiotransparencia bien circunscrita que rodea la corona de un diente, donde la interfase con el hueso circundante posee una capa cortical. Asimismo, se consideró como quiste radicular a aquella radiotransparencia redondeada, bien circunscrita, en el vértice de la raíz de un diente desvitalizado. Por otro lado, se colocó como quiste residual a aquel quiste que permanece en el espacio ocupado por un diente extraído anteriormente, también a cualquier quiste presente en un área edéntula en la cual el origen del revestimiento epitelial sea desconocido. Otra lesión quística común es el quiste periodontal lateral, se consideró como tal a aquella radiotransparencia solitaria pequeña y bien delimitada, localizada entre las raíces de dientes vitales, con un diámetro menor a 1 cm. 
 
Asimismo, se consideró como imagen compatible con tumor a aquella lesión radiolúcida, radiopaca y/o mixta, delimitada o no delimitada, podía presentar aspecto multilocular (también llamado panal de abejas) como en casos de ameloblastomas o mixomas. Una lesión tumoral común es el odontoma, se consideró como tal a aquella imagen radiopaca densa rodeada por un halo fino radiolúcido, el odontoma compuesto se observa como dientes miniatura o rudimentarios, con densidad radiográfica semejante a los dientes normales, por otro lado, el complejo se muestra como una masa amorfa radiopaca, única o múltiple, e irregular. 
V.5 Plan de análisis
 
Para el análisis univariado, se procedió a obtener la estadística descriptiva (frecuencia y porcentaje) de las variables cualitativas del estudio, registradas en una tabla de frecuencia. Se procedió a realizar un gráfico de barras para detallar los porcentajes de los hallazgos encontrados. 
 
La base de datos se realizó en el programa Microsoft Excel y se analizó los resultados mediante los paquetes estadísticos Stata® versión 12.0.  
 
V.6 Consideraciones éticas
 
El presente estudio no presentó implicaciones éticas, debido a que se evaluaron radiografías extraídas de la base de datos SMILE®, asimismo, se mantuvo la confidencialidad de la información y se codificó las radiografías de los participantes del estudio. 
 
Se procedió a realizar una solicitud dirigida al Comité de Ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, para que autoricen la ejecución del proyecto. (Anexo 8) Además se hizo una solicitud en la oficina de Grados y Títulos de la UPC para la evaluación del tema de tesis, la cual fue aprobada. (Anexo 9)

VII. RESULTADOS
 
 
El presente estudio tuvo como finalidad determinar la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de los pacientes de la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014. Se utilizó un total de 3065 radiografías panorámicas. Al examinar toda la muestra, se encontró una frecuencia de 993 radiografías con hallazgos (32.4%), de estos, 193 casos fueron imágenes compatibles con lesiones quísticas (6.3%), 18 lesiones tumorales (0.6%) y 782 anomalías dentales (25.5%). (Tabla 1, gráfico 1 y 2)
 
De las 193 imágenes compatibles con lesiones quísticas (6.3%), la más prevalente fue el quiste radicular con 104 casos (3.39%), seguido por el quiste dentígero con 57 casos (1.86%), quiste residual con 28 (0.91%) y quiste periodontal lateral se observaron en 4 casos (0.13%). Asimismo, se encontraron 18 imágenes compatibles con tumores odontogénicos, siendo el más prevalente el odontoma complejo con 10 casos (0.33%), seguido por el odontoma compuesto con 8 casos (0.26%). Además, se observaron 782 imágenes compatibles con anomalías dentales, siendo la más prevalente el diente impactado con 389 casos (12.69%), seguido por agenesia con 111 casos (3.62%), supernumerarios con 100 (3.26%), microdoncia con 90 (2.94%), dilaceración radicular con 61 (1.99%), taurodontismo con 19 (0.62%), transposición con 6 (0.20%), por último, dens in dente, fusión y macrodoncia con 2 casos cada uno (0.07%).  (Tabla 2) 
 
Asimismo, se observó la frecuencia de hallazgos según género, los resultados mostraron que los hombres fueron los más afectados con una prevalencia de 576 casos (58.01%) y el género femenino una prevalencia de 417 casos (41.99%), no existiendo asociación estadísticamente significativa con un p = 0.170. En cuanto a imágenes compatibles con lesiones quísticas, se encontraron 101 casos (10.17%) en hombres y 92 (9.26%) en mujeres. Por otro lado, se hallaron 9 casos (0.91%) de lesiones tumorales tanto en el género masculino como el femenino. Asimismo, el porcentaje de anomalías dentales asciende a 466 casos (46.93%) en hombres y 316 (31.82%) en mujeres. (Tabla y gráfico 3)
 
Al determinar la frecuencia de hallazgos según la edad, se encontró que la mayor prevalencia, tanto de imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumorales y anomalías dentales, la tuvo el rango de 19 a 35 años con 336 casos (33.84%). En cuanto a imágenes c/c lesiones quísticas, se hallaron  68 casos (6.85%), lesiones tumorales 7 casos (0.70%) y anomalías dentales 261 (26.28%). (Tabla y gráfico 4)
 
Se estableció la frecuencia de hallazgos según la localización, los resultados revelaron que la mayor prevalencia de lesiones quísticas estuvo localizada en el sector posteroinferior derecho con 75 casos (7.55%). Asimismo, se hallaron más lesiones tumorales en el sector posterosuperior izquierdo con 7 casos (0.70%). Por otro lado, la mayor prevalencia de anomalías dentales se encontró en la zona anterosuperior con 401 casos (40.38%). (Tabla y gráfico 5)
 
Por último, al hallar la frecuencia de hallazgos según la zonificación, se encontró que la mayor cantidad de lesiones quísticas y anomalías dentales se encontraba en la zona en o alrededor de una pieza con 132 quistes y 666 anomalías, representando un 13.29% y 67.07%, respectivamente. Además, todas las lesiones tumorales se encontraron en la zona de hueso alveolar con 18 casos (1.81%). (Tabla y gráfico 6)
TABLA 1
 
Prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de pacientes de la Clínica Docente UPC en el periodo febrero 2011 – abril 2014
 
	Hallazgos

	 
	 
	n
	%

	Presencia
	 
	993
	32.4

	Lesiones quísticas
	 
	193
	6.3

	Lesiones tumorales
	 
	18
	0.59

	Anomalías dentales
	 
	782
	25.51

	Ausencia
	 
	2072
	67.6

	Total
	 
	3065
	100


 

GRÁFICO 1
 
Prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de pacientes de la Clínica Docente UPC en el periodo febrero 2011 – abril 2014
 


TABLA 2
 
Prevalencia de imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumores odontogénicos y anomalías dentales de pacientes de la Clínica Docente UPC en el periodo febrero 2011 – abril 2014
 
	Imágenes compatibles con
	n
	%


	Lesiones quísticas
	 
	 
	 

	 
	Quiste radicular
	104
	3.39

	 
	Quiste dentígero
	57
	1.86

	 
	Quiste residual
	28
	0.91

	 
	Quiste periodontal lateral
	4
	0.13

	 
	Total
	193
	6.30

	Tumores odontogénicos
	 
	 
	 

	 
	Odontoma complejo
	10
	0.33

	 
	Odontoma compuesto
	8
	0.26

	 
	Total
	18
	0.59

	Anomalías dentales
	 
	 
	 

	 
	Diente impactado
	389
	12.69

	 
	Agenesia
	111
	3.62

	 
	Supernumerario
	100
	3.26

	 
	Microdoncia
	90
	2.94

	 
	Dilaceración radicular
	61
	1.99

	 
	Taurodontismo
	19
	0.62

	 
	Transposición
	6
	0.20

	 
	Dens in dente
	2
	0.07

	 
	Fusión
	2
	0.07

	 
	Macrodoncia
	2
	0.07

	 
	Total
	782
	25.51

	Total
	993
	32.40




GRÁFICO 2
 
Prevalencia de imágenes compatibles con lesiones quísticas, tumores odontogénicos y anomalías dentales de pacientes de la Clínica Docente UPC en el periodo febrero 2011 – abril 2014
 


TABLA 3
 
Frecuencia del tipo de hallazgo según el género
 
	Género

	Imagen compatible con
	Femenino
	Masculino
	Total

	n (%)
	n (%)

	Lesión quística
	92 (9.26%)
	101 (10.17%)
	193 (19.44%)

	Lesión tumoral
	9 (0.91%)
	9 (0.91%)
	18 (1.81%)

	Anomalía dental
	316 (31.82%)
	466 (46.93%)
	782 (78.75%)

	Total
	417 (41.99%)
	576 (58.01%)
	993 (100%)


 


GRÁFICO 3
 
Frecuencia del tipo de hallazgo según el género
 


TABLA 4
Frecuencia del tipo de hallazgo según la edad (años)
 
	Edad (años)

	Imagen compatible con
	9-18
	19-35
	36-59
	60-99
	Total

	n (%)
	n (%)
	n (%)
	n (%)

	Lesión quística
	70 (7.05%)
	68 (6.85%)
	46 (4.63%)
	9 (0.91%)
	193 (19.44%)

	Lesión tumoral
	7 (0.70%)
	7 (0.70%)
	3 (0.30%)
	1 (0.10%)
	18 (1.81%)

	Anomalía dental
	273 (27.5%)
	261 (26.28%)
	237 (23.87%)
	11 (1.11%)
	782 (78.75%)

	Total
	350 (35.20%)
	336 (33.84%)
	310 (31.22%)
	21 (2.11%)
	993 (100%)



GRÁFICO 4
 
Frecuencia del tipo de hallazgo según la edad (años)
 


TABLA 5
Frecuencia del tipo de hallazgo según la localización
 
	Localización

	Imagen compatible con
	Antero superior
	Antero inferior
	Posterosuperior derecha
	Posterosuperior izquierda
	Posteroinferior derecha
	Posteroinferior izquierda
	Total

	n (%)
	n (%)
	n (%)
	n (%)
	n (%)
	n (%)

	Lesión quística
	36 (3.63%)
	7 (0.70%)
	15 (1.51%)
	15 (1.51%)
	75 (7.55%)
	45 (4.53%)
	193 (19.44%)

	Lesión tumoral
	1 (0.10%)
	4 (0.40%)
	3 (0.30%)
	7 (0.70%)
	2 (0.20%)
	1 (0.10%)
	18 (1.81%)

	Anomalía dental
	401 (40.38%)
	18 (1.81%)
	37 (3.73%)
	23 (2.32%)
	154 (15.51%)
	149 (15.01%)
	782 (78.75%)

	Total
	438 (44.11%)
	29 (2.92%)
	55 (5.54%)
	45 (4.53%)
	231 (23.26%)
	195 (19.64%)
	993 (100%)


 
 
 
 
GRÁFICO 5
 
Frecuencia del tipo de hallazgo según la localización
 


TABLA 6
 
Frecuencia del tipo de hallazgo según la zonificación
 
	Zonificación

	Imagen compatible con
	En/alrededor pza
	Hueso alveolar
	Senos paranasales
	Total

	n (%) 
	n (%) 
	n (%) 

	Lesión quística
	132 (13.29%)
	58 (5.84%)
	3 (0.30%)
	193 (19.44%)

	Lesión tumoral
	0
	18 (1.81%)
	0
	18 (1.81%)

	Anomalía dental
	666 (67.07%)
	108 (10.88%)
	8 (0.81%)
	782 (78.75%)

	Total
	798 (80.36%)
	184 (18.53%)
	11 (1.11%)
	993 (100%)


 
 
 
 
 
 
 
 
 


GRÁFICO 6
 
Frecuencia del tipo de hallazgo según la zonificación
 


VIII. DISCUSIÓN
 
El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas de los pacientes de la Clínica Docente UPC durante el periodo febrero 2011 – abril 2014. Este trabajo de investigación se realizó sobre una muestra de 3065 radiografías panorámicas de pacientes de ambos sexos con distintos grupos etarios.  Se encontró una frecuencia de 993 radiografías panorámicas con hallazgos (32.40%), de estos, 782 casos fueron imágenes compatibles con anomalías dentales (78.75%), 193 compatibles con lesiones quísticas (19.43%) y 18 casos de imágenes compatibles con lesiones tumorales (1.81%), cabe resaltar que estos porcentajes son determinados siendo el 100% las 993 radiografías panorámicas con hallazgos.  
 
En esta investigación, se tuvo como variable principal los hallazgos, la localización y zonificación de éstos. Para lograr la finalidad de este estudio, se utilizó el análisis imagenológico, el cual fue señalado por diversos autores como el examen secundario más exacto para el correcto diagnóstico de lesiones en la región oral. (1-3) El análisis de imágenes, específicamente, de radiografías panorámicas, se manejó debido a que nos brinda una visión general del maxilar, la mandíbula y las piezas dentarias. Según Raspall, el 40% de lesiones de la cavidad oral son diagnosticadas gracias a esta evaluación. (2)
 
Igualmente, Ardakani y col. (20) determinaron la prevalencia de anomalías dentales en una población iraní. Para el diagnóstico de estas, se evaluaron las radiografías panorámicas de los individuos. De la misma manera, en la investigación ejecutada por Santana y col. (27) utilizaron las radiografías panorámicas de una población brasilera para determinar la prevalencia de hallazgos. Sin embargo, existen algunos estudios que evalúan las anomalías dentales mediante estudios imagenológicos de periapicales; sin embargo, éstas no fueron utilizadas debido a que en estas no es posible visualizar la totalidad de la cavidad oral del paciente, los senos paranasales, ni el hueso alveolar de todas las piezas dentarias. 
 
En la presente investigación se determinó la frecuencia de hallazgos según género. En los resultados se observó que el género masculino tuvo una mayor prevalencia con 576 casos (58.01%), mientras que el género femenino tuvo 417 hallazgos (41.99%). En cuanto a imágenes compatibles con lesiones quísticas, los hombres presentaron 101 lesiones (52.33%) de los quistes, y las mujeres mostraron 92 quistes (47.67%); estos datos fueron similares a los hallados por Aydan y col. (46), quienes encontraron 247 quistes en hombres (53.80%) y 212 en mujeres (46.20%). Igualmente, Avelar y col. (9) encontraron una frecuencia de 285 lesiones en el género masculino (56.20%) y 222 en el género femenino (43.80%). Asimismo, Ardakani y col. (20), determinaron que las prevalencias fueron de 55.10% y 44.90% para el género masculino y femenino, respectivamente. Sin embargo, Peters y col. (33) encontraron la mayor prevalencia en el género femenino con 116 quistes (52.70%), mientras el género masculino tuvo 104 (47.30%). 
 
En cuanto a imágenes compatibles con tumores odontogénicos, los cuales fueron odontomas en todos los casos, la prevalencia fue de 50% para ambos géneros. Dato similar fue el hallado por Amado y col. (37), quienes encontraron una prevalencia de odontomas de 52% en mujeres y 48% en hombres. Indistintamente, Hidalgo y col. (38), hallaron una prevalencia de 50.60% y 49.40% para el género femenino y masculino, respectivamente. Sin embargo, Santos y col. (35) tuvieron una prevalencia de 64% en mujeres y 36% en hombres. Esta discrepancia se puede deber a las diferencias en las características sociodemográficas, culturales, sociales, económicas y genéticas de los distintos países. Por otro lado, al determinar la frecuencia de anomalías dentales según género, los resultados mostraron una mayor frecuencia en el género masculino con 466 casos (46.93%), mientras el género femenino presentó 316 anomalías (31.82%). Dato que se asemeja al de Ardakani y col. (20), quienes encontraron una prevalencia de 49.10% y 33.80% en hombres y mujeres, respectivamente. Sin embargo, Vieira (21) halló una prevalencia mayor en mujeres (60.60%) que en hombres (39.40%). 
 
De la misma forma, se determinó la frecuencia de hallazgos según la edad, en donde se halló que la mayor prevalencia (anomalías dentales) estuvo en el rango de 19 - 30 años con un 26.28%. Estos datos se aproximan a los obtenidos por Santana y col. (27), quienes encontraron la mayor prevalencia de anomalías dentales en pacientes en la categoría de 14 a 30 años con poco más del 30%; a pesar de que no utilizaron precisamente el mismo rango,  las edades incluidas son aproximadamente las mismas. Asimismo, en el presente estudio se encontró el mayor número de lesiones quísticas en el rango de edad de 19 – 30 años con un  6.85%. Dato semejante al encontrado por Aydan y col. (46) quienes encontraron 4% de estas lesiones en pacientes entre la segunda y tercera década. Sin embargo, estos datos difieren con los encontrados por García (50), quien indica que la mayor prevalencia de hallazgos se observa en pacientes del rango de edad de 51 a 70 años con un 20%. Ésta marcada desigualdad se puede haber ocasionado por la diferencia del tipo de paciente, debido a que sólo utilizó una muestra de individuos edéntulos totales. 
 
Del mismo modo, se determinó la frecuencia de hallazgos según la localización. Los resultados indicaron que la mayor prevalencia (anomalías dentales) estuvo ubicada en el sector anterosuperior con 40.38%; sin embargo, el menor porcentaje (lesiones tumorales) estuvo delimitado en el sector posteroinferior izquierdo. Asimismo, la investigación de Tortorici y col. (30) determinó que la mayor cantidad de lesiones quísticas se encontraba en el sector anterior con una prevalencia de 38.10% y el menor valor se halló en el sector posteroinferior (esta investigación no dividió sectores con lado derecho/izquierdo). Sin distinción, Thongudomporn y col. (39) localizaron la mayor cantidad de anomalías dentales en el sector anterosuperior con 60%. 
 
Se delimitó la frecuencia de hallazgos según zonificación. Los resultados indicaron que la mayor prevalencia (anomalías dentales) estuvo en la zona en/alrededor de una pieza con 666 casos (67.07%); sin embargo, la menor prevalencia (lesiones quísticas) estuvo en la zona de senos paranasales con sólo 3 casos (0.30%). No existen investigaciones donde se evalúe la frecuencia de hallazgos según zonificación, por lo que no podrán ser contrastados estos datos con otros estudios. 
 
El estudio presenta resultados de esta población los cuales pueden ser similares o discordantes a otras investigaciones, y esto es debido a que en todos los estudios mencionados, se utilizó como único método el análisis imagenológico, específicamente, de radiografías panorámicas. También es importante mencionar que algunas de las diferencias entre los estudios se pueden ocasionar pues al comparar países se observan diferentes características sociodemográficas, culturales, sociales, económicas y, principalmente, genéticas.
 
En resumen, esta investigación es de importancia diagnóstica, ya que se determinan áreas radiolúcidas, radiopacas y mixtas en 3065 radiografías panorámicas; asimismo, tiene importancia teórica, pues a nivel nacional no se ha examinado dicha cantidad de radiografías para evaluar la prevalencia de hallazgos. Estos pueden ser patológicos o entidades no correspondientes a las estructuras anatómicas normales. En suma, las lesiones de esta investigación demuestran las necesidades de tratamientos de la población estudiada. Por ello, para poder brindarle al paciente un adecuado diagnóstico y tratamiento odontológico, es importante su detección y análisis. Finalmente, se recomienda realizar más estudios en diferentes poblaciones peruanas, que incluyan todos los hallazgos mencionados, para permitir ejecutar un contraste según localidad, por ejemplo, contrastar resultados de la costa peruana con la sierra y la selva. 
 
 
 
 
 

VIII. CONCLUSIONES
 
1.      Se determinó que la prevalencia de hallazgos en radiografías panorámicas fue de 993 casos (32.40%), de estos, 193 (6.30%) fueron imágenes compatibles con lesiones quísticas, 18 (0.59%) con lesiones tumorales y 782 (25.51%) con anomalías dentales.
2.      Se observó que la mayor prevalencia de imágenes compatibles con lesiones quísticas fueron quistes radiculares con 104 casos (3.39%); en cuanto a imágenes c/c lesiones tumorales, el odontoma complejo fue el más prevalente con 10 casos (0.33%); la mayor prevalencia de imágenes compatibles con anomalías dentales fueron el caso del diente impactado, el cual se presentó en 389 casos (12.69%).  
3.      Hubo mayor prevalencia de hallazgos en pacientes de género masculino con 576 casos (58.01%), mientras del género femenino hubo 417 casos (41.99%).  
4.      Se halló la mayor prevalencia de hallazgos en el rango de 9 – 18 años con 336 casos (35.20%). 
5.      La mayor prevalencia de hallazgos estuvo localizada en el sector anterosuperior con 438 casos (44.11%). 
6.      Se halló que la mayor prevalencia de hallazgos estuvo en la zona en/alrededor de una pieza con 798 casos (80.36%).
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Anexo 1
 
Clasificación de quistes odontógenos
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Anexo 2
 
Clasificación de los tumores odontógenos
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Anexo 3
 
Clasificación de anomalías dentales
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Anexo 4
 
Determinación del tamaño de muestra
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Anexo 5
 
Calibración especialista – investigador
Índice de concordancia Kappa de Cohen
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* Nivel de significancia estadística, (p<0.05)
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Anexo 6
Calibración y capacitación
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Anexo 7
 
Ficha de recolección de datos
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Anexo 8
Carta del Comité de Ética
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CEI/332-07-14
 
 
Chorrillos, 16 de julio de 2014
 
 
 
 
 
Señorita alumna
María Alejandra Ponce de León
Alumna de la Escuela de Odontología 
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas
Presente.-
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ref.              PI146-14: Prevalencia de hallazgos patológicos en radiografías panorámicas de los pacientes de la Clínica Docente de la UPC, durante el periodo febrero 2001-abril 2014
 
Estimada alumna:
 
En atención a la remisión del Protocolo de la referencia, tengo a bien hacer de su conocimiento que el Comité de Ética e Investigación (CEI) en su reunión del 15 de julio ha determinado aprobar el estudio tal como ha sido planteado.
 
 
Se les recuerda también que el plazo de aprobación tiene una duración de 18 meses a partir de la fecha de esta carta, la que puede ser renovada luego de la revisión del informe anual de avances.
 
Sin otro particular, quedo de ustedes.
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Dr. Aldo Vivar Mendoza
Presidente del Comité de Ética
Facultad de Ciencias de la Salud[image: Laureate International Universities]
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Anexo 9
 
Informe de solicitud de aprobación de tema de tesis proyecto profesional
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Anexo 10
Imágenes compatibles con hallazgos
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Monterrico, 24 de junio de 2015

Sefiorita
Maria Alejandra Ponce de Leén Pérez
Presente.-

Estimada Seforita

Me es grato comunicarle, que con fecha 09 de junio de 2015 se rewnié la Comision de
Aprobacion de Temas de Tesis o Proyecto Profesional, para evaluar el tema de tesis
titulado: “Prevalencia de hallazgos patologicos en radiografiss panorimicas de los
pacientes de la Clinica Docente UPC, durante el periodo 2011 - abril 2014 el cual fue
aprobado, por lo que se le hace de su conocimiento que, a parti de dicha fecha tiene usted
un afo para la sustentacin comrespondicnte, es decir hasta el 09 de junio de 2016.
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