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RESUMEN

Palabras clave: Queratoquiste Odontogénico, Especialistas, Conocimientos, Practicas,

Diagnostico y Tratamiento.

Introduccion: EI Queratoquiste Odontogénico (QQO) es una lesion que posee un epitelio
escamoso paraqueratinizado, que puede ser uni o multilocular, caracterizado por su
naturaleza localmente agresiva y su capacidad de recurrencia, que recientemente ha sido
reclasificado como un quiste luego de un largo periodo siendo considerado como tumor
odontogénico. Es una de las lesiones quisticas mas frecuente de la cavidad oral y representa

uno de los criterios diagnosticos mas importantes del Sindrome de Gorlin Goltz.

Objetivo: Confeccionar y validar un cuestionario para determinar los conocimientos y
practicas acerca del diagndstico y tratamiento del QQO que poseen los especialistas

odontoldgicos encargados del manejo de esta patologia hasta diciembre del 2018.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal, el cual consistio en
el disefio y validacién inicial de un cuestionario, la revision de este por expertos y su
aplicacion como pretest a una muestra de 30 sujetos especialistas en el diagnostico y
tratamiento del QQO.

Resultados: Hubo acuerdo entre los expertos en cuanto a la pertinencia de las preguntas y el
contenido del cuestionario. En el pretest se comprobd que el instrumento era de facil
comprension y el lenguaje utilizado era el adecuado. Un 100% de los encuestados encontro
que las preguntas eran atingentes y un 47% manifesté dificultades para responder las
preguntas de desarrollo. Ademas, se obtuvo informacion acerca de los conocimientos y

practicas que tienen los especialistas encargados del QQO, lo que sirvié para reformular el

vii



disefio y obtener un intrumento definitivo, el cual deberd ser aplicado nuevamente a una

muestra mayor para concretar su validacion.
Conclusion: El instrumento final validado serd una herramienta importante para identificar

factores que modifican el comportamiento diagndstico y prondstico de los especialistas

odontolégicos que manejan el QQO en Chile.
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1. INTRODUCCION

El Queratoquiste Odontogénico (QQO) es una de las 3 lesiones quisticas
mandibulares mas comunes; se origina a partir de los restos de los tejidos epiteliales que
participan en la odontogénesis (Barnes et al, 2005). En un comienzo fue descrito como una
lesion quistica revestida por epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado de crecimiento
lento. Luego se evidencié que tenia un potencial de crecimiento agresivo, gran extension
volumétrica, capaz de ocasionar una gran destruccion 6sea, alta recidiva después de la
extirpacion y presencia de mutaciones en su tejido, lo cual llevd a que esta lesion fuera
reclasificada por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2005 como una neoplasia

benigna dentro de la clasificacion de los tumores odontogénicos (Barnes et al, 2005).

La OMS volvio a evaluar y reconsiderar los antecedentes y caracteristicas presentadas
por esta patologia, decidiendo que fuese nuevamente clasificada como una lesidn quistica en
la cuarta edicion de la clasificacion de tumores de cabeza y cuello de la OMS, bajo la
categoria de quistes del desarrollo odontogénicos, ya que se observo que no cumplia con el
concepto de autonomia que poseen las neoplasias y no habia suficiente evidencia genética

que avalara este concepto (Wright et al, 2017).

Ahora bien, no se conoce el nivel de conocimiento actual que tienen los especialistas
en cuanto al diagnostico y manejo del QQO, ya que estas han sufrido variaciones en el tiempo
producto de la nueva clasificacion en 2017 y si esta ha influenciado un cambio en la eleccion
de los tratamientos otorgados, aplicando técnicas mas conservadoras que cumplan con el
objetivo de resolucion de esta patologia a un costo biolégico menor.



Este estudio busca crear y validar un cuestionario de opinion en base a una revision
bibliografica de articulos académicos y la opinién de expertos, que permita medir los
conocimientos y préacticas de los especialistas odontoldgicos relacionados con el diagndstico
y tratamiento de QQO. El cuestionario pretende servir como base para continuar una linea de
investigacion que nos permita dilucidar ©™ los conocimientos y practicas que mantienen los
especialistas frente a una lesion frecuente, recidivante, de dificil resolucién y que
recientemente ha sufrido modificaciones constantes en su clasificacion, pueden influir en su
comportamiento clinico. Ademas, permitird levantar informacion que pueda mejorar la
capacitacion de los futuros especialistas que participen en el diagnostico y manejo del QQO,

y consecuentemente redundar en un mejor tratamiento para los pacientes.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

2.1.1. Confeccionar y validar un cuestionario que sea capaz de determinar los
conocimientos y préacticas acerca del diagndstico y tratamiento del Queratoquiste
Odontogénico que poseen los especialistas odontoldgicos encargados del manejo de

esta patologia hasta diciembre del 2018.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Generar a través de una revision bibliografica y la opinién de expertos
un cuestionario que permita determinar los conocimientos y practicas acerca del
diagnostico y tratamiento del QQO.

2.2.2. Evaluar la claridad, comprension y pertinencia de las preguntas del
cuestionario mediante la aplicacion de este a un grupo pequefio de especialistas.

2.2.3. Obtener consistencia interna, validez de contenido y constructo del
cuestionario.

2.2.4. Determinar el grado de conocimiento respecto al cambio de
clasificacion del QQO y cdmo influye en las decisiones diagnosticas y terapéuticas

de los especialistas participantes en el pretest.



2.2.5. Determinar los principales parametros que consideran los especialistas
participantes en el pretest al momento de diagnosticar y tratar el QQO.



3. MARCO TEORICO

3.1. Definicion

El QQO es un quiste odontogénico del desarrollo derivado de la lamina dental que
posee un revestimiento compuesto de epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado, que
puede ser uni o multilocular. Se caracteriza por su naturaleza localmente agresiva, su
capacidad de recurrencia (Naruse et al, 2017) y asociarse en determinadas circunstancias con

el Sindrome de Gorlin Goltz (Bresler et al, 2016; Santander et al, 2018; Sosuan et al, 2018).

3.2. Etiopatogenia

La morfogenesis y la citodiferenciacion de los dientes estan bajo control de genes
reguladores como Sonic Hedgehog (SHH) que desencadenan actividades de sefializacion de
corto y largo alcance (Koleva et al, 2015), proteina morfogenética 6sea (BMP) y genes
supresores de tumores que actian como reguladores de crecimiento celular, como la proteina
Patched (PTCH) (Thukral et al, 2017; Mendes et al, 2010; Kumamoto et al, 2006).

La mutacion de PTCH conduce a la activaciéon constitutiva de la via SHH vy se
considera como el principal mecanismo que impulsa la tumorogénesis (Diniz et al, 2017). En

condiciones donde el crecimiento celular esta regulado, PTCH se encuentra unido a la
5



proteina Smoothened (SMO), inhibiendo la transduccion de sefiales de crecimiento. En
cambio, cuando ocurre la unién de SHH a PTCH, se libera esta inhibicion llevando a la
activacion de la proteina Gliomal (GLI1) (Zhang et al, 2005), el cual es un factor de
transcripcion que se acumula en el ndcleo y estimula la sobreexpresion de genes asociados
con la proliferacion celular (Imgham et al, 2001; Mendes et al, 2010). Si se pierde el
funcionamiento normal de PTCH, se permite que predominen los efectos estimulantes de
proliferacion celular de SMO (Thukral et al, 2017) y por tanto, el crecimiento de tumores

odontogénicos (figura 1) (Mendes et al, 2010).

W ~3 Intermolecular interaction

d Inhibiion

- \/ Inhibition release

~A. Transiocation/modification

Figura 1. Diagrama de la ruta de SHH. En ausencia de la proteina SSH, PTCH
inhibe a SMO; la unién de SHH al receptor de PTCH disminuye la inhibicion de SMO, lo

que conduce a la activacion de los factores de transcripcion GLI (Mendes et al, 2010).

La formacion de quistes, al igual que el desarrollo de neoplasias, implica una
desregulacion del equilibrio entre la proliferacion celular y la muerte celular. La proliferacion

inducida de restos de células epiteliales (restos de Serres 0 Malassez) en la region de la



mandibula desempefia un papel importante en la patogénesis de los quistes odontogénicos
(Thukral et al, 2017).

El QQO surge de la ldmina dental o los restos de la Iamina dental (Naruse et al, 2017),
fendmenos que se encuentran finamente regulados por una serie de proteinas entre las que
encontramos las de la familia SHH (Kumamoto et al, 2006). La alteracion genética mas
importante reportada en el QQO es en el gen Patched de Drosophila (PTCH1) (Gomes et al,
2009), alteracion que también se ha visto involucrada en la patogenia del Sindrome del Gorlin
Goltz (Hsu et al, 2018).

La funcién de la via de sefalizacion de SHH en el desarrollo de QQO no es bien
conocida, aunque la activacion de esta via puede estar relacionada con el comportamiento
clinico y el resultado de QQO (Thukral et al, 2017). Algunos autores concluyen que las
mutaciones de PTCH1 estan asociadas con un subgrupo de QQO que muestran un aumento
de la actividad proliferativa relacionada a la expresion de SMO (Mendes et al, 2010) y, por
lo tanto, pueden estar relacionadas con un fenotipo de mayor tendencia a la recurrencia
(Gomes et al, 2009; Thukral et al, 2017). La sobreexpresion del factor de transcripcion
Glioma 1 (GLI1), puede contribuir en la caracteristica de crecimiento persistente del QQO
(Gomes et al, 2009). En caso de multiples lesiones, autores sugieren que ya se ha producido
una mutacion predisponente de los genes supresores tumorales en la linea germinal, como en

los casos asociados al Sindrome de Gorlin Goltz (Mendes et al, 2010).

Es importante considerar que aunque se hayan observado alteraciones en el gen PTCH
en casi el 80% de los QQO, estas no son especificas a la lesién debido a que también se han
encontrado en otros quistes del desarrollo, incluyendo Quistes Dentigeros (Speight et al,
2018).



Los investigadores también han encontrado una posible explicacion a porque los
QQO no forman masas tumorales solidas. Esto se deberia a la composicion de células
apoptoticas en las capas superficiales del epitelio de revestimiento (Kichi et al, 2005) y a la
alta presencia de la proteina B-cell lymphoma 2 (Bcl-2), que inhibe la apoptosis en las capas
basales y suprabasales, lo que favoreceria el aumento de tiempo vida celular en ellas y la
sintesis de queratina en la capa superficial del QQO (Mendes et al, 2010). Todo esto genera
un equilibrio entre la proliferacion celular, diferenciacién celular y muerte celular. Equilibrio
gue mantiene a la lesién dentro de parametros que no permiten la formacién de una masa
tumoral (Chylicki et al, 2000; Mendes et al, 2010).

3.3. Epidemiologia

Los QQO representan entre el 3% al 12% de todos los quistes odontogénicos,
dependiendo del reporte (Harmon et al, 2015). Pueden aparecer a cualquier edad, con mayor
frecuencia en la segunda y tercera década de vida, presentdndose raramente en nifios y de
manera mas escasa aun, en la novena década de vida. Muestran predileccion por el sexo

masculino y por la zona posterior de la mandibula (Santos et al, 2017).

Por otra parte, los QQO se encuentran fuertemente relacionados con en el Sindrome
de Gorlin Goltz, abarcando del 4 al 5% del total de casos (Todd et al, 2003) y observandose

en un 65 a 100% de los pacientes con el sindrome (Schussel et al, 2011).



En Chile, los QQO reportaron ser mas frecuentes en personas mayores de 15 afios,
con un 76,7% de los casos. Asi mismo, mostraron predileccion por el sexo masculino, con

un 54,9% de las lesiones reportadas en Chile (Ochsenius et al, 2007).

3.4. Caracteristicas clinicas

El QQO es una lesion de larga evolucion, crecimiento lento, poco expansivo y
localmente destructivo. La piel y la mucosa subyacente presentan caracteristicas normales
(Sosa et al, 2002) y en la mayoria de los casos son asintomaticos, tratindose generalmente
de un hallazgo radiogréafico, que puede ser diagnosticado erroneamente como Quiste Apical,

Dentigero o incluso un Ameloblastoma (Avril et al, 2014).

Sin embargo, en muchas ocasiones el QQO posee un comportamiento mas agresivo
y que crece de manera antero-posterior, alcanzando un tamafo significativo antes de su
deteccién (Shand et al, 2005). Cuando esto ocurre, puede generar deformidades en el area
afectada acompafado de desplazamiento dentario, reabsorcion de raices o extrusion de
dientes erupcionados (Diaz-Belenguer et al, 2016), manifestandose al examen clinico con
una crepitacion evidente a la palpacion (Finkelstein et al, 2013). En casos ain mas complejos,
se ha reportado que puede perforar corticales 6seas y generar compresion nerviosa (Acero-
Sanz, 2006).

Los QQO grandes pueden estar asociados con dolor, edema y/o supuracién en caso

de sobreinfecciones, junto con el desplazamiento significativo del hueso cortical y de las



estructuras circundantes (Bhargava et al, 2012). Las lesiones multiples generalmente estan
relacionadas con el sindrome de Gorlin Goltz (Santos et al, 2017).

3.4.1. Sindrome de Gorlin Goltz

El sindrome de Gorlin Goltz es una enfermedad genética autosémica dominante que
conduce a un trastorno multiorganico. Para su diagnéstico se definen criterios mayores y
menores, de los cuales el QQO representa uno de los cinco criterios mayores, encontrandose

entre un 65 a un 100% de los pacientes con este sindrome (Sereflican et al, 2017).

A diferencia de los QQO esporadicos, aquellos asociados al sindrome generalmente
ocurren de manera mas temprana, durante o después de la primera década de vida (Todd et
al, 2003) y radiograficamente suelen presentar multiples lobulaciones. Pueden aparecer en
sitios menos frecuentes como en maxilar, los cuales al estar frente a una cortical mas delgada,
pueden expandirse y afectar los senos nasales, antro nasal e incluso el piso de la érbita,
empeorando la situacion (Finkelstein et al, 2013). También se ha demostrado que tienen

mayor capacidad de crecimiento y tasa de recurrencia (Todd et al, 2003).
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3.5. Caracteristicas imagenoldgicas

El QQO se presenta como una entidad corticalizada bien definida, mas cominmente
encontrado en la rama o cuerpo mandibular y que puede asociarse con un diente no
erupcionado, méas frecuentemente un tercer molar impactado (Santos et al, 2017). Segun la
literatura, el QQO tiene una posicion periapical en el 33% de los casos, una posicién
pericoronal en el 21% de los casos, una posicion lateral de la raiz en el 19% de los casos y

no estd relacionada con ninguna estructura dental en el 27% de los casos (Avril et al, 2014).

Se observa como una radiolucidez unilocular en casi el 50% de los casos, 0
multilocular en su defecto (Scarfe et al, 2018). Los QQO maxilares tienden a ser uniloculares,
mientras que los mandibulares son predominantemente de tipo multiloculares (Buckley et al,
2012), al igual que aquellos asociados al sindrome (Santos et al, 2017). Los QQO pueden
provocar desplazamiento del canal mandibular y dentario, también pueden causar

reabsorcion en estos ultimos (Scarfe et al, 2018).

En cuanto a las técnicas imagenologicas, estas lesiones se encuentran incidentalmente
en las radiografias de rutina, ya que raramente causan sintomatologia (Ringer et al, 2017).
Dichas radiografias son proyecciones bidimensionales de estructuras tridimensionales, que
tienen un valor limitado para la evaluacion del tamafio, margenes y extension a estructuras
anatomicas de esta patologia (Avril et al, 2014). La radiografia panoramica es la primera
opcidn para una evaluacion inicial en cuanto a posicion y tamafio (Gamba et al, 2016), pero
debido a las limitaciones que presenta esta técnica convencional, se hace necesario la
utilizacion de técnicas complementarias que nos permiten evaluar de mejor manera la lesion,
siendo la tomografia computarizada clasica (TC), tomografia computarizada Cone Beam

(TCCB) y/o la resonancia nuclear magnética las mas apropiadas para esta circunstancia.
11



La TC y el TCCB son técnicas valiosas para evaluar estas lesiones en 3 dimensiones
antes del tratamiento quirdrgico (Finkelstein et al, 2013). Ambas desempefian un papel
importante en la evaluacion de los margenes de las lesiones y la relacion que presenta la
lesion con estructuras anatémicas importantes (Avril et al, 2014). En cuanto a la Resonancia
Magnética, solo esté indicada si existe la sospecha de extension extradsea de tejidos blandos
o malignidad (Scarfe et al, 2018). Estas técnicas superan las limitaciones mencionadas y
brindan informacion mas especifica en términos de diagndstico y opciones terapéuticas
(Awvril et al, 2014).

Las imagenes son esenciales no solo para el diagnoéstico de las lesiones mandibulares,
sino también para guiar la terapia y monitorear la respuesta al tratamiento (Avril et al, 2014).
Teniendo en cuenta el alto grado de recurrencia que tiene el QQO, se hace indispensable
realizar un monitoreo radiografico anual por un periodo de cinco afos tras recibido un
tratamiento, para luego incrementar el tiempo entre controles a cada dos a tres afios segun lo
estime el caso (Scarfe et al, 2018), debido a que se han registrado recurrencias 15 a 20 afios
despues del manejo terapéutico (Diaz-Belenguer et al, 2016; Al-Moraissi et al, 2016; Progel,
2015).

3.6. Caracteristicas histopatologicas

Histopatologicamente, el QQO se caracteriza por estar predominantemente revestido
por un epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado en forma de banda delgada, con un
promedio de 6 a 8 células de espesor, sin presencia de crestas ni papilas (Soluk-Tekkebyn et
al, 2017).
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Presenta un estrato basal con células dispuestas en empalizada con nucleos ovoides e
hipercromatico (Finkelstein et al, 2013), un estrato superficial de paraqueratina corrugada y
un lamen con filamentos de la misma (Santos et al, 2017). La pared o capsula fibrosa suele
ser delgada y de tejido conectivo fibroso fino (Cottom et al, 2012) que puede contener islas
de células epiteliales, las cuales se cree que dan lugar a la formacion de quistes satélites
(Shand et al, 2005). Asimismo, la presencia de brotes microscopicos puede estar asociado a

la generacidn de recurrencia del QQO (Cunha et al, 2016).

En ocasiones el QQO se ve acompafiado de una inflamacién secundaria aguda o
cronica adyacente al revestimiento, la cual altera las caracteristicas microscopicas, resultando
en una pérdida de queratinizacion, aumentos y/o disminuciones en el grosor del epitelio y

perdida de la uniformidad del estrato basal (Finkelstein et al, 2013).

En los pacientes que presentan QQO asociados al Sindrome de Gorlin Goltz, se ha
descrito que histologicamente poseen mayor grado de paraqueratinizacion, mayor numero de
quistes satélites, engrosamientos epiteliales basales focales (boddings epiteliales) y mitosis
suprabasales (Todd et al, 2003).

3.7. Tratamientos

Los tratamientos de los QQO tienen como objetivo la resolucion de esta patologia
mediante la eleccion de aquel que conlleve un menor riesgo de recurrencia y morbilidad para
el paciente. Esta eleccién ademas debe basarse en multiples factores, ya sea la edad del

paciente, tamafio y ubicacion del quiste, tejido blando implicado, antecedentes previos
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(incluyendo tratamientos previos y eficacia de éstos) y la aplicacion de un correcto estudio
imagenoldgico e histopatoldégico (Abdullah, 2011).

Los tratamientos generalmente son clasificados como conservadores y no

conservadores.

Dentro de los tratamientos conservadores tenemos la Enucleacion Simple, método
mas utilizado que corresponde a extirpacién de la formacion patolégica de manera intacta
(Johnson et al, 2013). Debido a las altas tasas de recurrencias registradas con este método es
que se han propuesto tanto el curetaje, como a una serie de otras técnicas como adyuvantes
(Diaz-Belenguer et al, 2016), las cuales se hacen practicamente un requisito debido a las
caracteristicas de la delgada pared del QQO, que la hace muy dificil de enuclear en una sola
pieza y que puede ser potencialmente riesgosa en caso de dejar algin remanente (Abdullah,
2011; Blanas et al, 2000).

Otro tratamiento conservador es la Marsupializacion, que consiste en generar una
exposicion del revestimiento del quiste, la cual dependiendo de la ubicacion, puede ser hacia
la cavidad oral o seno maxilar, realizando la unién a través de una sutura entre ambos
epitelios (epitelio quistico y epitelio de la mucosa respectiva) (Progel, 2013), de manera que
disminuya la presion osmdtica dentro de éste. Asi mismo, en la descompresion también se
genera una comunicacion del quiste al medio oral, en este caso mediante un tubo de
descompresion gue sale por una pequefia fenestracion previamente realizada en la pared del
quiste (Lee et al, 2017) (Ver en figura 2).
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Figura 2. Tratamientos conservadores para un QQO. (A) Representacion
esquematica de descompresion de un Quiste maxilar en la cavidad oral con un tubo de
drenaje; (B) Representacion esquematica de una marsupializacion con la mucosa quistica

suturada a la mucosa de la cavidad oral (Progel et al, 2013).

Muchos autores distinguen entre Descompresion y Marsupializacion, sin embargo el
mecanismo bioldgico en ambos casos es el mismo, es decir, la reduccion de la presion dentro
la lesion y el establecimiento de contacto entre la cavidad interna del quiste y la mucosa oral
(Telles et al, 2013). Asi mismo, en ambos tratamientos la efectividad para controlar la
recurrencia esta fuertemente cuestionada (Ribeiro-Junior et al, 2017), sin embargo, estos han
sido recomendados de igual manera debido a que la disminucién de tamafio del QQO permite
la preservacion de estructuras vitales como dientes y nervios, asi como realizar el siguiente
tratamiento con mayor seguridad y garantizando menor recidiva (Abdullah, 2011; Da Silva
et al, 2018).

Ademas de la contraccion fisica de la lesion con la utilizacion de Marsupializacion o
Descompresion, se produce un cambio en la histologia, tanto el revestimiento epitelial como
la capsula fibrosa del QQO se agrandan significativamente y adoptan caracteristicas similares

a las de la mucosa oral normal (Peacock, 2017; Progel, 2015). Estas modificaciones facilitan
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la enucleacién, permitiendo el desprendimiento completo de la lesién en un tratamiento

quirurgico posterior (Telles et al, 2013).

Por otro lado, se encuentran los tratamientos no conservadores. Uno de estos
tratamientos es la Enucleacion con Terapia Coadyuvante, que se describe como la extirpacion
de la lesidn junto con la utilizacion de otros medios para la eliminacion de células remanentes
y quistes satélites (Kinard et al, 2015; Al-Moraissi et al, 2016; Da Silva et al, 2018). Dentro
de estas terapias se encuentra el curetaje quimico con solucion de Carnoy, la Crioterapia, la
Osteotomia Periférica y la Electrocauterizacion (Ribeiro-Junior et al, 2017; Diaz-Belenguer
et al, 2016).

El curetaje quimico con solucion de Carnoy consiste en la aplicacion de un agente
quimico que produce la cauterizacion de las células que pudiesen quedar en el defecto o lecho
quirdrgico (Abdullah, 2011). Sus ingredientes clasicos son: Alcohol absoluto: 6 mL,
Cloroformo: 3 mL, Cloruro férrico: 1 g, Acido acético glacial: 1 ml (Progel et al, 2003). El
problema de esta solucion es que el cloroformo esta asociado como agente carcindgeno y de
toxicidad reproductiva, por lo que fue clasificado como carcindgeno limite por la Agencia de
Proteccion Ambiental de EE. UU. (EPA) y como carcindgeno absoluto por la EPA de
California. Por esta razon, se reformuld la solucion sin la adicion de Cloroformo, la cual

actualmente esta aceptada (Kaczmarzyk et al, 2012).

La solucién de Carnoy penetra en los espacios esponjosos del hueso y, por lo tanto,
desvitaliza y fija las células tumorales restantes. Se cree que el exito de la aplicacion de este
agente después de la enucleacion se debe tanto a la accion de penetracion como a la de
fijacion. La solucion de Carnoy se puede usar en la regién alveolar, pero preferiblemente no
cerca de las estructuras neuronales desprotegidas (Kaczmarzyk et al, 2012), ya que debido

su neurotoxicidad, los nervios serian fijados quimicamente si entra en contacto con la
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solucion por més de 2 minutos (Progel et al, 2003). Los informes han sugerido que la
utilizacion de esta solucion mejora la identificacion del revestimiento quistico remanente y
facilita su eliminacion, ademas de ser el Gnico agente quimico capaz de aumentar la curacion
(Ogle et al, 2016).

La Crioterapia, al igual que en la terapia anterior, busca abordar el tejido residual para
prevenir la recurrencia mediante la congelacién de los tejidos hasta provocar la muerte celular

de ellos por medio de la aplicacion de nitrogeno liquido (Abdullah, 2011; Sharif et al, 2010).

La osteotomia periférica es otra de las terapias coadyuvantes y consiste en la
eliminacion de 1 a 2 mm de hueso més alla de lo visible a través del uso de instrumentos
rotatorios, garantizando la extirpacion de todo el revestimiento residual (Kaczmarzyk et al,
2012). La electrocauterizacion ha sido sugerida como una modalidad de tratamiento
adyuvante en casos donde la corteza lingual o bucal ha sido penetrada por el quiste para evitar

una recurrencia en los tejidos blandos (Amaral-Mendes, 2011).

Finalmente dentro de la categorizacion de técnicas no conservadoras se encuentra la
Reseccion radical. Este tratamiento consiste en la extirpacion del quiste en un area 6sea con
margen quirdrgico, seguida de un legrado extenso de la cavidad con reduccién del hueso
circundante para eliminar todo el tejido epitelial residual (Johnson et al, 2013). Puede ser
Reseccidén marginal o en bloque, esto dependiendo si es posible preservar o no la continuidad
de los huesos afectados (Abdullah, 2011). En el primer caso, se mantiene la continuidad de
los bordes inferiores (borde basilar) o posteriores de la rama mandibula, en cambio, en la

reseccion en bloque se elimina una seccion completa del hueso (Johnson et al, 2013).
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La Reseccion Radical a pesar de presentar bajas tasas de recurrencias, se utiliza en
escasas ocasiones debido a la alteracion estética y funcional que genera, ya sea en lesiones
extensas o0 que hayan presentado recidiva (Almeida-Janior et al, 2010). Por esta razon, es que
muchas veces luego de aplicada esta técnica se requieren medidas reconstructivas para

restablecer funcionalidad cuando la morbilidad es significativa.

Tabla N°1. Cuadro resumen de tratamientos del QQO.

Tratamientos conservadores Tratamientos no conservadores

Enucleacion con terapia coadyuvante:

- Osteotomia periférica

Enucleacion simple con o sin curetaje |- Curetaje quimico con solucion de Carnoy
- Crioterapia

- Electrocauterizacion

Marsupializacion ., :
Reseccion radical

Descompresion

3.8. Recurrencia

Las altas tasas de recurrencia registradas para el QQO, siendo estas entre un 2,5 a un
62,5% (Cottom et al, 2012), es que se hace necesario indagar cuales son los motivos que
llevan a esta situacion. Muchos autores describen dos vias para estudiar la recurrencia del
QQO (Diaz-Belenguer et al, 2016; Naruse et al, 2017; Finkelstein et al, 2013 ; Kaczmarzyk
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et al, 2012), sin tener evidencia sustentable para demostrar cual esta por sobre la otra. Estas
vias consideran los factores propios de la lesion y la modalidad de tratamiento efectuada.

3.8.1. Factores propios de la lesion

Muchos autores coinciden en que las altas tasas de recurrencia se deben a la naturaleza
de estas lesiones (Naruse et al, 2017; Diaz-Belenguer et al, 2016; Cottom et al, 2012). Es por
ello que se habla de factores propios de la lesidn, refiriéndose a la histopatologia, clinica y

marcadores moleculares.

Histopatoldgicamente, la presencia de quistes satélites y de islas epiteliales se asocian
significativamente con una alta tasa de recurrencia del QQO (Naruse et al, 2017), los cuales
podrian originar la nueva formacion de quiste en la proximidad del primario (Diaz-Belenguer
etal, 2016). Se ha demostrado que la alta actividad proliferativa y angiogénesis directamente
debajo del epitelio son factores significativos para predecir la recurrencia del QQO (Naruse
et al, 2017). La hialinizacion subepitelial de larga data se asoci6 a un aumento de la actividad
mitotica y observada en QQO recurrentes, lo que sugiere la realizacion de estudios

posteriores para indagar en la influencia de este factor (Cottom et al, 2012).

Dentro de los factores clinicos considerados, uno de los mas relevantes es el tamafio,
donde segln algunos estudios aquellos que recidivaron fueron grandes y multilobulados
(Cottom et al, 2012), mientras que otros investigadores encontraron que las dimensiones del
tumor no tienen ningan efecto sobre la tasa de recurrencia (Kaczmarzyk et al, 2012). La

ubicacion, es un factor determinante al momento de tener un acceso adecuado para el
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tratamiento (Finkelstein et al, 2013) y se condice con el aumento del tamafio de estas lesiones
al ser detectadas tardiamente cuando se ubican en la zona retromolar de la mandibula
(Kaczmarzyk et al, 2012). Por ultimo, los pacientes con Sindrome de Gorlin Goltz, son
importantes de considerar debido a la predisposicion que tienen en la formacidn continua de
QQO (Johnson et al, 2013), lo que mantiene a estos casos en los niveles mas altos de
recurrencia registrados (Cottom et al, 2012).

Finalmente, otro aspecto importante a considerar y que ha estado en estudio durante
los Gltimos afios, son los marcadores moleculares, donde niveles altos de expresion de CD34,
proteina que se expresa en la superficie de células madre hematopoyéticas, se han asociado

con una mayor tasa de recurrencia del QQO (Naruse et al, 2017).

Tabla N°2. Factores propios de la lesion asociados a recurrencia.

Factores Histopatoldgicos Factores Clinicos Marcadores Moleculares
Actividad Proliferativa Ubicacion Niveles altos de CD34
Angiogénesis Tamarfio
Quistes Satélites Asociacion Sindrémica

Islas Epiteliales

Hialinizacion Subepitelial
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3.8.2. Modalidad de tratamiento

Existen varias hipotesis en relacién a que la modalidad de tratamiento quirdrgico
podria ser mas Util para predecir la recurrencia del QOO, en comparacion con los factores

histopatolégicos, clinicos o los marcadores moleculares (Naruse et al, 2017).

Esta situacidn se podria deber a la extirpacién incompleta de los componentes del
QQO tras recibir un tratamiento conservador, lo que permitiria la formacion de nuevos
quistes o islas epiteliales de la pared del quiste original en el hueso o tejido blando
circundante (Johnson et al, 2013). Métodos como la Descompresion o Marsupializacion
deben ser utilizados en primera instancia para disminuir el tamafio y presion de los quistes,
no como tratamiento definitivo. La enucleacién por si sola ha demostrado tener altas tasas de
recurrencia (Johnson et al, 2013), por lo que se sugiere complementar con técnicas
coadyuvantes como la Osteotomia y la aplicacion de solucion de Carnoy, las cuales
reducirian ain mas las tasas de recurrencia si se utilizan en conjunto (Al-Moraissi et al, 2016;
Ribeiro-Junior et al, 2017). Es por ello que el tratamiento radical posee un enfoque
prometedor para prevenir la recurrencia de los QQO (Naruse et al, 2017), sin embargo, posee

un costo biolégico muy alto, por lo que su uso solo debe ser recomendado en casos extremos.

Aunque la evidencia disponible no demuestra la técnica mas efectiva en términos de
morbilidad y prevencion de recurrencia (Diaz-Belenguer et al, 2016) y no se ha creado
protocolo para el tratamiento de estas lesiones (Ogle et al, 2016), varios autores concuerdan
en que la Enucleacién por si sola mantiene las tasas mas altas de recurrencia (Johnson et al,
2013), por lo que se deben considerar técnicas coadyuvantes al momento de aplicar este
tratamiento (Diaz-Belenguer et al, 2016). En caso de Quistes de mayor tamafio, técnicas

como Descompresion y Marsupializacién son bien recibidas para un tratamiento inicial
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seguido por la enucleacion completa de la lesién con su respectiva terapia coadyuvante
(Progel, 2015; Al-Moraissi et al, 2016; Ribeiro-Junior et al, 2017), siendo necesaria mas de
una intervencion para asegurar éxito en términos de recurrencia (Da Silva et al, 2018;
Johnson et al, 2013).

3.9. Variables determinantes en la elecciones diagndsticas y terapéuticas

asociadas al manejo del QQO.

El reciente cambio de clasificacion de Tumor Odontogénico Queratoquistico a QQO
ocurrido en el afio 2017 (Wright et al, 2017), suma un nuevo factor a considerar en la forma
de abordar el diagnostico, prondstico y tratamiento del QQO. Las nuevas caracteristicas
consideradas para la actual denominacion, modifica las condiciones diagnosticas y de
tratamiento que la lesion requiere, por lo tanto se hace necesario que los especialistas se
mantengan actualizados con esta nueva informacion, conociendo los criterios de

reconocimiento de esta patologia y las opciones terapéuticas que puedan ser mas eficaces
para el QQO.

El diagnostico definitivo del QQO es brindado por el Patdlogo oral mediante la
observacion histologica de la lesion en una biopsia. Es importante considerar que el QQO en
la mayoria de los casos es asintomatico, tratandose generalmente de un hallazgo radiografico
(Awvril et al, 2014), por lo que rol del Radiélogo Maxilofacial es muy importante al momento
de pesquisar esta anormalidad y limitar los diagnésticos diferenciales mediante la
observacion de las caracteristicas radiograficas sugerentes del QQO (Harmon et al, 2015).
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Respecto al tratamiento del QQO, este recae en el Cirujano Maxilofacial, quien tiene
que evaluar caso a caso las opciones de tratamiento méas convenientes. Es importante destacar
que no existe a la fecha un protocolo estandar que indique las mejores opciones para el
manejo del QQO Yy otras patologias de similar indole (Ogle et al, 2016), lo que trae como
consecuencia una falta de estandarizacion en los tratamientos otorgados, es decir, la falta de
un protocolo que indique como se efectla el proceso de valoracion de necesidades para la
resolucion de una patologia que permita entender el contexto del proceso de tomar decisiones
en salud (Parra et al, 2006), para posteriormente definir los determinantes principales que
van a permitir elegir una decision terapeutica por sobre otra. Ademas, no se conoce bajo qué
pardmetros son tomadas dichas decisiones, si son consideradas las caracteristicas descritas
en la literatura 0 mas bien un criterio basado en la experiencia (Ruhin-Poncet et al, 2011), lo

que genera un halo de incertidumbre en el tratamiento de estas lesiones.

A través de este estudio y su revision bibliografica se pudieron describir los
principales parametros utilizados para definir el diagndstico y la caracterizacion de las
principales alternativas terapéuticas para QQO. Dichos elementos requieren ser validados
mediante la confeccion de un cuestionario de opinion que nos pueda dilucidar bajo qué
criterios son tomadas las decisiones respecto a esta patologia, de manera de poder esclarecer
las conductas de los especialistas y si estan actualizadas con los recientes cambios.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Descripcion general del estudio

Se realizé un estudio de tipo observacional de corte transversal, el que consistio en la
observacion de un punto especifico en el tiempo que no involucré seguimiento ni
intervencion por parte de los investigadores. Este estudio tuvo como objetivo la confeccion
y validacion de un cuestionario para determinar los conocimientos y practicas acerca del
diagnostico y tratamiento del QQO que poseen los especialistas odontoldgicos encargados
del manejo de esta patologia. El proceso de validacion de este intrumento conlleva varias
etapas, como se observa en el figura 3. En esta investigacion se llevé a cabo el disefio de la
encuesta, la revision por 2 expertos, quienes validaron el contenido, y la aplicacién de un
pretest para evaluar la comprension de las preguntas y la tasa de respuesta, de manera de
realizar cambios segun las sugerencias y obtener un cuestionario definitivo. También se
evalu6 de manera tentativa la comprension, aceptabilidad y consistencia interna del

instrumento.
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La poblacion estudiada corresponde a una muestra de las 3 especialidades

odontolégicas involucradas en el diagnéstico y tratamiento del QQO. El tamafio muestral de

especialistas a quienes se aplicé el pretest fue de 30 sujetos, los que correspondieron a 10

especialistas por cada &rea que se encontraban inscritos en los registros de la

Superintendencia de Salud al 1 de septiembre de 2018 (segun se observa en la Tabla N°3).

Dichos registros fueron obtenidos mediante ley de transparencia a través de requerimiento

formal de los investigadores a la Superintendencia de Salud, quien entregd la informacion en

formato digital mediante un archivo tipo planilla de Microsof Office Excel 2010®,

cumpliendose los plazos y normativas legales vigentes.
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Teniendo en cuenta los resultados de la misma, se reestructuraron las preguntas del
cuestionario, conformando el instrumento definitivo que se debe ser contestado por la una

nueva muestra en una instancia futura para completar el proceso de validacién.

Tabla N°3: Numero de especialistas por area inscritos en el registro de
prestadores individuales de la superintendencia de Salud de Chile al 1 de septiembre de
2018.

Especialidad Poblacion total
Radiologos orales 268 sujetos
Cirujanos maxilofaciales 361 sujetos
Patdlogos orales 48 sujetos
Total 677 sujetos

4.2. Confeccidon de encuesta

Se recopil6 informacidn que permitiera la elaboracidn de un cuestionario de opinion
en base a una revision bibliografica de articulos academicos relacionados con el diagnostico

y tratamiento del QQO, comprendidos entre los afios 2000 a 2018.

En primera instancia se disefi6 un borrador con una serie de preguntas que se
sometieron a correccion por los especialistas guias del estudio para obtener una primera

version del cuestionario. El cuestionario a validar constaba de 31 preguntas, tanto abiertas
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como cerradas, las cuales se clasificaron en 4 categorias: antecedentes, preguntas generales,
preguntas especificas para cada una de las 3 especialidades y preguntas finales sobre la
formulacion del cuestionario. Cabe destacar que el especialista debié responder primero las
secciones de antecedentes y preguntas generales, para posteriormente responder solo la
categoria correspondiente a su especialidad y finalizar con las preguntas atingentes a la
formulacién del cuestionario, evaluando aceptabilidad, comprension y atingencia de las

preguntas (Anexo N°1).

4.3. Definicion de variables

En este estudio se analizaron variables independientes correspondientes al namero de
aflos de ejercicio profesional, tipo de especialidad y afios de ejercicio de esta, y variables
dependientes presentadas en las preguntas correspondientes a conocimientos y practicas

acerca del QQO, junto con las necesarias para la validacion del cuestionario.

Ahora bien, estas mismas variables fueron agrupadas en el cuestionario en secciones.
Por un lado se presentan variables propias de los distintos encuestados, que seran preguntados
en la seccion de antecedentes y generales tales como:
e Especialidad.
e Numero de afios de ejercicio profesional y de especialidad.
e Conocimiento de la clasificacion actualizada.
e Examenes diagnosticos.

e Asociacion Sindrome de Gorlin Goltz con recurrencia.
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Por otro lado, se encuentran las variables presentadas en las preguntas por
especialidad, tales como:

Imagenologia Oral y Maxilofacial:
e Parametros imagenoldgicos para el diagndstico del QQO.
e Examenes solicitados por los radiélogos.
e Parametros radiograficos asociados a mayor agresividad.
e Diagnosticos diferenciales identificados por radiélogos.

¢ Influencia de la nueva clasificacion en decision diagndstica.

Patologia Oral:
e Caracteristicas histopatologicas decidoras para el diagnostico del QQO.
e Caracteristicas histopatologicas asociadas a mayor recurrencia.
e Alternativa de reclasificar el QQO como Tumor.

¢ Influencia de la nueva clasificacion en decision diagnostica.

Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial

e Parametros considerados para eleccion de tratamiento.

e Reconocimiento de los principales tratamientos para el QQO.

e Tratamiento a eleccion para 2 casos clinicos por parte de los cirujanos
Maxilofaciales.

e Orden de recurrencia (menor a mayor) para los diferentes tratamientos del QQO.

e Consideracion del porcentaje de recurrencia para el tratamiento del QQO.

e Parametros clinicos, imagenoldgicos e histopatologicos asociados a mayor

recurrencia.
e Esquema de seguimiento tras tratamiento de un QQO.
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¢ Influencia de la nueva clasificacion en decision terapéutica.

Finalmente, se encuentran las variables respectivas para el proceso de validacion de
un instrumento, tales como:

e Validez del contenido

e Comprension de las preguntas

e Fiabilidad

4.4. Método de seleccion de los sujetos

La poblacién estudiada fueron los especialistas en imagenologia oral y maxilofacial,
patologia oral, cirugia y traumatologia bucoméxilofacial de Chile que se encuentran
validados para prestar servicios y estuvieran registrados en la Superintendencia de Salud. Se
consider6 un tamafio muestral total de 30 sujetos, 10 por cada especialidad para realizar el

Pretest, muestra minima requerida para este proceso.

4.5. Criterios de inclusion

e Profesionales del area odontoldgica que realicen diagndstico y tratamiento para la

resolucion del QQO, con las especialidades de imagenologia oral y maxilofacial,
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patologia oral, cirugia y traumatologia bucoméxilofacial que se encuentran validados
para prestar servicios y estan registrados en la superintendencia de salud de Chile.
e Cirujanos dentistas especialistas en imagenologia oral y maxilofacial, patologia oral,

cirugia y traumatologia bucomaxilofacial que aceptaron participar en el estudio.

4.6. Criterios de exclusién

¢ Cirujanos dentistas especialistas en imagenologia oral y maxilofacial, patologia oral,
cirugia y traumatologia bucoméxilofacial que participaron en la confeccién y/o

correccion del instrumento de evaluacion.

4.7. Instrumento para la recoleccién de datos

El estudio se llevo a cabo mediante la difusion de un cuestionario via online,
confeccionado con el fin de determinar los conocimientos y practicas respecto al diagnostico
y tratamiento del QQO; a la vez se enfoco en el comportamiento que tiene el especialista ante
factores de riesgo que pudieran condicionar su decision clinica y como estos son llevados a
la préctica, es decir preguntas que abarcaron conocimientos tedricos y practicos sobre el
tratamiento del QQO (Anexo N°1).
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4.8. Recoleccién de datos

Los datos fueron recolectados automaticamente al ser contestado el cuestionario por
los participantes del estudio, ya que el sistema de formularios de Google Drive® permite la
asociacion directa de las respuestas a una plantilla de informacion digital en la cual quedaron
consignados los datos de manera andnima y ordenada para la posterior tabulacion en

Microsoft Office Excel 2010® y analisis respectivo.

4.9. Citacion de los sujetos como parte del estudio

Los sujetos fueron citados a participar via online en el mes de Diciembre de 2018 a
través de una invitacion por las investigadoras a un grupo de especialistas encargados del

diagndstico y manejo terapéutico del QQO mediante correo electronico.

La invitacion incluyd un resumen breve del estudio junto con el Consentimiento
informado, el cual luego de ser leido podia ser aceptado al hacer click en un enlace adjunto
a la invitacion (https://goo.gl/forms/QiVSZLf9cuOkrBAt1) que redirigia a los participantes
de manera inmediata al formulario de Google®, pudiendo contestarlo de manera inmediata,

anonima y voluntaria.
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4.10. Criterios de descontinuacion

e Aquellos participantes a los que se les solicito enviar la resolucion de la encuesta via
online y no se obtuvo respuesta dentro del periodo estipulado para la recoleccion de
datos (diciembre de 2018).

e Participantes que no terminaron de responder la encuesta e hicieron abandono durante
la ejecucidn de esta. Estos datos fueron eliminados automéaticamente por el programa

de registro y por lo tanto no fueron registrados ni considerados para el estudio.

4.11. Andlisis de datos

Los datos fueron manejados utilizando el software Microsoft Office Excel 2010®,
para posteriormente ser analizados mediante estadistica descriptiva en el software R-Tools
Technology R Studio® en funcion del nimero de encuestas respondidas. Se establecid la
fiabilidad del cuestionario mediante el calculo del valor Alfa de Cronbach, que oscila entre
0y 1 (minimay maxima consistencia interna respectivamente). Es importante mencionar que
este analisis se debe reiterar en la prueba piloto con una muestra mayor, que genere mayor
representatividad y de manera definitiva, por lo que en este estudio solo se realizd para

obtener una perspectiva del mismo.

Para realizar el analisis Alfa de Cronbach se utilizaron las preguntas de la seccion

general, la cual era comun para todos los encuestados independientemente de su especialidad,
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pudiendo analizar las respuestas de la totalidad de la muestra. Teniendo en consideracion que
las preguntas N° 3 y N° 4 de la seccion general seleccionadas para dicho andlisis fueron
abiertas o de caracter cualitativo, se disefié una rabrica validada por lo especialistas guias de
este estudio para poder homogeneizar las respuestas de manera de poder darle un valor

numérico a las respuestas permitiendo el andlisis estadistico.

Tabla N°4. Rubrica para respuestas cualitativas de la seccion general.

Deficiente | Aceptable | Sobresaliente Excepcional
0 1 2 3
Pregunta 3: ¢Qué | Entrega al | Entrega al | Entrega al | Entrega al menos
parametros le hacen | menos 2 | menos 3 | menos 4 |5 parametros e
sospechar de la | pardmetros | parametros. | parametros e | incluye “Imagen
presencia de QQO? | o no incluye | Incluye incluye radiolucida” 'y
“Imagen “Imagen “Imagen “Ubicacion  en
radiolucida” | radiolucida” | radiolucida” rama
mandibular”
Pregunta 4: Para| Entrega al | Entrega al | Entrega al | Entrega al menos
diagnosticar un QQO | menos 1 | menos 2 | menos 3|4 examenes
¢Qué examanes 0 | examenyno | examenes e | exdmenes e | incluyendo
pruebas realiza? incluye incluye incluye “Biopsia” y “Rx
“Biopsia” “Biopsia” “Biopsia” Panoramica”
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4.12. Aspectos éticos a considerar

El instrumento entregado consistio en una encuesta constituida por un conjunto de
preguntas abiertas (de desarrollo) y cerradas (alternativa) con informacion clara y precisa de
lo que se precisaba averiguar. La aplicacién fue realizada via online donde las preguntas se
enfocaron netamente en recopilar informacion acerca de los parametros que utilizan los
especialistas para determinar el diagnostico y tratamiento del QQO, tratando de precisar los
conocimientos y experiencias de cada tratante. Se excluyeron preguntas de caracter personal
que pudieran ocasionar molestias o vulnerar la privacidad del profesional. Se procuré que el
enfoque de las preguntas fueran de acuerdo a su actividad clinica, donde el sujeto encuestado
pudo o no responder a las preguntas requeridas. Fue completamente anénimo, voluntario y
no se juzgo la decision de participar o no en ella. Ademas, los datos entregados fueron
confidenciales, no existiendo la posibilidad de vincular las respuestas entregadas a un
participante en particular. Los resultados a publicar fueron an6nimos, manejandose los datos
de manera grupal para obtener un resultado general; todo esto antes mencionado se estipul6
en el consentimiento informado que fue brindado al encuestado antes de responder el
material, y en el que se manifestd que los resultados serian publicados con fin de dar
retroalimentacion a los participantes. Cabe destacar que todo el material a utilizar fue
evaluado y aprobado por el Comité de Etica Cientifica de la Facultad de Ciencias de la Salud

de la Universidad de Talca antes de ser aplicado (Anexo N° 3).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas de la muestra

A finales de diciembre del 2018 se recibié un total de 30 encuestas respondidas, 10
por cada una de las especialidades participes en el diagndstico y manejo terapéutico del QQO,
lo que equivale a un 4,43% del total registrado en la Superintendencia de Salud hasta
septiembre del 2018. El 63% de los encuestados en el estudio llevaban mas de 10 afios de
ejercicio odontoldgico, un 30% llevaba entre 5y 10 afios, y un 7 % llevaba entre 2 y 5 afios.
Respecto a los afios de especialidad, un 30% llevaba méas de 10 afios, un 17% entre 5 y 10

afos, un 33% entre 2 a 5 afios y un 20% llevaba menos de 2 afios practicando la especialidad.

5.2. Conocimientos generales sobre el QQO

Con respecto al conocimiento de la clasificacion actualizada para el QQO del afio
2017 por la OMS, 27 encuestados que corresponden al 90% de los encuestados dicen saber
que la conocen, mientras que al momento de justificar su respuesta 1 de ellos (4%) no supo

contestar en que consistio este cambio.

Al solicitarles parametros que hagan sospechar de la presencia de un QQO, el 47%

de los encuestados identificaron 5 parametros, incluyendo entre estos la descripcion de una
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lesion radioldcida y la ubicacion més frecuente. El 33% de los encuestados nombré por lo
menos 4 parametros, dentro de los que se incluia una imagen radioltcida sin nombrar su
localizacion habitual. Un 13% de los encuestados nombré al menos 3 parametros incluyendo
una imagen radiollcida en su descripcion. El resto de los encuestados (7%) nombro 1 o 2
parametros sin incluir una imagen radioltcida. En el grafico N° 1 se pueden observar los
principales parametros que identificaron los encuestados para sospechar la presencia de un

QQO.

Asociacion a Sindrome de Gorlin Goltz—
Uni o Multilocular—|

Crecimiento anteroposterior—

Ausencia de rizalisis—

Cuerpo y rama mandibular=

Desplaza estructuras vecinas—

Expande y adelgaza corticales—

Limites netos corticalizados—

Lesion Radiolucida—

T T T
0 5 10 15 20 25

Parametros para sospechar presencia de un QQO

Frecuencia

Grafico N°1. Frecuencia de parametros imagenologicos mencionados por los
especialistas que hacen sospechar de un QQO.

Con respecto a los exdmenes solicitados para el reconocimiento y diagnostico del
QQO, 11 encuestados (37%) identificaron correctamente las pruebas a solicitar, donde segun
la rabrica (Tabla N°4) consideraron al menos 4 exdmenes incluyendo radiografia panoramica
y biopsia. El grafico N° 2 muestra los principales exdmenes utilizados por los encuestados
para diagnosticar un QQO.

36



TACH
Biopsia—
PAAF -

Rx. Panoramica=

Examenes diagnosticos

TCCB

T T 1
0 5 10 15 20 25 30

Frecuencia

Graéfico N°2. Preferencia de examenes utilizados para diagnosticar un QQO por los

encuestados.

Finalmente en esta seccion se consultd a los participantes si consideraban que los
QQO asociados al Sindrome de Gorlin Goltz aumentaban el riesgo de recurrencia. 26
participantes (87%) opinaron que si existe un mayor riesgo de recurrencia en comparacion a

un QQO no asociado al sindrome.
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5.3. Preguntas por Especialidad

5.3.1. Imagenologia Oral

Al consultarle a los radidlogos Orales cuales son los parametros imagenoldgicos que
le hacen sospechar de un QQO, el 40% de los encuestados nombrd 2 pardmetros, como se
observa en el grafico N° 3. Los parametros identificados fueron: ubicacion, tamafio, limites
netos, ausencia de calcificaciones, ausencia de rizalisis, corticales indemnes, crecimiento
anteroposterior, uni o multilocular, desplazamiento de estructuras vecinas, edad, crecimiento
lento, bordes festoneados y corticalizacion. El parametro mas nombrado fue la ausencia de
rizalisis, mencionado por 7 radiologos (70%), seguido por la ubicacién (50%) vy el

mantenimiento de corticales indemnes (50%), como se puede observa en el grafico N°4.

7 Parametros -
6 Parametros—
5 Parametros -
4 Parametros -
3 Parametros
2 Parametros—

1 Parametro-

Numero de parametros descritos por los Radidlogos

0 1 2 3 - 5

Frecuencia

Grafico N°3. Numero de parametros imagenoldgicos que hacen sospechar de un

QQO a los especialistas en imagenologia oral.
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Corticalizada—

Bordes festoncados—
Crecimiento lento—

Edad—

Desplazamiento de estructuras vecinas—
Uni o multilocular—
Crecimiento anteroposterior—
Corticales indemnes—|
Ausencia de rizalisis—
Ausencia de calcificaciones—
Limites netos=

Tamatio=

Ubicacion =

— T
0 2 4 6 8 10

Parametros Imagenologicos

Frecuencia

Gréafico N°4. Parametros imagenoldgicos que hacen sospechar de un QQO a los

especialistas en imagenologia oral.

Para el diagnostico de un QQO en la rama mandibular, como se observa en el grafico
N°5, los 10 radidlogos encuestados (100%) solicitan una TCCB, mientras que tan solo 4

(40%) utilizan la radiografia panoramica.
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Rx. Anteroposterior
Resonancia Magnética
TAC

TCCB

Examen radiologico

Rx. Panoramica

Frecuencia

Gréfico N°5. Examenes solicitados para el diagndstico imagenolégico del QQO por

los especialistas en radiologia.

Los parametros imagenoldgicos nombrados por los encuestados que hacen sospechar
de mayor agresividad por parte de un QQO son: rizélisis, expansion de tablas, tamafio,
presencia de tabiques y desplazamiento o compromiso de estructuras vecinas, como se
observa en el grafico N° 6. El desplazamiento o compromiso de estructuras vecinas es el

parametro mas nombrado por los radiélogos con un 80%, es decir, 8 radidlogos.
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Presencia de tabiques

Tamaifio

Desplazamiento o compromiso de estructuras vecinas
Expansion de tablas

Rizalisis

Parametros Imagenolégicos

Frecuencia

Gréafico N°6. Parametros imagenoldgicos indicadores de agresividad para los

especialistas en imagenologia.

Los diagndsticos diferenciales imagenolégicos mas importantes del QQO
identificados por los radidlogos orales fueron: Ameloblastoma, Quiste dentigero, Quiste
Oseo Simple, Quiste Aneurismatico, Granuloma Central de Células Gigantes, Fibroma
Ameloblastico, Quiste Radicular y Mixoma Odontogénico, como se observa en el gréfico
N°7. El principal diagndstico diferencial mencionado por los 10 radi6logos orales participes
del estudio (100%) fue el Ameloblastoma, seguido por el Quiste Oseo simple nombrado por

5 (50%) y el Quiste dentigero junto con el Quiste Radicular (40%).
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Mixoma odontogénico

Quiste radicular

Fibroma ameloblastico

Granuloma central de células gigantes
Quiste 0seo aneurismatico

Quiste oseo simple

Quiste dentigero

Diagnostico Diferencial

Ameloblastoma

Frecuencia

Gréafico N°7. Diagnosticos diferenciales imagenolégicos mas frecuentemente
utilizados por los especialistas en imagenologia.

5.3.2. Patologia Oral

Al analizar cuales fueron las caracteristicas histopatoldgicas consideradas relevantes
para el diagndstico de un QQO sefialadas por los patlogos orales estas fueron un epitelio de
6 a 8 capas, estrato basal en empalizada, paraqueratinizado, superficie corrugada, facil
desprendimiento del tejido conectivo, quistes satélites y ausencia de papilas. De estas
caracteristicas, epitelio de 6 a 8 capas y estrato basal en empalizada fueron las mas repetidas,

siendo mencionadas por 9 de los 10 participantes (90%), como se observa en el grafico N°8.
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Sin papilas—

Quistes satélites—

Facil desprendimiento del TC—
Superficie corrugada—
Paraqueratinizado—

Estrato basal en empalizada—

Epitelio de 6 a 8 capas—

Caracteristicas histopatologicas

—
0 2 4 6 8 10

Frecuencia

Gréfico N°8. Caracteristicas histopatoldgicas relevantes al diagnosticar el QQO por

los especialistas en patologia oral.

Dentro de las caracteristicas histopatoldgicas asociadas a mayor recurrencia, la mas
mencionada fueron los quistes satélites en los margenes quirtrgicos o cercano a ellos,
seleccionada por los 10 patélogos encuestados (100%), seguido por la presencia de
separacion focales entre el epitelio y capsula nombrada por 6 (60%), segin como se puede

ver en el grafico N°9.
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Presencia de botones epiteliales (Budding)

Presencia de mitosis en el estrato basal o suprabasal
Multiples arcas de separacion focal entre epitelio y la capsula
Presencia de infiltrado inflamatorio

Caracteristicas de la capsula

Quistes satélites en los margenes quirlirgicos o cercanos a cllos

Caracteristicas asociadas a mayor recurrencia

Frecuencia

Grafico N°9. Caracteristicas histopatologicas asociadas a mayor recurrencia por los

especialistas en patologia oral.

Al consultar si considera que en base a las caracteristicas histopatoldgicas el QQO
puede ser reclasificado nuevamente como tumor, 8 de los 10 pat6logos participantes (80%)
consider6 que el QQO no debe ser reclasificado como tumor, mientras que los 2 restantes
(20%) justificarian este cambio dada la alta actividad mitdtica, la presencia de quistes

satélites, la asociacion con el sindrome de Gorlin Goltz y el comportamiento agresivo del

QQO.

5.3.3. Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial

Los cirujanos consideran diversos factores al momento de elegir un tratamiento por

sobre otro. La totalidad de los cirujanos maxilofaciales encuestados (100%) considera la
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localizacion y tamafio de la lesion como un pardmetro importante. De estos 9 cirujanos (90%)
también considera la factibilidad de seguimiento y control periddico del paciente, 8 cirujanos
(80%) la edad y género del paciente, 6 cirujanos (60%) la relacion con estructuras anatdmicas
adyacentes y 6 cirujanos (60%) el grado de compromiso del hueso cortical y/o basal, como

se puede observar en el grafico N°10.

factibilidad de seguimiento y control periddico del paciente—
Grado de compromiso de hueso cortical y/o basal-

Relacion con estructuras anatdmicas adyacentes—
Localizacion y tamaifio de la lesion—

Edad y género del paciente—

Factores para eleccion de tratamiento

Frecuencia

Gréfico N°10. Factores para eleccion de tratamiento del QQO por los especialistas

en Cirugia Maxilofacial.

Un 100% de los cirujanos maxilofaciales dice conocer los tratamientos disponibles
para QQO. El tratamiento indicado por la mayoria de los especialistas para el caso 1 (QQO
de gran tamafio que compromete toda la rama mandibular) es la descompresion, elegido por
9 encuestados (90%), como se observa en el grafico N°11. Mientras que para el caso 2 (QQO
de menor tamafio que compromete el espacio pericoronal adyacente a la diente 4.7), el
tratamiento a eleccién dado por los 7 cirujanos (70%) es la enucleacion con terapia

coadyuvante como se puede observar en el grafico N°12.
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Reseccion radical —
Enucleacion con terapia coadyuvante—

Descompresion—

Tratamientos

Marsupializacion—

Enucleacion simple (con y sin curetaje)—

Frecuencia

Gréfico N°11. Eleccion de tipo de tratamientos caso 1 (QQO de gran tamafio que

compromete toda la rama mandibular) por los especialistas en cirugia maxilofacial.

Reseccion radical -
Enucleacion con terapia coadyuvante—

Descompresion—

Tratamientos

Marsupializacion—

Enucleacion simple (con y sin curetaje)—

Frecuencia

Gréafico N°12. Tratamientos caso 2 (QQO de pequefio tamafio que compromete

espacio pericoronal adyacente al diente 4.7) por los especialistas en cirugia maxilofacial.

Respecto al reconocimiento del porcentaje de recurrencia segun el tipo de tratamiento

para el QQO, 9 cirujanos maxilofaciales (90%) opinan que la reseccion radical es el
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tratamiento que posee menor tasa de recurrencia y a su vez, 7 (70%) opinan que la
enucleacion simple tiene una mayor tasa de recurrencia. Ademas, 8 cirujanos (80%) indican

gue consideran el porcentaje de recurrencia a la hora de elegir y aplicar el tratamiento.

Existe consenso entre los cirujanos maxilofaciales de la necesidad de realizar
seguimiento a los pacientes que fueron tratados por QQO. En este sentido, 3 encuestados
(30%) respondieron que hacen seguimiento desde los 3 meses, 9 participantes (90%)
considera necesario realizar seguimiento cada 6 meses, 9 participantes (90%) deciden realizar
seguimiento al afio, 4 participantes (40%) dicen hacer control anual por 5 afios y por ultimo,
3 participantes (30%) consideran realizar seguimiento de por vida, como se puede observar

en el grafico N°13.

Anual de por vida
Anualmente por 5 afios
Al aio

A los 6 meses

Patron de seguimiento

A los 3 meses

Frecuencia

Gréafico N°13. Preferencias de esquemas de seguimiento para un QQO por los

especialistas en cirugia maxilofacial tras aplicado un tratamiento.

47



5.4. Determinacion del impacto del cambio de clasificacion de los quistes y
tumores odontogénicos sobre las conductas de los especialistas

Se consult6 a los 30 encuestados si el cambio de clasificacion influenciaba o no en
sus decisiones diagndsticas y/o terapéuticas: 8 Radidlogos Orales (80%), 9 Patdlogos Orales
(90%) y 10 Cirujanos Maxilofacial (100%) contestaron negativamente frente a esta

interrogante.

5.5. Validacién del cuestionario

Con la finalidad de medir la validez, comprension y fiabilidad del cuestionario se

realizaron 2 preguntas abiertas, las cuales indicaron:

e Validez de contenido del cuestionario: Hubo acuerdo entre los 2 expertos consultados
en cuanto al contenido de las preguntas. La informacion que se deseaba conocer se

encontraba representada por las preguntas del cuestionario.

e Comprension de las preguntas: En el pretest se comprobé que el instrumento era de
facil comprension y el lenguaje utilizado era el adecuado. Un 100% de los
encuestados encontré que las preguntas eran atingentes a su especialidad. No

obstante, el 47% encontré dificultades para responder las preguntas de desarrollo.
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o Fiabilidad del cuestionario: Se calculo el valor Alfa de Cronbach para la seccion de
preguntas generales utilizando una rubrica para traspasar respuestas cualitativas a

cuantitativas (tabla N°4). La consistencia interna fue pobre, con un coeficiente 0,55.

5.6. Reformulacién del cuestionario

A fin de considerar las sugerencias hechas por los encuestados en el Pretest y mejorar
la fiabilidad del instrumento, se realizo una reformulacion del instrumento. Esto consistio en
que la primera parte del cuestionario, en el item de antecedentes, se cambiaron los intervalos
de afios de ejercicio y especialidad, por la posibilidad de responder de manera nimerica.
Luego, en la segunda seccion destinada a preguntas generales, se modificaron las preguntas
de desarrollo por alternativas, las cuales se basaron en las respuestas mas frecuentes
entregadas en el pretest, y se elimind la pregunta que solicitaba parametros para sospechar la
presencia de un QQO. En las secciones por especialidad, se cambiaron las preguntas de
desarrollo por alternativas, las cuales se basaron en las respuestas mas frecuentes entregadas
en el pretest, ademéas se reordenaron las preguntas de lo general a lo especifico y se

eliminaron preguntas que no otorgaban informacién adicional (Anexo N°7).
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6. DISCUSION

Existe mucha informacion cientifica respecto a nuevos métodos diagnosticos y
nuevas terapias para tratar diferentes tipos de patologias, en particular aquellas que afectan
al territorio maxilofacial. Sin embargo existe poca o ninguna informacion respecto a como
los profesionales de la salud utilizan o no dicha informacion para tomar las decisiones
diagnosticas y terapéuticas en sus pacientes. Esto se hace ain méas potente en patologias
complejas como el QQO, el cual ha sufrido una serie de cambios, tanto en lo que se conoce
respecto al mismo, como en su clasificacion, que I6gicamente pudiesen haber influenciado
modificaciones en las conductas de los especialistas encargados de su diagndstico y
tratamiento. Esto muestra la gran importancia que puede tener la creacion de instrumentos

validados capaces de determinar dicha influencia, como lo busca hacer este estudio.

En los hallazgos preliminares encontrados se observo que un 90% de los especialistas
se encontraba en conocimiento de la clasificacion actualizada para el QQO, considerando
como tal solo aquellos que supieron justificar el cambio fundamentandose en la decisién
tomada por la OMS sobre reconsiderar los antecedentes y caracteristicas presentadas por esta
patologia, dejando atras la terminologia tumor, para ser clasificada como una lesion quistica
(Wright et al, 2017). No se pueden realizar comparaciones debido a que aun no existen otros
estudios sobre el tema, siendo esta la primera investigacion que reporta informacion al

respecto.

Dentro los exadmenes que solicitan los especialistas, la gran mayoria de los
encuestados estd de acuerdo en que en primera instancia se debe solicitar un examen
radioldégico que nos entregue una vision general de la lesidn, seguido por el examen

histopatolégico el cual es necesario para establecer el diagnostico definitivo (Harmon et al,
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2015). Una biopsia incisional o escisional, 0 una biopsia por aspiracion con aguja fina
(PAAF) son las técnicas mas utilizadas para obtener una muestra (Diaz-Belenguer et al,
2016) y las que nos posibilitan el diagndstico certero; técnicas que fueron identificadas por
un 60% de los especialistas encuestados, quienes manifestaron la necesidad de realizar una

Biopsia y el 40% de solicitar una PAAF para la confimacion diagnostica.

En relacion a la asociacidn entre el Sindrome de Gorlin Goltz y el mayor riesgo de
recurrencia de la lesion, se obtuvo que la mayoria de los encuestados (87%) avalo esta
relacion. Esto coincide con lo que se describe fuertemente en la literatura, alcanzando un
62,5% de probabiliad de recurrencia cuando los QQO se asocian al Sindrome (Chrcanovic et
al, 2017; Johnson et al, 2013), lo cual se relacionaria con la presencia de multiples lesiones
de mayor tamafio y de caracter agresivo (Santos et al, 2017; Cottom et al, 2012). Se ha
propuesto que los QQO sindromicos, a diferencia de aquellos esporadicos, implican
propiedades neoplasicas asociadas con mutaciones en el gen PTCH y que por lo tanto, los
QQO asociados al Sindrome de Gorlin Goltz si serian una entidad tumoral (Jawa et al, 2009),
afirmacion que hasta el momento requiere de mayores estudios para su confirmacion. Los
resultados entregados en el pretest indican que los especialistas estan concientizados de la

importancia de los QQO asociados al Sindrome de Gorlin Goltz dada su alta recidiva.

Respecto a las respuestas brindadas por los Radidlogos Orales, los parametros
identificados para el diagnostico de un QQO son: la ubicacién, tamafio, limites netos,
ausencia de calcificaciones, ausencia de rizalisis, corticales indemnes, crecimiento
anteroposterior, uni o multilocular, desplazamiento de estructuras vecinas, edad, crecimiento
lento, bordes festoneados y corticalizacion. Estas serian caracteristicas que definirian a esta
lesion por sobre otro diagnostico diferencial, teniendo en consideracion que la confirmacion
diagndstica siempre sera a través de la histopatologia. La literatura nos dice que el QQO se
presenta como una entidad radiolUcida, uni o multilocular, corticalizada, de limites netos y

ubicada comunmente en la rama mandibular (Scarfe et al, 2018; Santos et al, 2017). En menor
51



medida existen otras caracteristicas que no son tan frecuentes y suelen encontrarse cuando la
lesion presenta un comportamiento agresivo, tales como gran tamafio, desplazamiento de
estructuras, rizalisis, expansion 0sea, crecimiento anteroposterior dentro del huesto, etc.
(Awvril et al, 2014; Scarfe et al, 2018; Santos et al, 2017).

Sobre los examenes imagendlogicos solicitados para realizar el diagnéstico de un
QQO en la rama mandibular, lugar méas frecuente donde se puede pesquisar esta lesion, el
100% de los encuestados opinaron que el examen a eleccion seria un TCCB, el cual
desempefia un papel importante en la evaluacion de los margenes de las lesiones y la relacion
con estructuras antomicas importantes (Avril et al, 2014;), pudiendo evaluar la lesion en tres
dimensiones antes del tratamiento (Finkelstein et al, 2013; Avril et al, 2014). Cabe destacar
que el TCCB es un examen relativamente nuevo, introducido a finales de los 90's y a
principios del 2000 (Scarfe, 2018; Patel et al, 2015), y que ha tenido gran aceptacion,
utilizandose cada vez mas en la préctica odontoldgica llegando a ser el examen a eleccion
para el diagnostico imagenoldgico (Moreira et al, 2018; Yi et al, 2017; Patel et al, 2015;
Yilmaz et al, 2017).

Hay que tener en considerancién el uso de la radiografia panoramica, seleccionada
por el 40% de los radidlogos, la cual es una técnica convencional utilizada generalmente
como examen de rutina y que particularmente en caso del QQO, nos revela una lesion
radiolucida uni o multilocular con margenes demarcados o festoneados (Marcelis et al, 2018),
sirviendo en primera instancia solo para pesquisar una alteracion y no para definir un
diagnostico (Gamba et al, 2016). La resonancia magnética se encuentra indicada en casos
donde existe sospecha de extension extradsea de tejidos blandos o malignidad (Scarfe et al,
2018), ayudando también a reducir los diagnosticos diferenciales de la lesion (Anjos Ramos
et al, 2018); y la radiografia anteroposterior posee las tipicas limitaciones de una técnica

convencional.
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El uso de radiografias oclusales y periapicales para el diagndstico imagenoldgico del
QQO esta poco descrito en la literatura y por ende no fue incluido en este estudio. Cabe
destacar que estas técnicas sirven para evaluar individualmente el compromiso de dientes y
de tablas Oseas, pudiendo contribuir entregando informacion complementaria en la

evaluacion de algunos tipos de lesiones (Moreira-Alves et al, 2018; Scarfe et al, 2018).

Respecto al andlisis imagenoldgico de un QQO con un comportamiento mas agresivo,
los Radidlogos describen ciertas caracteristicas de dicha condicion, estas son la presencia de
rizalisis, expansion de tablas, desplazamiento o compromiso de estructuras vecinas, tamafio
y presencia de tabiques, siendo el compromiso de estructuras vecinas el pardmetro que méas
fue reconocido con un 80% de coincidencias entre los especialistas. Las caracteristicas
anteriormente mencionadas se condicen con la capacidad de crecimiento y por ende el gran
tamario que puede alcanzar esta lesion cuando son agresivos, siendo la principal causa de las

demaés alteraciones (Bhargava et al, 2012).

Para finalizar con la informacidn otorgada exclusivamente por Radiélogos orales, se
solicitd identificar y nombrar los principales diagndsticos imagenoldgicos diferenciales. Al
analizar una imagen radiografica, el 100% de los encuestados estan de acuerdo con que el
Ameloblastoma es el principal diagnostico diferencial del QQO, lo cual se condice con la
literatura (Avril et al, 2014). EI Ameloblastoma, al igual que el QQO, aparece como una
lesion expansiva y radioltcida, cominmente presente en la region posterior de la mandibula.
Puede presentar apariencia de “pompas de jabon”, ocasionar pérdida de corticales y la erosion
de raices adyacentes (Anjos-Ramos et al, 2018), caracteristicas distintivas con un QQO no
agresivo, pero que no eliminan la necesidad del examen histopatologico para diagnosticar
certeramente. Autores proponen que pudiesen diferenciarse radiograficamente ambas
lesiones por los septos que presenta en su interior el Ameloblastoma, dandole un aspecto
multilocular, estructuras que no posee un QQO (Moreira-Alves et al, 2018). En menor

medida los especialistas encuestados mencionaron patologias tales como: Quiste dentigero
53



(40%), el cual se presenta como una lesion radioltcida que incorpora la corona de un diente,
diagndstico diferencial importante ya que el 25-40% de los casos de QQO se encuentran
asociados a dientes (Avril et al, 2014; Marcelis et al, 2018); Quiste 6seo simple (50%), el
cual es una cavidad hemorragica unilocular intradsea que puede alcanzar grandes tamafios y
seftonear las raices de las piezas dentarias, de manera similar a como lo hace un QQO; Quiste
Radicular (40%), asociado principalmente al apice del diente tras una infeccion por caries;
Granuloma Central de Células Gigantes (30%), lesion que se caracteriza por en un principio
ser observada como una pequefia radiolucidez unilocular pudiendo confundirse con un quiste
y al agrandarse se vuelven multiloculares con apariencia de “panal de abeja”; y con un
Mixoma Odontogénico (20%), que a menudo se presentan como entidades multiloculadas de
apariencia casi indistinguible a un Ameloblastoma y a un QQO (Harmon et al, 2015; Santos
etal, 2017).

Es importante considerar que las caracteristicas radiograficas de un QQO no son
patognomonicas y pueden ser similares a otros quistes y/o tumores odontogénicos. ES por
esto que informacidn sobre la edad, sexo, margenes, tamarfio, naturaleza, ubicacion dentro de
la mandibula y otros signos, sintomas y caracteristicas clinicas ayudarian a reducir el
diagnéstico diferencial (Harmon et al, 2015; Scarfe et al, 2018; Avril et al, 2014).

En relacion a la seccion destinada a los patélogos orales, las preguntas realizadas se
enfocaron en obtener informacion sobre el conocimiento diagnostico que poseen. En primer
lugar se solicitd la descripcién de un QQO desde el punto de vista histopatoldgico a través
de la recoleccion de caracteristicas clasicas para realizar su diagnostico, dentro de las cuales
se encontaron con mayor frecuencia la descripcion de la presencia de un epitelio de 6 a 8
capas celulares (90%), estrato basal en empalizada (90%) y paraqueratinizacion (80%). Otras
caracteristicas nombradas en menor frecuencia, pero no asi menos MPOaES son syperficie
corrugada, el facil desprendimiento del tejido conectivo, quistes satélites y ausencia de

papilas. Dichas caracteristicas histopatoldgicas principales para el diagndstico de un QQO
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mencionadas por los encuestados coinciden con lo descrito en la literatura, la cual la detalla
como una lesion compuesta de un epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado sin
presencias de crestas ni papilas (Soluk-tekkebyn et al, 2017; Finkelstein et al, 2013; Santos
et al, 2017). Por altimo una caracteristica muy importante de mencionar y que no fue dicha

por los encuestados, es la presencia de una capsula fibrosa muy delgada (Cottom et al, 2012).

Dentro de las caracteristicas mas relevantes del QQO esta la alta tasa de recidiva, y
por lo tanto los tratamientos que se realizan no siempre seran definitivos. Al analizar qué
parametros se asocian a mayor posibilidad de recurrencia desde el punto de vista
histopatoldgico, un 100% de los encuestados considera que los quistes satélites en los
margenes quirtrgicos o cercanos a ellos son los principales causantes de la recurrencia del
QQO. Los quistes satélites ocurren mas alla del margen visible de la lesion y se ven entre la
mucosa oral y el quiste. A menos que se pesquisen y se tomen medidas que eliminen estas
lesiones, la recurrencia es probable (Naruse et al, 2017; Progel 2013; Shand et al, 2005; Diaz-
Belenguer et al, 2016). Otro de los parametros que los encuestados asociaron a mayor
recurrencia, con un 60%, es la existencia de maltiples areas de separacion focal entre epitelio
y capsula. Esto se explica por la naturaleza delgada y fragil del revestimiento epitelial, que
estd débilmente anclado al tejido conectivo subyacente (Finkelstein et al, 2013), lo que lo
hace propenso a separarse de la pared durante la extirpacion quirurgica, llevando a que
puedan quedar restos bioldgicos del QQO que den origen a la recidiva de la lesion (Awni et
al, 2017). Finalmente, la presencia de brotes microscopicos, pequefias proyecciones
epiteliales de aspecto digitiforme, fue seleccionada por el 30% de los especialistas, esta es
una caracteristica que se encuentra relacionada con la alta recurrencia que presenta esta lesion

debido a que pueden dar lugar a un nuevo QQO (Cunha et al, 2016).

En relacion al cuestionamiento de que si en base a las mismas caracteristicas
histopatolégicas que ellos encontraban relevantes, el QQO podia ser nuevamente clasificado

como tumor, un 80% de los patologos respondié que no a esta interrogante, mientras que el
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20% restante encontrd que dicha condicién podia justificarse por la alta actividad mitética,
la presencia de quistes satélites, la asociacion con el sindrome de Gorlin Goltz, mutacién
genética y comportamiento agresivo. A lo largo de los afios, algunos autores han apoyado la
hipétesis de que el QQO posee un potencial neoplasico, supuesto basado en el hecho de que
la lesion muestra sobreexpresion de marcadores proliferativos BCL-2, ademas de pérdida de
heterocigocidad o metilacion de los genes supresores tumorales como PTCH (Cunha et al,
2016). Por otro lado se observd que el QQO respondia bien a tratamientos que buscan
disminuir la presion osmotica de la cavidad, y por consiguiente su tamafio, lo cual se
contradice con la autonomia tumoral que presentan las neoplasias (Wright et al, 2017), uno
de los motivos principales por el cual fue reclasificado en 2017. La OMS no descarta la
posibilidad de una reclasificacion nuevamente, por lo que se hace necesario la realizacion de

mas estudios cientificos que ayuden a determinar la naturaleza de esta patologia.

En cuanto a las preguntas realizadas a los cirujanos maxilofaciales estas fueron
principalmente enfocadas a la solucion terapéutica de la lesion, debido a que este grupo de
especialistas es el Unico capacitado para brindar tratamiento al QQO en el area odontoldgica.
Dado esto se busco determinar qué factores consideran y son concluyentes para la eleccién
de tratamiento. Dentro de los méas indicados se encuentra la localizacion y tamafo de la
lesion, mencionado por el 100% de los cirujanos maxilofaciales encuestados. La edad y
género del paciente, fue nombrado por el 80% vy la factibilidad de seguimiento y control

periddico con un 90% de los encuestados.

Segun la literatura no existe un protocolo estandar a la hora de determinar que
parametros se deben considerar para decidir que tratamiento utilizar (Ogle et al, 2016).
Muchos estudios dicen que los parametros a considerar son multiples, coincidiendo en que
los mas importantes son, al igual que en las respuestas de nuestros encuestados, la
localizacion de la lesién (100%), factor determinante al momento de tener un acceso

adecuado para el tratamiento (Finkelstein et al, 2013) y que podria condicionar la extirpacién
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completa o incompleta de la lesién (Johnson et al, 2013); el tamafio (100%), a mayor tamarfio
los especialistas prefieren utilizar procedimientos que disminuyan el volumen de la lesion,
como la descomprension, tratamiento que ademas modifica las caracteristicas
histopatoldgicas del revestimiento de la lesion, facilitando su extirpacion completa en una
segunda intervencion (Cunha et al, 2016); la edad (80%), segun la literatura los pacientes que
presentan mayor cantidad de afios al someterse a tratamientos como la descompresion, se
observa un menor porcentaje de reduccion de la lesion, debido al tamafio que estos ya han
alcanzado (Cunha et al, 2016), por lo que este tratamiento seria mas efectivo a edades mas
tempranas. Respecto al género, el QQO es mas frecuente en hombres (80%) (Santos et al,
2017) y a su vez son ellos quienes menos asisten a controles posteriores, por lo que
dependiendo de esta caracteristica se hace necesario buscar un tratamiento de resolucién

inmediata.

Se buscd determinar el comportamiento terapéutico que indicarian los especialistas
en cirugia maxilofacial frente a dos casos hipotéticos. En el primer caso que correspondia a
un QQO de gran tamafo, un 90% de los cirujanos preferiria aplicar el tratamiento de
descompresion, seguido por un tratamiento de enucleacion con terapia coadyuvante. Esto se
justifica en el gran tamafio que posee la lesion, haciéndose necesario realizar una reduccion
del volumen por contraccion fisica para facilitar el desprendimiento completo de la lesion en
un tratamiento quirargico posterior (Telles et al, 2013), evitando deficiencias neuroldgicas,
posibles deformidades y fracturas patoldgicas frente al reducido remanente 6seo que en
muchos casos queda (Kaczmarzyk et al, 2012; Abdullah, 2011; Da Silva et al, 2018). En
cambio, para el segundo caso donde se aprecia un QQO de tamafio pequefio, los especialistas
preferirian tratarlo en un 70% de los casos con enucleacion con terapia coadyuvante,
tratamiento que se describe como la extirpacion de la lesion seguida por la utilizacion de
otros medios para la eliminacion de células remanentes y quistes satélites. Esta terapia
disminuye considerablemente el riesgo de una posible recurrencia en comparacion con la
enucleacion simple (Kinard et al, 2015; Al-Moraissi et al, 2016; Da Silva et al, 2018).
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Como es bien sabido, el QQO es destacado por su alta tasa de recidiva, lo que lo hace
una patologia de dificil resolucion (Cottom et al, 2012). Un 80% de los especialistas en
cirugia maxilofacial indicé considerar esta caracteristica al momento de escoger un
tratamiento por sobre otro. Al respecto también se consulté sobre cual es el porcentaje de
recurrencia de los tratamientos mas indicados para el manejo del QQO. Un 90% estuvo de
acuerdo con que la reseccion radical es el tratamiento con menor tasa de recidiva, la cual es
de alrededor del 2,5% (Chrcanovic et al, 2017). A pesar de presentar una baja tasa de
recurrencia, esta técnica se utiliza inicamente en ocasiones extrictamente necesarias ya que
genera alteraciones estéticas y funcionales (Almeida—Junior et al, 2010). Por otra parte los
encuestados mencionaron que el tratamiento con la mayor tasa de recurrencia en sus practicas
clinicas era la enucleacion simple, método conservador que corresponde a la extirpacion de
la formacidn patologica en una pieza, lo cual es potencialmente riesgoso debido a la delgada
pared de QQO que lo hace muy dificil de enuclear de manera intacta, permitiendo que
algunos remanentes del mismo queden en la cavidad y den origen a una recurrencia
(Abudllah, 2011; Blanas et al, 2000). No obstante, los procedimientos de Descompresion y
Marsupializacion también registran altas tasas de recurrencia (14,7% y 24,8%
respectivamaente) (Chrcanovic et al, 2017). Estos tratamiento disminuyen el tamafio del
QQO y producen un cambio en la histologia del revestimiento epitelial (Peacock, 2017), lo
que facilitaria la extirpacion completa de la lesién en una segunda intervencion (Telles et al,
2013). Es decir, estos procedimientos por si solos poseen una tasa de recurrencia que los
vuelve cuestionables, pero al ser complementados con otros procedimientos como terapias
coadyuvantes pueden ser los mas efectivos (Progel, 2015; Al-Moraissi et al, 2016; Ribeiro-
Junior et al, 2017).

Luego de realizado un tratamiento se hace necesario evaluar constantemente la
posibilidad de reaparicién de la lesion, puesto que dentro de sus caracteristicas principales la
recurrencia es una de las mas relevantes, siendo esta entre un 2 a un 62,5% (Cottom et al,
2012) y se han registrado casos de recurrencia hasta 15 a 20 afios después del manejo

terapéutico (Diaz-Belenguer et al, 2016; Al-Moraissi et al, 2016; Progel, 2015). Todos los
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especialistas en Cirugia Méaxilofacial encuestados consideran necesario realizar seguimiento
a los pacientes que fueron tratados por un QQO, siendo Util para comprobar y/o prevenir
recurrencia e intervenir cuando el quiste recidivante esté en proceso de crecimiento, y por lo
tanto, poder realizar un tratamiento menos invasivo con un compromiso biolégico menor
(Abdullah, 2011).

Las imagenes radiogréaficas son esenciales, no solo para el diagndstico de las lesiones,
sino también para monitorear la respuesta al tratamiento (Avril et al, 2014). En este sentido,
los patrones de seguimiento realizados por los especialistas en Cirugia Maxilofacial
encuestados son en su mayoria cada 6 meses, al afio, anualmente por 5 afios y periddicamente
cada 2 a 3 afos, lo cual se condice con lo dicho en la literatura y se basan en el crecimiento
y alta tasa de recurrencia del QQO (Scarfe et al, 2018). En casos de QQO asociados al
Sindrome de Gorlin Golz se considera necesario realizar control radiografico de por vida
debido a la mualtiples lesiones que se presentan en este caso (Santos et al, 2017; Diaz-
Belenguer et al, 2016; Al-Moraissi et al, 2016; Progel, 2015).

Para finalizar con las preguntas del cuestionario, se consulté a todos los especialistas
de las 3 disciplinas participantes si el cambio de clasificacion afectaba sus decisiones
diagnosticas y/o terapéuticas. Un 90% respondio que no a esta interrogante, basandose en
que solo era un cambio de concepto y no repercutia en los procedimientos para dar resolucién
a la enfermedad. Es importante destacar que segun lo observado, los especialistas utilizan
métodos conservadores como la descompresion para tratar un QQO, el cual no seria un
metodo apropiado en caso de que el QQO fuera una neoplasia verdadera debido a que en
estas entidades cuentan con autonomia para continuar creciendo y por lo tanto no deberian
responder a la descrompresion como si lo hace el QQO (Wright et al, 2017; Speight et al,
2018). Hasta la fecha, no existen mas estudios que traten de estimar el impacto del cambio
de clasificacion desde este punto de vista, lo que pone en cuestionamiento el fin de que

lesiones como esta estén constantemente cambiando de categoria, particularmente
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considerando que la nueva clasificacion de tumores de la OMS dentro de sus objetivos busca

ser mucho mas clinica.

Con respecto al proceso de validacion del cuestionario, se realiz6 en primera instancia
la revision del contenido, en donde participaron dos expertos en el tema, los cuales
establecieron de mutuo acuerdo que los contenidos de las preguntas representaban el tema en
estudio. Posteriormente, este instrumento fue aplicado a un grupo piloto en forma de pretest
a 30 especialistas, determinandose que las preguntas eran de facil comprension y el lenguaje
utilizado era el adecuado. No obstante el 47% encontrd algunos problemas de redaccion y
dificultades para responder las preguntas de desarrollo, lo que generé que surgieran
respuestas incompletas e incluso sin contestar, principalmente atribuibles al tiempo que
requieren este tipo de preguntas (Reja et al, 2003) y que muchas veces los especialistas no
poseen. Finalmente se calculd el analisis Alfa de Cronbach para verificar si el cuestionario
poseia fiabilidad, lo que se refiere a la propiedad del instrumento que produce los mismos

resultados en distintas pruebas (Nuviala et al, 2008).

El Alfa de Cronbach es un coeficiente que toma valores entre 0 y 1, en donde cuanto
mas se aproxima al nimero 1, mayor sera la fiabilidad del intrumento subyacente (Nuviala
et al, 2008; Soriano-Rodriguez, 2015; Cho et al, 2015; Taber, 2018). Para este estudio, el
analisis se aplico a las seccion de preguntas generales donde respondian los 30 encuestados,
de manera de obtener mayor representabilidad en los resultados. Para poder analizar las
preguntas abiertas de caracter cualitativo, se realizd la codificacion de estas una vez obtenidas

las respuestas, construyendo una rabrica de manera de poder cuantificar los resultados.

Se obtuvo un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.55, lo que segiin George y Mallery
indicaria un instrumento pobre (Nuviala et al, 2008; Soriano-Rodriguez, 2015). Hay que tener

en consideracidn que el bajo coeficiente se puede deber a multiples factores. Dentro de ello
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que el formato online de cuestionario enviado por correo eletronico tiene el inconveniente de
un indice de respuesta bajo, dado que queda a libre eleccion del encuestado cuando y como
participar, por lo que requiere de una serie de oleadas lo que puede hacer que la muestra no
sea representativa (Encuesta, cuestionario y tipos de preguntas”, s.f; Wright, 2005). Ademas
es importante considerar que al tener preguntas abiertas, existe la posibilidad de que no se
pueda controlar la variabilidad y nimero de respuestas por encuestado, junto con el deseo de
querer terminar pronto y por ende contestar de manera superficial ("Tema 2: El cuestionario.

Disefio del cuestionario®, s.f; Krosnick, 2018; Reja et al, 2003).

Para mejorar el disefio del cuestionario se realizaron dos preguntas finales para sugerir
modificaciones. El 100% de los encuestados respondié que las preguntas si eran atingentes a
su especialidad y permitian comprender acerca de los conocimientos y practicas para abordar
un QQO. Al consultar por la forma en la que se exponian las preguntas y si estas eran claras,
concisas y de facil comprension, el 53% contest6 positivamente, mientras que los restantes
sugirieron: eliminar preguntas de desarrollo y cambios de redaccion. También una vez
realizado el pretest, se observé la proporcion de preguntas contestadas completas,
incompletas y que simplemente no contestaron, observandose que las preguntas abiertas eran

las que poseian mayores problemas para ser contestadas.

Es importante considerar que las preguntas de desarrollo son especialmente Utiles en
las primeras fases de una investigacion, cuando alin no se tienen muy claras las posibles
opciones de respuesta y se quiere obtener nueva informacién (Krosnick, 2018; "Tema 2: El
cuestionario. Disefio del cuestionario”, s.f; Reja et al, 2003). Estas cuentan con una serie de
ventajas, permitiendo respuestas variadas, reflejan la verdadera opinion de los entrevistados
y evita respuestas dirigidas al ser poco influenciables, motivos por el cual fueron utilizadas
en la primera version del cuestionario (Rattray et al, 2007; Reja et al, 2003). Sin embargo
presentan la dificultad de codificar las respuestas obtenidas, son inadecuadas para personas

con poca capacidad verbal, se corre el riesgo de que el entrevistado responda algo que tenga
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poco que ver con lo que el investigador pregunta y no se consigue uniformidad en las
respuestas (Rattray et al, 2007; Reja et al, 2003).

Por estos motivos se decidio reformular el cuestionario (Anexo 4), utilizando solo
preguntas de alternativas, de manera que sea aplicado nuevamente a una muestra para poder
obtener una mayor aceptabilidad y tasa de respuesta con el nuevo formato, ya que las
preguntas de tipo cerradas permite un cumplimiento mas rapido del cuestionario, evitando la
fatiga, es relativamente facil su analisis estadistico y permite centrar las respuestas en los
aspectos que sean relevantes para la investigacion eliminando la ambigiedad ("Encuesta,
cuestionario y tipos de preguntas”, s.f.; "Tema 2: El cuestionario. Disefio del cuestionario”,
s.f; Krosnick, 2018; Reja et al, 2003).

Con la reformulacion de la encuesta, se hace necesario realizar un estudio piloto a
otra muestra para asegurar que se hayan corregido los errores anteriores (Soriano-Rodriguez,
2015). En cualquier caso hay que hacer notar que es muy poco probable que un cuestionario
no presente modificaciones al realizar el pretest, por lo que esta fase debe considerarse como

un prodecimiento multietapico y de vital importancia.

Por ultimo es importante considerar que la representatividad de los datos entregados
por el pretest es limitada dado el tamafio de la muestra y deben considerarse como datos que
entregan una tendencia que no necesariamente representa la realidad a estudiar de manera
definitiva. Cabe destacar que este estudio representa solo hallazgos preliminares que
permitiran tener una idea inicial acerca de los conocimientos diagnosticos y terapéuticos de
los especialistas odontoldgicos chilenos encargados del manejo del QQO, y es la primera
etapa para crear un cuestionario definitivo que pueda otorgar de manera objetiva y
representativa los antecedentes para respuesta a esta pregunta de investigacion. Por otra parte,

este estudio marca el inicio de una nueva linea de investigacion en conocimientos y practicas
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de los profesionales de la salud frente al manejo de patologias altamente prevalentes o de
manejo complejo en odontologia.
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7. CONCLUSIONES

Fue factible confeccionar y validar inicialmente un cuestionario capaz de determinar
los conocimientos y précticas acerca del diagndstico y tratamiento del QQO que poseen los

epecialistas odontologicos encargados del manejo de esta patologia hasta diciembre de 2018.

El QQO es una lesion muy importante de estudiar a nivel odontoldgico ya que es uno
de los quistes mandibulares méas prevalentes y de dificil resolucion. Por lo mismo, la
confeccion y validacion de un cuestionario de opinion con la finalidad de esclarecer
conocimiento y practicas sobre el manejo de esta lesion es un aporte relevante para mejorar

el conocimiento sobre esta patologia y el proceso de formacion de los especialistas.

Es necesario continuar con la linea de investigacion, de manera de poder obtener
resultados mas representativos, que puedan validar y mejorar definitivamente el cuestionario
en todos sus aspectos, para asi poder ser aplicado en la totalidad de especialistas encargados
del manejo de esta patologia, a fin de ser el punto de partida para el establecimiento de
protocolos tanto de diagnostico como de tratamiento, que guien a los futuros cirujano

dentistas que se interesen por estudiar este tipo de lesiones.
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9. ANEXOS

9.1. Cuestionario: Confeccion y validacion de un cuestionario para determinar
conocimientos y préacticas sobre el diagnéstico y tratamiento del Queratoquiste

Odontogénico.

INSTRUCCIONES: A continuacién, encontrara una serie de preguntas destinadas a
estimar los conocimientos y practicas acerca del diagndstico y tratamiento del Queratoquiste
Odontogénico (QQO), para determinar bajo qué parametros se toman las decisiones
diagnosticas y terapéuticas. Con ello se pretende dilucidar el comportamiento que mantienen
los especialistas frente a un QQO.

Por favor lea las instrucciones al inicio de cada seccidn y conteste la alternativa que
mas se acerca a lo que usted realiza o piensa. Sus respuestas son confidenciales y se sumaran
a respuestas de otras personas que contesten este cuestionario de manera anonima.

De antemano muchas gracias por su tiempo y ayuda.

SECCION 1: ANTECEDENTES

Seleccione la alternativa que mas le acomode segun su ejercicio laboral.

1.- ¢ Cuantos afios de ejercicio profesional tiene? Elija un rango
a) Menos de 2

b) Entre2y5

c) Entre5y 10

d) Mas de 10

2.- ¢ Qué especialidad odontoldgica practica?
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a) Cirugia Maxilofacial
b) Patologia oral

c) Radiologia oral

3.- ¢ Hace cuantos afios practica ésta especialidad? Elija un Rango
a) Menos de 2

b) Entre2y5

c) Entre5y 10

d) Mas de 10

SECCION 2: GENERAL

A continuacion se presentan una serie de preguntas que deberan ser respondidas por
todos los participantes. Tratan principalmente sobre conocimientos de la nueva clasificacion,
tratamientos y pruebas diagndsticas.

En esta seccidn encontrara tanto preguntas de alternativa como de desarrollo (breves).

1.- ¢ Conoce la clasificacion actualizada del QQO del afio 2017 por la OMS?
a) SI
b) NO

2.- ¢Cudl es la diferencia de esta nueva clasificacion con la del afio 2005 en

relacion al QQO? (Obs. Contestar solo si respondi6 Sl en la pregunta anterior).

3.- ¢ Qué parametros le hacen sospechar de la presencia de QQO? En
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4.- Para diagnosticar un QQO ¢Qué examenes o pruebas realiza? Ordénelos de

acuerdo a su preferencia de utilizacion de mayor a menor.

5.- En caso de que los QQO estén asociados al sindrome de Nevobasocelular,
segun usted aumenta el riesgo de recurrencia?

a) Si

b) No

6.- ¢Bajo que clasificacion se le ensefio el queratoquiste odontogénico durante su
formacién de especialidad?

a) 1992 (Queratoquiste odontogénico)

b) 2005 (tumor odontogénico queratoquistico)

c) 2017 (Queratoquiste odontogénico)

SECCION 3: PREGUNTAS POR ESPECIALIDAD

A continuacidn se presentan preguntas de acuerdo a la especialidad que posee. Omita
las preguntas que no corresponden a su area.

En esta seccion encontrard tantas preguntas de alternativas, donde se debera

seleccionar solo una o varias segin corresponda, y preguntas de desarrollo (breves).

Seleccione su especialidad

a) Radiologia Oral
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b) Patologia Oral
c) Cirugia Maxilofacial

A. RADIOLOGIA ORAL

1.- ¢ Qué factores en un examen imagenologico lo hacen sospechar de un QQO

por sobre otro diagnoéstico diferencial?

2.- ¢Qué examen radioldgico solicitaria usted para diagnosticar un QQO en la
rama mandibular? Seleccione una o més alternativas.

a) Rx. Panoramica

b) TOCB

c) TAC

d) Resonancia Magnética

e) Rx. Anteroposterior

3.- ¢Qué parametros, al analizar una imagen radiografica del QQO, le hace

pensar a usted que la lesion tiene mayor agresividad? Ordénelos segin su importancia.

4.- ¢;Considera usted que la denominacion de queratoquiste odontogénico o
tumor odontogénico queratoquistico influye en su decision diagnostica?

a) Sl

b) NO
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5.- ¢Cuales son los principales diagndsticos diferenciales imagenoldgicos del
QQO? Némbrelos.

B. PATOLOGIA ORAL

1.- De las caracteristicas histopatoldgicas clasicas de un QQO ¢ cuales son las mas
relevantes para su diagnostico? Ordénelas de acuerdo a su criterio de prioridad de

mayor a menor.

2.- ¢(Cuéles de las siguientes caracteristicas histopatoldgicas segun usted se
asocian a mayor posibilidad de recurrencia? Seleccione una o mas alternativas.

a) Quistes satélites en los margenes quirargicos o cercanos a ellos

b)-Caracteristicas de la capsula

c) Presencia de infiltrado inflamatorio en la lesion

f) Existencia de multiples areas de separacion focal entre el epitelio y la capsula

g) Presencia de mitosis en el estrato basal o suprabasal.

i) Presencia de botones epiteliales (budding)

3.- En relacién a la histopatologia ¢cree usted que en base a las caracteristicas
histopatoldgicas del QQO puede ser clasificado como tumor?

a) Sl

b) NO

4.- Si respondid6 SI en la pregunta anterior, ¢;Qué otros parametros

histopatoldgicos justificarian el cambio de clasificacion de quiste a tumor?
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5. ¢ Considera usted que la denominacidn de queratoquiste odontogénico o tumor
odontogénico queratoquistico influye en su decision diagnéstica?

a) SI

b) NO

C. CIRUGIA MAXILOFACIAL

1.- ¢Cual de los siguientes factores considera usted para la eleccion del
tratamiento en un caso de QQO? Seleccione una 0 mas alternativas.

a) Edad y género del paciente.

b) Localizacién y tamafio de la lesion.

c) Relacion con estructuras anatomicas adyacentes.

d) Grado de compromiso de hueso cortical y/o basal.

e) Factibilidad de seguimiento y control periddico del paciente.
2.- ¢,Conoce los principales tratamientos del QQQO?

a) Sl
b) NO

3.- ¢ Cudl es su tratamiento de eleccidon para el QQO en éste caso?, se adjunta

imagen radiogréafica para realizar su eleccién.
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a) Enucleacion simple (con y sin curetaje).

b) Marsupializacion.

c) Descompresion.

d) Enucleacion con terapia coadyuvante (Solucion de
Carnoy, Electrocauterizacion, Osteotomia, Crioterapia).

e) Reseccion Radical.

4.- ¢Cual es su tratamiento de eleccién para el QQO en éste caso?, se adjunta
imagen radiogréafica para realizar su eleccion.

a) Enucleacion simple (con y sin curetaje).

b) Marsupializacion.

c) Descompresion.

d) Enucleacion con terapia coadyuvante (Solucion de
Carnoy, Electrocauterizacion, Osteotomia, Crioterapia).

e) Reseccion Radical.

5.- ¢ Cual de los siguientes tratamientos tiene mayor/menor tasa o porcentaje de
recurrencia? Ordénelos desde el mayor al menor asignando nimeros del 1 al 5 donde 1
seria el con mayor porcentaje de recurrencia.

Tratamiento 1 2 3 4 5

Enucleacién simple

(con y sin curetaje)
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Marsupializacion

Descompresion

Enucleacion  con
terapia coadyuvante
(Solucion  de  Carnoy,
Electrocauterizacion,

Osteotomia, Crioterapia)

Reseccién Radical

6.- ¢Considera usted el porcentaje de recurrencia para la eleccion del
tratamiento? cirujanos

a) Sl
b) NO

7.- Segun usted ¢(Qué factores clinicos, imagenoldgicas e histopatolégicos
aumentan el riesgo de recurrencia?

8.- ¢Usted considera necesario realizar seguimiento a los pacientes que fueron
tratados por QQO?

a) SI
b) NO

9.- Si respondi6 Sl en la pregunta anterior, ;Qué esquema de seguimiento
realiza usted para un QQO?y ¢ Por qué?
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10.- ¢ Considera usted que la lesion esté clasificada como quiste o tumor influye
en su decision terapéutica y/o pronostica que le da al paciente?

a) SI

b) NO

SECCION 4: PREGUNTAS FINALES

1.- ¢Considera usted que en el cuestionario que recién contesto se exponen las
preguntas de forma clara, concisa y de facil comprension? ¢Sugeriria alguna
modificacion?

a) SI

b) NO

C) Otro:

2.- ¢ Las preguntas le parecieron atingentes a su especialidad para comprender

acerca los conocimientos y practicas que usted posee al abordar un QQO?
a) SI

b) NO
C) Otro:

iMuchas gracias por su participacion!
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9.2. Certificado de aprobacion Comité de Bioética

o ACTA DE APROBACION
COMITE ETICO CIENTIFICO FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD DE TALCA

Talca, 05 de diciembre de 2018

REGISTRO: 2018060

A juicio de este Comité la presente investigacion cumple con los estandares ético-cientificos
necesarios para su ejecucion.

Titulo del Proyecto: “Confeccién y validacion de un cuestionario para determinar
conocimientos y practicas sobre el diagnostico y tratamiento del Queratoquiste
Odontogeénico”.

Investigador Responsable: Daniel Droguett Ossa. Departamento de Estomatologia. Escuela de
Odontologia. Facultad de Ciencias de la Salud.

NOTA: la obtencion de cartas de autorizacion del o los directivos de los establecimientos en
los cuales realizara la investigacion es de exclusiva responsabilidad de los/as investigadores/as.

UNIVERSIDAD DE TALCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA iAALUL
COMITE DE ETICA CIENTIFI
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ACTA DE APROBACION. CEC Facultad de Ciencias de la Salud
Titulo: “Confeccion y validacion de un cuestionario para determinar conocimientos y précticas sobre
el diagnostico y tratamiento del Queratoquiste Odontogenico”.
Investigador Responsable: Daniel Droguett Ossa.
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9.3. Consentimiento informado.

TALCA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Confeccion y validacion de un cuestionario para
determinar conocimientos y practicas sobre el diagnéstico y tratamiento del
Queratoquiste Odontogénico”

Patrocinante: Departamento de Estomatologia, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Talca.

Estimado Sr. (Sra.):

Las personas ejecutantes de la investigacion son los docentes especialistas en
patologia oral Dr. Daniel Droguett como investigador responsable y el Dr. René
Martinez como investigador co-responsables, junto a las estudiantes tesistas de sexto
afio de Odontologia de la Universidad de Talca Pia Abarza y Nickol Acuiia, quienes
se encuentran realizando éste proyecto con el fin de optar al titulo de cirujano
dentista.

El proposito de éste documento es entregarle toda la informacion necesaria para que
Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la INVESTIGACION que a
continuacion se describe en forma resumida:

Resumen del proyecto:

® Objetivo: Confeccionar y validar un cuestionario para determinar los
conocimientos y practicas acerca del diagnostico y tratamiento del Queratoquiste
Odontogénico que poseen los especialistas encargados del manejo de esta
patologia hasta diciembre del 2018. Con ello se pretende dilucidar los
conocimientos teoricos y bajo qué parametros toman una decision al momento
de estar frente a la lesion.

® Procedimientos: El estudio consistira en la aplicacion de un cuestionario de
opinién previamente confeccionado en base a una revision bibliografica de
articulos académicos relacionados con el diagnostico y tratamiento de
Queratoquiste Odontogénico (QQO) y a la opinion de expertos en la materia,
con el objetivo de validar éste instrumento. La poblacion estudiada
correspondera a una muestra de las 3 especialidades odontoldgicas involucradas
en el diagnostico, pronostico y tratamiento del QQO. El tamano muestral sera de
30 sujetos (10 especialistas por cada area) que se encuentren inscritos en los
registros de la Superintendencia de Salud al 1 de septiembre de 2018. Los
sujetos seran invitados a participar del estudio mediante un correo electronico en
el periodo de Diciembre de 2018 por los investigadores, Dr. Daniel Droguett y
Dr. René Martinez dirigido a las sociedades de especializacion correspondiente
y alos servicios de salud del pais.
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El cuestionario a validar consta de 29 preguntas, tanto abiertas como cerradas,
las cuales se clasifican en 5 categorias: antecedentes, preguntas generales y
especificas para cada una de las 3 especialidades. Cabe destacar que el
especialista debe responder respecto a los antecedentes y preguntas generales;
posteriormente debera solo considerar la categoria perteneciente a su
especialidad, por lo que el nimero de preguntas a contestar variara entre
encuestados (imagenodlogo y patdlogo 14 preguntas, cirujano 19 preguntas),
disponiendo del tiempo que estime conveniente para contestar el formulario.

A continuacion se presentan imagenes de las preguntas que usted debera
responder si acepta participar en el estudio.

CONFECCION Y VALIDACION DE UN CUESTIONARIO
PARA DETERMINAR CONOCIMIENTOS Y
PRACTICAS SOBRE EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL QUERATOQUISTE

ODONTOGENICO
A conti a una serie de preg das a estimar los conocimientos y
préchcas acerca del diagnéstico y tratamiento del Queratoqulste Odnntogénlco (QQO) para

bajo qué para se toman las y Con ello se
pretende dilucidar el i que i los iali rlenle aun QQO.
Por favor lea las instrucciones al inicio de cada seccién y conteste la alternativa que més se acerca
a lo que usted realiza o piensa. Sus son yse a respuestas de
otras p: que este i io de manera anénima.

De antemano muchas gracias por su tiempo y ayuda.

* Required

SEC_CION 1: ANTECEDENTES

la iva que mas le segun su ejercicio laboral.

1. 1.- ¢Cuantos aiios de ejercicio profesional tiene? Elija un rango *
Mark only one oval.

Menos de 2
Entre2y 5
Entre 5y 10
Mas de 10

2.2.-:Qué ialidad od l6gi ica? *
Mark only one oval.

Cirugia Maxilofacial
Patologia oral
Radiologia oral

3. 3.- ¢Hace afios ica ésta ialidad? Elija un Rango *
Mark only one oval.

Menos de 2
Entre2y5
Entre 5y 10
Mas de 10

SECCION 2: GENERAL

A continuacion se presentan una serie de preg que deb ser respondi por todos los
particij Tratan princil sobre conocimientos de la nueva clasificacion, tratamientos y
pruebas diagnésticas.

En esta seccion encontrara tanto preguntas de alternativa como de desarrollo (breves).

v



TALCA

UNIVERSIDAD

4.1.- ¢Conoce la clasificaciéon actualizada del QQO del afio 2017 por la OMS? *
Mark only one oval.

) Sl
) NO

5. 2.- ¢ Cual es la diferencia de esta nueva clasificacion con la del afio 2005 en relacién al

QQO7? (Obs. C solo si pondié Sl en la preg ).
6. 3.- ¢Qué para 0s clini y radiografi le hacen pechar de la pi ia de QQO?
7. 4.- Para diagnosticar un QQO ;Qué exa op realiza? Ordé de doa

su preferencia de utilizacién de mayor a menor. *

8. 5.- En caso de que los QQO estén iados al sind de Nevob lular, seglin
usted aumenta el riesgo de recurrencia? *
Mark only one oval.

Bl
) NO

9. 6.- ¢Bajo que clasificacion se le su
formacion de especialidad? *

Mark only one oval.
) 1992 (Queratoquiste odontogénico)
) 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
2017 (Queratoquiste Odontogénico)

SECCION 3: PREGUNTAS POR ESPECIALIDAD

A continuacién se presentan preg de a la especi que posee. Omita las preguntas
que no corresponden a su area.

En esta seccion encontrara preguntas de alternativas, donde se debera seleccionar solo una o varias
segUn corresponda, ademas de preguntas de desarrollo (breves).
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10. Seleccione su especialidad *
Mark only one oval.

) Radiologia Oral Skip to question 11.
) Patologia Oral Skip to question 16.
Cirugia Maxilofacial Skip to question 21.

A. RADIOLOGIA ORAL

11.1.- Qué f; enun i légico lo hacen
otro diagnéstico diferencial?

12, 2.- ;Qué radiolégico solicitaria usted para diag

mandibular? Seleccione una o mas alternativas.
Check all that apply.

Rx. Panoramica
| TCCB
| TAC

Resonancia Magnética
| Rx. Anteroposterior

de un QQO por sobre

un QQO en la rama

13. 3.- ¢Qué parametros, al analizar una imagen radiografica del QQO, le hace pensar a usted
que la lesion tiene mayor agresividad? Ordénelos segiin su importancia.

14. 4. ;Considera usted que la d inacion de q qui dont
d génico q quistico influye en su decision diagnéstica?
Mark only one oval.
— ) sl
NO

o tumor
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15. 5.-¢ Cuales son los principales diagnésticos dift iales i l6gicos del QQO?
Némbrelos.

B. PATOLOGIA ORAL

16. 1.-De las isticas histop 6gi asi de un QQO ¢cuales son las mas
! para su di 6stico? Ordénelas de do a su criterio de prioridad de mayor
amenor.
17. 2.-¢ Cuales de las sigui i i i segun usted se asocian a

mayor posibilidad de recurrencia? Seleccione una o mas alternativas.
Check all that apply.

| Quistes satélites en los margenes quirdrgicos o cercanos a ellos

| Caracteristicas de la capsula

Presencia de infiltrado inflamatorio en la lesién
Existencia de multiples areas de separacion focal entre el epitelio y la capsula

Presencia de mitosis en el estrato basal o suprabasal

Presencia de botones epiteliales (budding)

18. 3.- En relacién a la histopatologia ¢ cree usted que en base a las caracteristicas
histopatolégicas del QQO puede ser clasificado como tumor?
Mark only one oval.

Sl
NO

19. 4.- Si respondié Sl en la pregunta anterior, ;Qué otros parametros histopatolégicos
justificarian el cambio de clasificacion de quiste a tumor?
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o tumor

20. 5. ¢ Considera usted que la d

ion de q qui g
q influye en su decision diagnéstica?

9 q
Mark only one oval.

) Sl
) NO

C. CIRUGIA MAXILOFACIAL

2

. 1.- ¢Cual de los sigui idera usted para la eleccion del tratamiento en un
caso de QQO? Seleccione una o mas alternativas.

Check all that apply.
|| Edady género del paciente.
| Localizacién y tamafio de la lesién.
| Relacion con estructuras anatémicas adyacentes.

‘J Grado de compromiso de hueso cortical y/o basal.

| Factibili de imi y control periédico del p

22. 2.- ¢Conoce los principales tratamientos del QQ0O?
Mark only one oval.

O sl
~ ) No

23. 3.- ¢ Cual es su tratamiento de eleccion para el QQO en éste caso?, se adjunta imagen
radiografica para realizar su eleccion.

Mark only one oval.
(") Enucleacion simple (con y sin curetaje).
) Marsupializacion.
) Descompresion.

7\ i6n con terapia y ion de Carnoy, Electrocauterizacién,
Osteotomia, Crioterapia).

() Reseccion Radical.
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24. 4.- ;Cual es su tratamiento de eleccion para el QQO en éste caso?, se adjunta imagen
radiografica para realizar su eleccién.

Mark only one oval.
) Enucleacion simple (con y sin curetaje).
) Marsupializacién.

) Descompresion.

) Enucleacién con terapia 1y ion de Carnoy, El izacién,
Osteotomia, Crioterapia).
Reseccién Radical.

25. 5.- ¢Cual de los sigui i tiene may tasaop je de
recurrencia? Ordénelos desde el mayor al menor asignando nimeros del 1 al 5 donde 1
seria el con mayor porcentaje de recurrencia y 5 el con menor.

Mark only one oval per row.

Enucleacion simple (con y sin
curetaje)

Marsupializacion

Descompresion

Enucleacion con terapia
coadyuvante (Solucién de Carnoy, v \
Electrocauterizacién, Osteotomia, “~——/—"~—/—
Crioterapia)

Reseccién Radical

26. 6.- ¢Consi usted el p: je de recurrencia para la eleccion del tratamiento?
Mark only one oval.
sl
) NO

v
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27.7.- Segln usted ¢ Qué f: lini imagenolégicas e hi l6gi el
riesgo de recurrencia?
28. 8.- ¢Usted id: io realizar imi alos i que fueron !
por QQO?
Mark only one oval.
Sl
NO
29. 9.- Si respondi6 Sl en la preg ior, ¢ Qué esq de imi realiza usted

para un QQO? y ;Por qué?

30. 10.- ¢ Considera usted que la lesion esté clasificada como quiste o tumor influye en su
decisi6 ica y/o p ica que le da al paciente?

Mark only one oval.

Sl
NO

iMuchas gracias por su participacion!

Powered by

a Google Forms

Beneficios: Este estudio permitira validar un cuestionario de opinién y levantar
informacion que pueda mejorar la formacion de los futuros especialistas que
participen en el manejo del QQO y consecuentemente en un mejor tratamiento
para los pacientes afectados por éste. Por otra parte, servird como base para
continuar una linea de investigacion que nos permita dilucidar los conocimientos
y practicas que mantienen los especialistas frente al QQO y/u otras lesiones de
alta frecuencia, recidivantes, de dificil resolucion y que han sufrido
modificaciones en su clasificacion.

Riesgos: Este estudio no tiene riesgos para la poblacion.

Destino final del material obtenido: La aplicacion de ésta encuesta tiene como
unico propésito fines académicos, sin ningun otro tipo de uso, ya sea personal o
comercial.

Costos: Los costos de la investigacion seran asumidos por el estudio.
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e Compensaciones: No se realizara compensacion econdémica a los participantes
del estudio.

e Confidencialidad: La informacion obtenida sera absolutamente confidencial,
por esto se mantendra en reserva la identidad de los participantes ya que solo se
utilizara el correo electronico para ingresar al formulario digital y dicho
antecedente no sera registrado ni conocido por los investigadores y tesistas. Esto
implica que no se podra vincular un correo con las respuestas entregadas, es
decir, el estudio sera completamente an6nimo.

La informacion recaudada sera custodiada por los investigadores. Ademas, los
datos seran almacenados hasta realizar el completo analisis de éstos, luego seran
guardados de manera anonimizada por los investigadores.

En caso de dudas o consultas dejamos a su disposicion los contactos de los
investigadores: Daniel Droguett (ddroguett@utalca.cl / n® 993487652) y René Martinez
(renemartinezf@gmail.com / n°® 956477088) o con las tesistas Pia Abarza
(pabarza20@gmail.com / n° 98859880) y Nickol Acuiia (nickol.a@hotmail.es / n°
57784911). También puede contactarse con el Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca mediante correo electrénico (Claudia
Donoso, correo electronico: comitefacultad@utalca.cl)

Los resultados de esta investigacion seran publicados como tesis y a su vez se haran
llegar a las respectivas sociedades de especialidad y servicios de salud mediante correo
electronico para que exista una retroalimentacion de la informacion brindada por ellos.

Desde ya agradecemos su tiempo y ayuda.

Saluda cordialmente a usted Daniel Droguett Ossa, investigador responsable.

Estimado participante recuerde que la decision de participar es absolutamente suya.
Puede aceptar o rechazar la investigacion. Cabe destacar que la encuesta puede dejar
de ser contestada en cualquier momento. Dichos datos serdn eliminados y no serdn
considerados en los registros o andlisis de éste estudio.



Declaracion

He recibido una explicacion satisfactoria sobre el proposito de la investigacion, el cual
consiste en confeccionar y validar un cuestionario para determinar los
conocimientos y practicas acerca del diagnoéstico y tratamiento del Queratoquiste
Odontogénico que poseen los especialistas encargados del manejo de esta patologia,
obteniendo una base para continuar una linea de investigacion en ésta y otras patologias
de similares caracteristicas. Ademas, permitira levantar informacion que pueda mejorar
la formacion de los futuros especialistas que participen en el manejo del QQO vy
consecuentemente otorgar un mejor tratamiento para los pacientes.

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y riesgos de mi
participacion en la investigacion.

He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen, no implican un
costo que yo deba asumir, es de decir, mi participacion en el estudio no invelucra un
costo econémico alguno que yo deba solventar.

Estoy en pleno conocimiento de que la informacion obtenida sera manejada de manera
absolutamente confidencial, esto significa que solo el equipo investigador tendra acceso
a las respuestas sin éstas ser vinculadas a un participante en particular. En caso de que la
informaciéon obtenida del estudio sea publicada ésta se mantendra anodnima, esto
significa que no aparecera ningin dato con el que puedan identificarme en libros,
revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacion ya descrita.

8é que la decision de participar en esta investigacion, es absolutamente voluntaria. Si
no deseo participar en ella, o una vez iniciada la investigacion no deseo seguir
colaborando, puedo hacerlo sin problemas y sin tener que dar ninguna explicacion.

Adicionalmente, el investigador responsable Dr. Daniel Droguett Ossa
(ddroguett.o@gmail.com), el co-investigador Dr. René Martinez
(renemartinezf@gmail.com) y las tesistas Pia Abarza (pabarza20@gmail.com) junto a
Nickol Acuifia (nickol.a@hotmail.es) han manifestado su voluntad de aclarar cualquier
duda que me surja, antes, durante y después de mi participacion en la actividad.
Ademas, si deseo realizar mis consultas personalmente el domicilio para éstos efectos es
Campus Lircay s/n, edificio de Ciencias Basicas Biomédicas, Laboratorio de Patologia
Oral con el Dr. Daniel Droguett.

También puede contactarse con el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universidad de Talca (Claudia Donoso, correo electronico:
comitefacultad@utalca.cl)




ACEPTACION

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él, por lo que
ACEPTO participar en la investigacion denominada: “Confeccion y validacion de un
cuestionario para determinar conocimientos y practicas sobre el diagnostico y
tratamiento del Queratoquiste Odontogénico”, haciendo click en el enlace que se
encuentra en la parte inferior de éste parrafo, y AUTORIZO al sefior Daniel Droguett,
investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus
colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para
realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacion
descrito.

Aceptacion de participar en el estudio:

Enlace: https://goo.gl/forms/QiVSZLf9cuOkrBAtl

Investigador responsable: Daniel Droguett Ossa

Nombre Firma

Co-investigador: René Martinez Flores

Nombre Firma

Co-investigador 1: Pia Abarza Duran

Nombre Firma

Co-investigador 2: Nickol Acuiia Figueroa

Nombre Firma
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RECHAZO

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él. Sin embargo,
RECHAZO participar en la investigacion denominada: “Confeccién y validacién de
un cuestionario para determinar conocimientos y practicas sobre el diagnéstico y
tratamiento del Queratoquiste Odontogénico”, y NO AUTORIZO al sefior Daniel
Droguett, investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus
colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para
realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacion
descrito. Por lo que cierro este documento de manera libre y voluntariamente, no
ingresando al enlace que me permitiria completar el formulario, lo que no me
traera ningun tipo de consecuencia ni perjuicio

Investigador responsable: Daniel Droguett Ossa

Nombre Firma

Co-investigador: René Martinez Flores

Nombre Firma

Co-investigador 1: Pia Abarza Duran

Nombre Firma

Co-investigador 2: Nickol Acuifia Figueroa

Nombre Firma



9.4. Tabla N° 5. Antecedentes de los especialistas participantes en el estudio.

Aiios de ejercicio| Especialidad |Aifos especialidad| Aifio clasificacion ensefiado durante formacion

1 Entre 5y 10 Radilogia oral Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
2 Mas de 10 Radilogia oral Mas de 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
3 Mas de 10 Radilogia oral Mas de 10 1992 (Queratoquiste odontogénico)

4 Entre 5y 10 Radilogia oral Menos de 2 1992 (Queratoquiste odontogénico)

5 Entre 2y 5 Radilogia oral Menos de 2 2017 (Queratoquite Odontogénico)

6 Mas de 10 Radilogia oral Menos de 2 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
7 Mas de 10 Radilogia oral Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
8 Entre 5y 10 Radilogia oral Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
9 Entre 2y 5 Radilogia oral Menos de 2 2017 (Queratoquite Odontogénico)

10 Entre 5y 10 Radilogia oral Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
11 Mas de 10 Patologia oral Mas de 10 1992 (Queratoquiste odontogénico)

12 Mas de 10 Patologia oral Mas de 10 1992 (Queratoquiste odontogénico)

13 Mas de 10 Patologia oral Mas de 10 1992 (Queratoquiste odontogénico)

14 Mas de 10 Patologia oral Entre 5y 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
15 Mas de 10 Patologia oral Entre 5y 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
16 Mas de 10 Patologia oral Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
17 Entre 5y 10 Patologia oral Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
18 Mas de 10 Patologia oral Mas de 10 1992 (Queratoquiste odontogénico)

19 Mas de 10 Patologia oral Entre 5y 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
20 Entre 5y 10 Patologia oral Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
21 Mas de 10 Cirugia Maxibfacial| Mas de 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
22 Entre 5y 10 | Ciugia Maxibfaciall  Menos de 2 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
23 Mas de 10 Cirugia Maxibfacial| Mas de 10 1992 (Queratoquiste odontogénico)

24 Mas de 10 Cirugia Maxibfacial| Mas de 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
25 Entre 5y 10 | Ciugia Maxibfacial Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
26 Mas de 10 Ciugia Maxibfacial  Entre 5y 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
27 Mas de 10 Cirugia Maxibfacial| Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
28 Mas de 10 Ciugia Maxibfacial  Entre 5y 10 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
29 Entre 5y 10 | Ciugia Maxibfaciall  Menos de 2 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
30 Mas de 10 Cirugia Maxibfacial| Entre 2y 5 2005 (Tumor odontogénico queratoquistico)
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9.5. Tabla N°6. Conocimientos generales del QQO.

Conoce clasificacion del QQO

Examenes de diagndstico

Dice Sabe Parametros|Examenes|Orden correcto{Relacion sindrome
1 Sl Sl 3 3 Sl Sl
2 Sl SI 3 2 NO NO
3 Sl Sl 3 0 Sl Sl
4 SI Sl 3 0 SI Sl
5 Sl NO 0 1 Sl SI
6 Sl Sl 3 1 ] Sl
7 Sl Sl 2 3 NO NO
8 Sl Sl 3 2 NO Sl
9 Sl Sl 3 2 Sl Sl
10 Sl Sl 2 0 SI Sl
11 Sl Sl 1 1 Sl SI
12 Sl Sl 3 3 NO NO
13 Sl Sl 3 3 ] Sl
14 SI SI 2 3 SI Si
15 Sl Sl 2 3 NO Sl
16 SI Sl 2 2 SI Sl
17 Sl Sl 3 2 Sl Sl
18 Sl Sl 3 3 ] Sl
19 Sl Si 2 1 SI Si
20 Sl Sl 0 1 Sl Sl
21 SI Si 1 0 SI Sl
22 Sl Sl 3 3 NO Sl
23 NO NO 2 3 NO Sl
24 Sl Sl 1 2 ] Sl
25 Sl SI 2 2 SI Si
26 Sl Si 2 2 SI Si
27 NO NO 3 3 Sl Sl
28 Sl Sl 1 1 NO Sl
29 NO NO 2 2 NO Sl
30 Sl Sl 3 3 ] NO
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9.6. Tabla N° 7. Datos utilizados en calculo de consistencia interna.

Parametros [ Exdmenes |Orden | Relacion sindrome

Sabe

Dice
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9.7. Redisefio del instrumento. Cuestionario: Confeccion y validacion de un
cuestionario para determinar conocimientos y préacticas sobre el diagndstico y

tratamientos del Queratoquiste Odontogénico.

INSTRUCCIONES: A continuacién, encontrara una serie de preguntas destinadas a
estimar los conocimientos y préacticas acerca del diagndstico y tratamiento del Queratoquiste
Odontogénico (QQO), para determinar bajo qué parametros se toman las decisiones
diagnosticas y terapéuticas. Con ello se pretende dilucidar el comportamiento que mantienen
los especialistas frente a un QQO.

Por favor lea las instrucciones al inicio de cada seccion y conteste la alternativa que
mas se acerca a lo que usted realiza o piensa. Sus respuestas son confidenciales y se sumaran
a respuestas de otras personas que contesten este cuestionario de manera anonima.

De antemano muchas gracias por su tiempo y ayuda.

SECCION 1: ANTECEDENTES

Seleccione la alternativa que mas le acomode segln su ejercicio laboral.

1.- ¢ Cuantos afios de ejercicio profesional tiene?

2.- ¢ Qué especialidad odontolégica practica?
a) Cirugia Maxilofacial
b) Patologia oral

c) Radiologia oral
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3.- ¢ Hace cuantos afios practica ésta especialidad?

SECCION 2: GENERAL

A continuacion se presentan una serie de preguntas que deberan ser respondidas por
todos los participantes. Tratan principalmente sobre conocimientos de la nueva clasificacion,
tratamientos y pruebas diagnosticas.

En esta seccion encontrard tanto preguntas de alternativa como de desarrollo (breves).

1.- ¢ Conoce la clasificacion actualizada del QQO del afio 2017 por la OMS?
a) Sl
b) NO

2.- ¢Cual es la diferencia de esta nueva clasificacion con la del afio 2005 en
relacion al QQO? (Obs. Contestar solo si respondio Sl en la pregunta anterior).

a) En el afio 2017, la OMS considera al QQO como tumor.

b) En el afio 2017, la OMS decide reclasificar al Tumor Odontogénico
Queratoquistico como QQO.

c) En el afio 2005 se clasifico a la lesion como un quiste.

d) No existen cambios en la nueva clasificacion en cuanto al QQO.

e) Ninguna de las anteriores.

3.- Para diagnosticar un QQO ¢Qué examenes 0 pruebas realiza? Seleccione
una o mas alternativas.

a) Radiografia panoramica.

b) Puncion aspirativa con aguja fina.

c¢) Tomografia Computarizada Cone Beam.
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d) Biopsia incisional.
e) Biopsia excisional.

4.- En caso de que los QQO estén asociados al Sindrome de Gorlin Goltz, segun
usted aumenta el riesgo de recurrencia?

a) Si

b) No

5.- ¢Bajo qué clasificacion se le ensefio el QQO durante su formacion de
especialidad?

a) 1992 (queratoquiste odontogénico)

b) 2005 (tumor odontogénico queratoquistico)

c) 2017 (queratoquiste odontogenico)

SECCION 3: PREGUNTAS POR ESPECIALIDAD

A continuacion se presentan preguntas de acuerdo a la especialidad que posee. Omita
las preguntas que no corresponden a su area.

En esta seccion encontrard tantas preguntas de alternativas, donde se debera

seleccionar solo una o varias segun corresponda, y preguntas de desarrollo (breves).

Seleccione su especialidad
a) Radiologia Oral
b) Patologia Oral

c) Cirugia Maxilofacial

A. RADIOLOGIA ORAL

1.- ¢ Qué factores en un examen imagenologico lo hacen sospechar de un QQO

por sobre otro diagnostico diferencial? Seleccione una o mas alternativas.
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a) Uni o multilocular.
b) Ubicacion.

c) Corticalizacién.

d) Ausencia de rizalisis.

e) Corticales indemnes.

2.- ¢Qué exadmen radioldgico solicitaria usted para diagnosticar un QQO en la
rama mandibular? Seleccione una o més alternativas.

a) Radiografia panoramica

b) TOCB

c) TAC

d) Resonancia nuclear magnética

e) Radiografia anteroposterior

3.- ¢Que pardmetros, al analizar una imagen radiogréafica del QQO, le hace
pensar a usted que la lesion tiene mayor agresividad? Seleccione una 0 mas
alternativas.

a) Rizalisis.

b) Expansion de tablas.

c¢) Desplazamiento 0 compromiso de estructuras vecinas.

d) Tamafio.

e) Presencia de tabiques.

4. ; Considera usted que la denominacion de queratoquiste odontogénico o tumor
odontogénico queratoquistico influye en su decision diagndstica?

a) Sl

b) NO

5.- ¢Cuales son los principales diagndsticos diferenciales imagenolégicos del

QQO? Seleccione una o mas alternativas.
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a) Mixoma Odontogénico.

b) Granuloma Central de Células Gigantes.
¢) Quiste Oseo Simple.

d) Ameloblastoma.

e) Quiste Dentigero.

B. PATOLOGIA ORAL

1.- De las caracteristicas histopatoldgicas clasicas de un QQO ¢ cuéles son las mas
relevantes para su diagnéstico? Seleccione una o mas alternativas.

a) Estrato basal en empalizada.

b) Epitelio de 6 a 8 células.

c) Paraqueratinizacion.

d) Ausencia de papilas.

e) Quistes satélites.

2.- ¢Cuales de las siguientes caracteristicas histopatolégicas segun usted se
asocian a mayor posibilidad de recurrencia? Seleccione una o mas alternativas.

a) Quistes satélites en los margenes quirargicos o cercanos a ellos.

b) Presencia de una capsula muy delgada.

c) Presencia de infiltrado inflamatorio en la lesion.

f) Existencia de multiples areas de separacion focal entre el epitelio y la capsula.

g) Presencia de mitosis en el estrato basal o suprabasal.

i) Presencia de botones epiteliales (budding)

3.- En relacion a la histopatologia ¢cree usted que en base a las caracteristicas
histopatoldgicas del QQO puede ser clasificado como tumor?

a) Sl

b) NO
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4.- Si respondié SI en la pregunta anterior, (Qué otros parametros
histopatologicos justificarian el cambio de clasificacion de quiste a tumor? Seleccione
una o0 mas alternativas.

a) Presencia de quistes satélites.

b) Mutacidn del gen supresor tumoral (PTCH) / Alta actividad mit6tica.

¢) Asociacion con Sindrome de Gorlin Goltz.

d) Comportamiento agresivo.

e) Alta recidiva.

5. ¢ Considera usted que la denominacién de queratoquiste odontogénico o tumor
odontogénico queratoquistico influye en su decision diagndstica?

a) Sl

b) NO

C. CIRUGIA MAXILOFACIAL

1.- ¢Cual de los siguientes factores considera usted para la eleccion del
tratamiento en un caso de QQO? Seleccione una 0 mas alternativas.

a) Edad y género del paciente.

b) Localizacién.

c¢) Tamafio de la lesion.

d) Relacion con estructuras anatdmicas adyacentes.

e) Grado de compromiso de hueso cortical y/o basal.

f) Factibilidad de seguimiento y control periddico del paciente.

2.- ¢Cuél de los siguientes tratamientos tiene MAYOR/MENOR tasa o
porcentaje de recurrencia respectivamente?
a) Reseccion radical / Marsupializacion.

b) Descompresion / Enucleacién Simple.
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¢) Enucleacion simple / Reseccion radical.
d) Enucleacion con terapia coadyuvante / Reseccidn radical.

e) Descompresion / Reseccion radical.

3.- ¢Considera usted el porcentaje de recurrencia para la eleccion del
tratamiento? cirujanos

a) SI

b) NO

4.- Segun usted (Qué factores clinicos, imagenoldgicas e histopatolégicos
aumentan el riesgo de recurrencia? Seleccione una o mas alternativas.

a) Quistes satélites.

b) Gran tamafio.

¢) Asociacion con Sindrome de Gorlin Goltz.

d) Género.

e) Multilocularidad.

5.- ¢ Cual es su tratamiento de eleccion para el QQO
en éste caso?, se adjunta imagen radiogréafica para realizar su
eleccion.

a) Enucleacion simple (con y sin curetaje).

b) Marsupializacion seguida por enucleacion y terapia

coadyuvante (Solucion de Carnoy, Electrocauterizacion,

Osteotomia, Crioterapia).
c) Descompresion seguida por enucleacion y terapia coadyuvante.
d) Enucleacion con terapia coadyuvante.

e) Reseccion Radical.
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6.- ¢ Cudl es su tratamiento de eleccién para el QQO en éste caso?, se adjunta
imégen radiogréfica para realizar su eleccion.

a) Enucleacion simple (con y sin curetaje).

b) Marsupializacion seguida por enucleacion y terapia
coadyuvante (Solucion de Carnoy, Electrocauterizacion,
Osteotomia, Crioterapia).

c) Descompresion seguida por enucleacion y terapia

coadyuvante.
d) Enucleacion con terapia coadyuvante.
e) Reseccion Radical.

7.- Si usted considera realizar seguimiento a los pacientes que fueron tratados
por QQO ¢ Qué esquema de seguimiento realizaria?

a) Solo a los 6 meses.

b) Cada 6 meses y al afio.

¢) Anualmente por 5 afos.

d) Cada 6 meses, al afio y anualmente por 5 afios.

e) Cada 2 o 3 afios hasta 10 afios.

8.- ¢ Considera usted que la lesidn esté clasificada como quiste o tumor influye
en su decisidn terapéutica y/o pronostica que le da al paciente?

a) Sl

b) NO

SECCION 4: PREGUNTAS FINALES

1.- ¢Considera usted que en el cuestionario que recién contesto se exponen las
preguntas de forma clara, concisa y de facil comprension? ¢Sugeriria alguna
modificacion?

a) Sl
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b) NO
c) Otro:

2.- ¢Las preguntas le parecieron atingentes a su especialidad para comprender

acerca los conocimientos y practicas que usted posee al abordar un QQO?
a) SI

b) NO
C) Otro:

iMuchas gracias por su participacion!
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