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1. Resumen 

 

El Queratoquiste Odontogénico (QQO) es uno de los quistes odontogénicos del desarrollo 

más frecuente, reconocido por su agresividad local y alta recurrencia. Debido a estas características 

y su etiología poco conocida, la OMS reclasificó esta patología como tumor el año 2005, para ser 

reclasificado como quiste el 2017. No existe un protocolo para determinar su manejo y las 

decisiones terapéuticas son tomadas bajo un halo de incógnita, pudiendo primar muchas veces 

juicios empíricos sobre métodos respaldados por la evidencia científica, llevando al conflicto 

decisional, que enfrenta la recurrencia versus la morbilidad. Para determinar los conocimientos y 

prácticas sobre manejo del QQO, esta investigación tiene como objetivo obtener un instrumento 

validado de medición que nos permitirá recopilar los datos necesarios para evaluar el proceso de 

toma de decisiones en salud en función del QQO. 

Para esto un total de 38 especialistas en imagenología oral y maxilofacial, patología oral y 

maxilofacial y cirugía y traumatología Bucomáxilofacial fueron entrevistados mediante un 

formulario digital para evaluar el constructo y validez de un cuestionario que media conocimientos 

y prácticas en relación con el diagnóstico y tratamiento del QQO.  

Entre los especialistas encuestados existe alto grado de conocimientos y prácticas, 

correlacionado positivamente con la literatura para el manejo del QQO. El cambio de clasificación 

no ha tenido un impacto real en el manejo del QQO. Fue posible validar estadísticamente los dos 

primeros ítems del cuestionario, sin embargo, los últimos dos quedan sujetos a pequeñas 

modificaciones posibles de realizar previo a la aplicación del instrumento a nivel nacional.  

 

Palabras clave: Queratoquiste Odontogénico, Quistes Odontogénicos, Terapéutica, Estudio de 

validación, Encuestas y Cuestionarios. 
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2. Abstract 

 

The Odontogenyc Keratocyst (OKC) is one of the most frequent developmental 

odontogenic cysts, known for his local aggressiveness and high recurrence. Because of this 

characteristics and unclear etiology, the WHO classified this pathology as a tumor in the year 2005, 

for then later, in 2017, after a series of controversies, reclassifying it as a cyst. Currently there is 

no protocol to decide its treatment and the therapeutic decisions are taken under a halo of unclear 

parameters, leading to medical judgements based on experience rather than updated scientific 

literature-based methods, generating a decisional conflict, facing recurrence versus morbidity. To 

determine the knowledge and management of this disease, this investigation searched to obtain a 

validated measurement instrument, effective for collecting the necessary data to evaluate the health 

decision making process in function of the OKC.  

For this, a total of 38 specialists in the areas of oral and maxillofacial radiology, pathology 

and surgery were surveyed through a digital formulary to evaluate construct and validity of a 

questionnaire that measures knowledge and practices in relation to diagnosis and treatment of 

OKC.  

Among the surveyed specialists there is a high degree of knowledge and practices, 

correlated positively with the literature for the management of the OKC. The classification change 

hasn´t had a real impact in the management of the OKC. It was possible to validate statistically the 

first two items from the questionnaire, however, the last two remain subject to minor modifications 

possible to be carried out prior to the national application of the instrument. 

  

Keywords: Odontogenic Keratocytes, Odontogenic Cyst, Therapy, Validation studies as topic, 

Surveys and Questionnaires. 
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3. Introducción 

El Queratoquiste Odontogénico (QQO) es una lesión quística intraósea proveniente de la 

lámina dental y de sus restos (1). Representa el 11,7% de los quistes odontogénicos, siendo 

considerado uno de los quiste odontogénico del desarrollo más frecuente (2), con una distribución 

etaria amplia (8 a 82 años) y una mayor incidencia en la tercera década de vida, con leve 

predilección por el sexo masculino (54,9%) (3). Se presenta con más frecuencia en la mandíbula 

(75%) (4, 5), afectando la zona molar y ángulo mandibular (37,8%) (2, 6). El QQO destaca por su 

alta recurrencia y su naturaleza localmente agresiva (7). Además, puede estar asociado al Síndrome 

Nevo-Baso Celular (SNBC) o de Gorlin-Gotz, encontrándose en el 74-90% de los casos (4, 8).  

Descrito por primera vez en 1956, el QQO ha generado múltiples controversias en cuanto 

a su clasificación, opciones de tratamiento y el porqué de sus altas tasas de recurrencia, 

permaneciendo clasificado como una lesión quística por casi cinco décadas (1). Sin embargo, en 

el año 2005, el QQO fue reclasificado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un 

tumor odontogénico, basándose principalmente en su etiopatogenia, su comportamiento 

localmente agresivo, sus características histopatológicas y algunas mutaciones particularmente 

asociadas al gen Patched 1 (PTCH1) (9). En el año 2017, el consenso de expertos para redactar la 

4° Edición de la Clasificación de Tumores de Cabeza y Cuello de la OMS, determinó que por el 

momento las evidencias del origen neoplásico del QQO eran insuficientes para su clasificación 

como tumor odontogénico (3) volviendo a reclasificarlo como quiste odontogénico del desarrollo. 

Esto ha llevado a cambios en la percepción de la enfermedad en función a modalidades 

diagnósticas, pronosticas y terapéuticas (10, 11). Actualmente, no hay consenso sobre la mejor 

modalidad de tratamiento (3, 12, 13), describiéndose dos líneas de tratamiento: conservadores y 

no conservadores. 

Dentro de los conservadores encontramos la enucleación simple, la que generalmente se 

acompaña con curetaje coadyuvante, por su alta tasa de recurrencia al ser aplicada sola (entre un 

13.3 a 56%) (12, 14-16) además de la descompresión y la marsupialización con una taza de 

recurrencia del 18.5% y del 18.2% respectivamente (15, 16). Dentro de los tratamientos no 

conservadores, encontramos la enucleación con terapias coadyuvantes como la aplicación de 

solución de Carnoy, la crioterapia, la electrocauterización y la osteotomía periférica (16-18). Por 

último, tenemos la resección segmentaria, que consiste en la remoción quirúrgica de un segmento 
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de la mandíbula o maxilar sin mantener la continuidad del hueso (18). Esta tiene la tasa de 

recurrencia más baja (0%), pero la tasa de morbilidad más alta (1, 14). 

Hasta la fecha no existe un protocolo estandarizado para determinar el diagnostico, 

pronostico y la mejor opción para el manejo del QQO u otras enfermedades similares (15), dejando 

los fundamentos sobre los cuales las decisiones terapéuticas son tomadas en un halo de incógnita, 

primando decisiones en base a experiencias y no a un método respaldado por la evidencia científica 

actualizada, conllevando muchas veces al conflicto decisional (19, 20). El principal dilema es la 

selección de tratamientos en base a la recurrencia del QQO versus la morbilidad del tratamiento 

(15). Es imperante la actualización bibliográfica por parte de los especialistas, para la correcta 

toma de decisión en función a los tratamientos disponibles. Para evaluar los conocimientos 

manejados por los profesionales especializados y cómo estos están tomando decisiones en salud, 

debemos emplear un método que nos permita una medición cuantitativa sobre la población 

objetivo. 

La mejor opción es la aplicación de una encuesta, que nos permite recolectar datos de un 

amplio colectivo, de manera efectiva y de un tiempo corto de aplicación. La elaboración de estos 

instrumentos exige claridad de conceptos sobre el marco teórico, medición, confiabilidad y validez 

(21). El proceso de validación consiste en demostrar que el instrumento está midiendo 

efectivamente lo que debería medir. Este asigna un alto valor acerca del cómo y para que los 

resultados del test son utilizados y sus consecuencias, graduando si el instrumento mide lo que 

desea medir y si cumple con el objetivo determinado (21, 22).   

El objetivo de esta investigación por tanto, es obtener un cuestionario validado de medición 

cuantitativa efectivo que nos permitirá evaluar el proceso de toma de decisiones en salud por parte 

de los profesionales especializados en el diagnóstico y tratamiento del QQO, clarificando como se 

lleva a cabo el proceso decisional en el manejo de esta patología, y permitiendo mejorar el flujo 

de la información sobre el QQO, reforzando la necesidad de conocer y manejar las evidencias 

científicas sobre tasas de recurrencia y evolución de la patología, la evaluación de diversas 

metodologías de tratamiento y fomentar la participación del paciente en la toma de decisión (19), 

informado respecto a los posibles escenarios previos y posteriores al procedimiento, para así 

estandarizar las medidas tomadas ante esta patología. 
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4. Metodología 

 

4.1  Descripción general del estudio 

Este estudio es la continuación de una memoria realizado el año 2018, que tuvo como 

objetivo la confección de un cuestionario para determinar los conocimientos y prácticas acerca del 

diagnóstico y tratamiento del QQO que poseen los especialistas odontológicos encargados del 

manejo de esta patología. En esta investigación se realizó el diseño de la encuesta, la revisión por 

dos expertos y la aplicación de un pretest para evaluar la estructura del documento, la comprensión 

de las preguntas y las respuestas formuladas, para su posterior modificación en base a las 

sugerencias que permitió obtener el cuestionario definitivo. Los pasos realizados en el estudio 

anterior y los pasos por realizar se muestran en la figura 1 (Fig. 1). 

  

 

 

 

Figura 1. Proceso de confección y validación del instrumento. Cuadro en azul oscuro: pasos 

realizados en la tesis del año 2018 (fase 1 a la 3); cuadros en blanco: pasos a realizar en el presente 

estudio (fase 4). 
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4.2  Proceso de validación 

Para confeccionar y validar nuestro instrumento, nuestro estudio se dividió en cuatro fases  

(21), la primera fase consiste en el diseño del instrumento y la determinación de los objetivos, la 

preparación de un marco teórico y el constructo unidimensional de este, donde consideramos las 

variables a evaluar. La segunda fase consiste en la validación de contenido por el juicio de 

expertos, evaluando la herramienta según su contenido y forma. Estos jueces dan certeza que el 

estilo de redacción de los ítems es comprendido por el grupo objetivo y por tanto asegura que las 

respuestas serán válidas. Dependiendo de los resultados del análisis de concordancia tras la 

segunda fase, evaluando correcciones y modificaciones, se consolida el instrumento que fue 

administrado para la tercera fase, que consiste en la aplicación del pre-test a un pequeño grupo 

objetivo que puede ser seleccionada a través de una muestra probabilística simple al azar y que 

debe tener las mismas características que la población a investigar. Evaluamos los resultados y se 

aplican las sugerencias establecidas por la retroalimentación de los participantes con el 

investigador, obteniendo el instrumento definitivo, el que fue nuevamente consultada con expertos 

de cada especialidad. Finalmente, la cuarta fase en la que se realiza la segunda aplicación o prueba 

piloto a una muestra de aproximada de 30 a 50 participantes (23, 24), cuyos resultados se 

complementan con la fase de valoración psicométrica, utilizando herramientas de análisis cómo el 

alfa de Cronbach, determinando la fiabilidad y consistencia interna de los ítems (21, 24-27). 

4.3  Determinación de las variables 

 

Las variables independientes determinadas para este estudio corresponden al número de años 

de ejercicio profesional, especialidad y años de ejercicio como especialista; y las variables 

dependientes corresponden a las presentadas en las preguntas del cuestionario, abarcando el grado 

de conocimiento y prácticas en el manejo del QQO, junto con las necesarias para la validación del 

cuestionario. Estas variables fueron agrupadas en el cuestionario en secciones. 

Se presentarán variables propias de los sujetos en la sección de antecedentes,  

• Especialidad. 

• Número de años de ejercicio profesional y de especialidad. 

• Conocimiento de la clasificación actualizada. 
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• Exámenes diagnósticos aplicables a la lesión. 

• Asociación entre el Síndrome de Gorlin Goltz con recurrencia de la lesión. 

Posteriormente, se encuentran las variables presentadas en las preguntas generales y por 

especialidad, tales como: 

Imagenología Oral y Maxilofacial: 

• Parámetros imagenológicos para el diagnóstico del QQO. 

• Exámenes solicitados por los imagenólogos. 

• Parámetros imagenológicos asociados a mayor agresividad. 

• Diagnósticos diferenciales identificados por imagenólogos. 

• Influencia de la nueva clasificación en la decisión diagnóstica. 

Patología Oral y Maxilofacial: 

• Características histopatológicas decidoras para el diagnóstico del QQO. 

• Características histopatológicas asociadas a mayor recurrencia. 

• Alternativa de reclasificar el QQO como tumor. 

• Influencia de la nueva clasificación en la decisión diagnóstica. 

Cirugía y Traumatología Buco Maxilofacial: 

• Parámetros considerados para elección de tratamiento. 

• Reconocimiento de los principales tratamientos para el QQO. 

• Tratamiento a elección para caso clínico por parte de los cirujanos máxilofaciales. 

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

• Consideración del porcentaje de recurrencia para el tratamiento del QQO. 

• Parámetros clínicos, imagenológicos e histopatológicos asociados a mayor recurrencia. 

• Esquema de seguimiento tras tratamiento de un QQO. 

• Influencia de la nueva clasificación en la decisión terapéutica. 

Finalmente, se encuentran las variables respectivas para el proceso de validación de un 

instrumento, tales como: 

• Validez del contenido. 
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• Comprensión de las preguntas. 

• Fiabilidad. 

 

4.4  Método de selección de participantes 

Para la validación del cuestionario, aplicamos el instrumento definitivo a una muestra de 

38 especialistas, correspondiendo 10 a imagenología oral y maxilofacial, 18 a cirugía y 

traumatología buco-maxilofacial y 10 a patología oral y maxilofacial. Los participantes fueron 

reclutados a partir de las listas de correos electrónicos facilitadas por las sociedades científicas o 

programas de especialización odontológicas respectivas. 

Como criterios de inclusión se consideraron odontólogos especialistas que realicen 

diagnóstico y tratamiento del QQO, con las especialidades de imagenología oral y maxilofacial, 

patología oral y maxilofacial y/o cirugía y traumatología buco maxilofacial validados para prestar 

servicios según el registro de Prestadores Individuales de la Superintendencia de Salud de Chile al 

29 de mayo del 2020 y que aceptaran participar en este estudio. Como criterios de exclusión 

aquellos especialistas ya mencionados que participaron en la confección y/o corrección del 

instrumento de evaluación en calidad de expertos. 

4.5  Instrumento para la recolección de datos 

El estudio se llevará a cabo mediante la difusión de un cuestionario vía online, 

confeccionado con el sistema de formularios de Google Drive® (Anexo n°1) el cual permite 

recolectada información de manera anónima y ordenada, organizada en un formato de plantillas 

para ser tabulada directamente en Microsoft Office Excel 2016®, permitiendo su análisis 

respectivo. 

4.6  Citación de sujetos 

La invitación formal se realizó en el mes de noviembre del 2020 mediante un mail, que 

contenía la invitación con el enlace para acceder al cuestionario. Este a su vez presenta un breve 

resumen y el consentimiento informado, el cual, al ser aceptado, llevaba al link que redireccionaba 

al encuestado al formulario de Google Drive® de manera inmediata, para su respuesta anónima y 

voluntaria (https://docs.google.com/forms/d/1QoFnvcz0NaVzKCJGTBxgnd5HWh0vHt2CAz4bZDH3ick). 

https://docs.google.com/forms/d/1QoFnvcz0NaVzKCJGTBxgnd5HWh0vHt2CAz4bZDH3ick
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4.7  Criterios de descontinuación 

 

• Participantes citados a la resolución de la encuesta vía online cuya respuesta no fue 

obtenida dentro del tiempo estimado para la recolección de los datos (noviembre 

de 2020). 

• Participantes que no completaron la encuesta e hicieron abandono de esta durante 

su implementación. Estos datos serán eliminados directamente por el programa de 

registro. 

 

4.8  Modificación de la encuesta 

 Posteriormente a la aplicación del pretest, su recepción y revisión de las sugerencias 

recibidas por los investigadores, realizamos las modificaciones del instrumento original. Estas 

consistieron particularmente en la modalidad de respuesta en las preguntas relacionadas a los años 

de ejercicio de la profesión y su especialidad, a la posibilidad de responderlas mediante desarrollo 

para mayor exactitud. En la sección de preguntas generales y por especialidad, las preguntas con 

respuestas de desarrollo fueron cambiadas por preguntas de selección múltiple, cuyas alternativas 

son basadas en la evidencia científica y las respuestas más frecuentes consignadas en el pretest. 

Esto para permitir un mejor análisis de datos y evitar la dispersión de los resultados.  

4.9  Análisis de datos 

 

Los datos recopilados fueron manejados utilizando el software Microsoft® Excel® 2016 

para Microsoft 365® y SPSS 15.0® para el cálculo estadístico. La fiabilidad del cuestionario se 

determinó mediante el cálculo del Alfa de Cronbach, la estadística descriptiva se realizó con los 

gráficos de Google Formularios® y la estadística analítica mediante SPSS 15.0.  

 

4.10  Aspectos éticos para considerar 

El instrumento en su versión original y modificado fue revisado previo a su aplicación y 

aprobado por el Comité de Ética Científica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad 

de Talca (Anexo n°2).    
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5. Resultados 

 

5.1 Características de la muestra  

Dentro de los antecedentes se evidencia que el promedio de los años de ejercicio 

profesional es de 15 años, siendo 3 y 32 años los valores más extremos, demostrando una amplia 

variedad con respecto a la experiencia de los encuestados. Con respecto a los años de práctica de 

la especialidad se denota un promedio de 9,3 años, siendo los valores más extremos 1 y 30 años. 

5.2 Conocimientos generales del QQO 

El 92,1% de los participantes dicen tener conocimiento del cambio de clasificación del 

2017 y un 7,9% declara no estar al tanto de la clasificación; por otra parte, un 94,6% es capaz de 

reconocer correctamente las diferencias entre las diferentes clasificaciones. 

Al solicitar exámenes a realizar para el diagnóstico del QQO (Fig. 2), el 78,9% indica la 

biopsia incisional, siendo el examen histopatológico el más popular, mientras que 

radiográficamente el 63,2% indica la Tomografía computarizada de haz cónico (TCCB) y un 

55,3% la radiografía panorámica.  

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Exámenes indicados más habitualmente para el diagnóstico del QQO según los 

participantes. 

 En relación con los QQO y el Síndrome de Gorlin Goltz, 33 participantes (86,6%) 

consideran que su asociación aumenta el riesgo de recurrencia, en comparación con los QQO no 

asociados al síndrome.  

N° de participantes 
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 Finalmente, al preguntar a los participantes bajo que clasificación se les enseño esta 

patología, 52,6% señalaron la clasificación de 2005 (TOQ), 36,8% la de 1992 (QQO) y 10,5% la 

de 2017 (QQO). 

5.3 Preguntas por especialidad 

 

5.3.1 Imagenología Oral y Maxilofacial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.  Preguntas para especialistas en Imagenología oral y maxilofacial. 

 

Al consultar que factores indican la presencia de un QQO (Fig. 3A), el 100% de los 

participantes indicaron la ubicación y la uni o multilocularidad de la lesión como factor indicador 

de QQO, un 70% indicó la corticalización, seguido por la ausencia de rizálisis y la presencia de 

corticales indemnes. Al seleccionar el examen imagenológico de elección (Fig. 3B), el 100% 

indicó la TCCB y un 70% la radiografía panorámica. En relación con que parámetros que 

indicarían una mayor agresividad (Fig. 3C), el 90% coinciden en el desplazamiento o compromiso 

de estructuras vecinas, el 80% indican la rizálisis y el tamaño, seguidos por la expansión de tablas 

y la presencia de tabiques. Existe un consenso en relación con los principales diagnósticos 

diferenciales (Fig. 3D), con el 100% indicando al Ameloblastoma seguido del Quiste dentígero 

(60%) y el Granuloma central de células gigantes (50%). 
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 Finalmente, al inquirir a imagenólogos sobre la influencia que el cambio de clasificación a 

tenido sobre sus decisiones diagnóstica, el 80% declaró que no influía y el 20% declaró que influía. 

5.3.2 Patología Oral y Maxilofacial 

 

Figura 4. Preguntas para especialistas en Patología Oral y Maxilofacial. 

En relación con las características histopatológicas del QQO más relevantes (Fig. 4A) el 

90% de los participantes especialistas en patología oral señalaron la presencia del estrato basal 

empalizado y la paraqueratinización. El 40% señaló la ausencia de papilas y el epitelio de 6 a 8 

células y un 20% la presencia de quistes satélites. Existe consenso en que la mayor característica 

indicadora de mayor recurrencia (Fig. 4B) es la presencia quistes satélites en los márgenes 

quirúrgicos (100%), seguido por botones epiteliales (60%). Al preguntarles si justificarían la 

clasificación del QQO como TOQ, el 70% de los especialistas indicaron no justificarlo, en 

contraste a un 30% que sí. De quienes lo justificarían lo harían principalmente en base a su 

comportamiento agresivo y la mutación del gen PTCH (Fig. 4C). 

Se les preguntó si el cambio de clasificación influye en sus decisiones diagnósticas, a lo 

que el 90% de estos señaló que no influía en su decisión, contra un 10% que declaró si influir.   
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5.3.3 Cirugía y Traumatología Buco-Maxilofacial 

 

 

 

 

Figura 5.  Preguntas para especialistas en Cirugía y Traumatología Buco-Maxilofacial. 

Al considerar que factores son los más relevantes para la elección de tratamiento (Fig. 5A), 

el 100% de los cirujanos indicaron el tamaño de la lesión, 94,4% indicaron la relación de la lesión 

con estructuras anatómicas adyacentes y 83,3% además, indicó la localización, el grado de 

compromiso óseo y la factibilidad del seguimiento. Al consultarles que factores histopatológicos 

e imagenológicos aumentan la recurrencia (Fig. 5B), el 94,4% de los especialistas indicaron que 

los quistes satélites como un factor mayoritariamente importante, el 88,9% indica la 

multilocularidad y el 77,8% la asociación entre el QQO y el síndrome de Gorlin Goltz. En menor 

cantidad fueron considerados el tamaño y el sexo del paciente. 

 Analizando las diferentes modalidades de tratamiento, según el juicio del 77,8% de los 

especialistas la tasa de recurrencia es un factor importante para considerar en el tratamiento y los 

con mayor recurrencia nombrados fueron la enucleación simple (72,2%), la marsupialización 

(16,7%) y la descompresión (11,1%). Por otra parte, los tratamientos con menor posibilidad de 

recurrencia fueron la resección radical (55,6%), la enucleación con terapia coadyuvante (33,3%) 

y nuevamente la descompresión (11,1%). El 77,8% de los especialistas indican seguimiento y 

control cada 6 meses, al año y anualmente por 5 años, mientras que un 22,2% señala el control 

anual por 5 años.  

 En la sección de casos clínicos, los especialistas debían indicar el tratamiento adecuado en 

base a dos casos de QQO. En el primer caso, un QQO de mayor tamaño, el 94,4% de los cirujanos 

indicaron la descompresión como terapia definitiva, y un 5,6% señaló la resección radical como el 

tratamiento a elección. En el segundo caso, un QQO de menor tamaño, el 72,2% de los 
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especialistas indicaron la enucleación acompañada de una terapia coadyuvante como tratamiento 

definitivo, 22,2% indicaron la descompresión y un 5,6% la enucleación simple.  

 Finalmente, al preguntarles si el cambio de clasificación influía en su decisión diagnóstica, 

88,9% contesto que no influía y 11,1% indicó que sí. 

5.4 Evaluación del cuestionario 

Posterior a las preguntas generales y por especialidad, se les pidió a los participantes 

evaluar la claridad, atingencia y relevancia de las preguntas.  

 

5.4.1 Evaluación de las preguntas generales 

Figura 6. Evaluación de claridad, atingencia y relevancia de las preguntas generales. 

Las preguntas generales fueron percibidas mayormente como claras, atingentes y 

relevantes (Fig. 6), a excepción de la pregunta número 5, donde se cuestiona su atingencia y 

relevancia. Los resultados se muestran en la siguiente gráfica.  
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5.4.2 Evaluación de las preguntas por especialidad 

5.4.2.1 Imagenología oral y maxilofacial 

Figura 7. Evaluación de claridad, atingencia y relevancia de las preguntas sobre imagenología. 

Las preguntas fueron recibidas en mayor parte como claras, atingentes y relevantes (Fig. 

7), sin embargo 10% percibió las preguntas 1,2 y 4 como poco claras. 

5.4.2.2 Patología oral y máxilofacial 

Figura 8. Evaluación de claridad, atingencia y relevancia de las preguntas sobre patología. 

Las preguntas en patología fueron recibidas como claras, atingentes y relevantes, sin 

embargo (Fig. 8), la pregunta 2 fue categorizada como poco clara por 1 participante y la pregunta 

3 por 4, además de no atingente ni relevante por 1 participante.  
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5.4.2.3 Cirugía y traumatología buco-maxilofacial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Evaluación de claridad, atingencia y relevancia de las preguntas sobre cirugía. 

Las preguntas en cirugía fueron percibidas como claras, atingentes y relevantes por la 

mayoría (Fig. 9). 
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5.5 Validación de cuestionario 

 

5.5.1 Validez de contenido 

El cuestionario fue sometido nuevamente a un juicio de expertos, quienes evaluaron y 

aprobaron el constructo teórico, la claridad de los objetivos y posicionamiento teórico de la 

investigación luego de su reformulación post pretest.  

5.5.2 Comprensión del instrumento 

En las preguntas finales, a los encuestadas se les preguntó si en el cuestionario se exponen 

las preguntas de forma clara, concisa y de fácil comprensión. 56,8% declaró que sí, 27% lo 

aprueba, pero sugirió modificaciones estructurales y 16,2% declaró que no. Además, se les inquirió 

acerca de la atingencia de las preguntas para comprender acerca de los conocimientos y prácticas 

que realiza cada especialista al abordar un QQO, a lo que 78,4% respondieron que sí, 2,7% declara 

que no y 18,9% sugiere cambios estructurales. 

5.6 Análisis de fiabilidad 

Se aplicó el cálculo del Alfa de Cronbach en todas las secciones del cuestionario por 

separado, para las preguntas de selección múltiple se realizó la codificación en base al juicio de 

los especialistas guías del estudio, tabuladas en el anexo n°3. En la sección general el alfa 

correspondió a un 0,7, categorizado como alta fiabilidad. En la sección de imagenología el alfa fue 

de 0,71, correspondiendo a alta fiabilidad. La sección de patología resultó en un alfa de 0,44, o de 

fiabilidad moderada, al igual que la sección de cirugía con un alfa de 0,46. 
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6. Discusión 

Dentro de los resultados preliminares de la aplicación piloto, logramos identificar en la 

sección general, que la mayoría de los participantes están al tanto e identifican el cambio de 

clasificación realizado por la OMS el año 2017. Estos resultados son similares a los vistos en el 

pretest del año 2018, donde el 90% de los encuestados estaban al tanto del cambio de clasificación. 

En general, la radiografía panorámica sigue siendo el examen imagenológico más popular para el 

diagnóstico entre las 3 especialidades, seguido por la Tomografía computarizada de haz cónico, el 

examen más adecuado para este (3) e histopatológicamente, la biopsia incisional y el PAAF, 

corroborando los resultados del pretest. El Síndrome de Gorlin Goltz es considerado un factor 

importante en el aumento de la recurrencia del QQO, coincidiendo con la literatura científica 

actualizada (9, 12), asociado generalmente con su patogenia (28). Cabe destacar, además, que la 

mayoría de los especialistas ha pasado por más de una clasificación y deberían están en 

conocimiento de esta actualización. 

Entre los imagenólogos, existe un conocimiento general de los principales parámetros que 

indican la presencia de esta patología por sobre otro diagnóstico, siendo nombrados 

mayoritariamente los tres más prevalentes (29). Existe un consenso general en los exámenes 

solicitados para el diagnóstico del QQO, siendo el TCCB el examen por excelencia, el cual es el 

sugerido por la literatura (3, 8). Además, la radiografía panorámica fue seleccionada por la 

mayoría, para identificar en primera instancia el QQO (30). La mayor parte reconoce los 

parámetros indicadores de una mayor tasa de agresividad fueron el desplazamiento o compromiso 

de estructuras vecinas, el tamaño y la rizálisis. La rizálisis toma un lugar más alto con relación al 

pretest, sin embargo, se considera dentro de los hallazgos más frecuentes (8). El Ameloblastoma 

lidera los diagnósticos imagenológicos diferenciales, al igual que en la literatura (31), seguido del 

Quiste Dentígero y el Granuloma central de células gigantes. Este último toma un lugar más 

elevado en relación con el pretest, y se condice con los reportado en la literatura actual (30). 

Finalmente, el 80% declaró que el cambio de clasificación no influía en su juicio diagnóstico, lo 

cual es esperable, ya que las metodologías diagnósticas imagenológicas no han sido modificadas 

por la reclasificación. 

Para los patólogos orales, las principales características histopatológicas del QQO y las 

asociadas a mayor recurrencia variaron levemente respecto al pretest. La presencia de epitelio de 
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6 a 8 células, prevalente en el pretest, bajó en consideración al 40% dentro de las características 

principales del QQO y el 60% agrega los botones epiteliales como factor asociado a mayor 

recurrencia. Ambos se describen a cabalidad en la literatura (7). La mayoría de los patólogos no 

justificarían la reclasificación del QQO a TOQ, pero un 30% sí. Esto lo harían en base a su 

comportamiento agresivo y la mutación del gen PTCH, lo cual es discutido en estudios actuales 

(10, 11) y el 66,7%, además de su asociación al Síndrome de Gorlin Goltz, la presencia de quistes 

satélites y su alta recidiva como argumentos para su clasificación como tumor (7, 28). Finalmente, 

90% declaró que el cambio en clasificación no influenciaba en su decisión diagnóstica, lo cual nos 

plantea que las modalidades diagnósticas no han cambiado con el paso del tiempo, y la patología 

sigue siendo identificada, independiente de su naturaleza.  

Los cirujanos mayoritariamente se inclinan por analizar la relación de la lesión con 

estructuras anatómicas adyacentes, la localización y el tamaño para elegir el tratamiento, siendo 

este último el más importante. Al no existir aún un protocolo establecido para su manejo (15), las 

implicancias a considerar son múltiples, pero la mayoría de los especialistas ponderan todos los 

parámetros mencionados en la pregunta. El 77,8% de los cirujanos considera la tasa de recurrencia 

previo a la elección del tratamiento y la mayoría identifica, al igual que en la literatura y el pretest, 

a la enucleación simple como el tratamiento con mayor recurrencia y la resección radical como el 

de menor recurrencia (15, 16). Además, demuestran conocimiento de los parámetros más 

importantes relacionados a la recurrencia según las demás especialidades diagnósticas, nombrando 

las características más prevalentes (7, 29). Dentro de los casos clínicos presentados, existe una 

proporcionalidad similar a las vistas en el pretest, con la mayoría seleccionando la descompresión 

como el tratamiento de elección en el primer caso, y la enucleación más la terapia coadyuvante 

para el segundo. Para el régimen de control posterior, la mayoría se inclina por iniciarlo a los 6 

meses y mantenerlo anualmente por 5 años, condiciendo con la literatura (29) y el pretest. 

Finalmente, 88,9% de los cirujanos indicaron que la reclasificación no ha influido en su elección 

de tratamiento del QQO, esto se hace evidente en las líneas de tratamientos seguidas, predominan 

tratamientos altamente conservadores según la literatura  (14-16, 18), sin embargo, aún existen 

especialistas, aunque mucho menos, que se inclinan por tratamientos más agresivos, en una 

proporción parecida al pretest. En definitiva, no existe un real impacto en el diagnóstico y 

tratamiento producto de la reclasificación del QQO. Cabe destacar que este estudio muestra 
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resultados preliminares de la aplicación del test y su principal objetivo es la validación del 

contenido y constructo.  

En relación con la estructura del cuestionario, las preguntas fueron consideradas claras, 

atingentes y relevantes por la gran mayoría de los especialistas. Sin embargo, existieron preguntas 

donde la formulación generó confusión, particularmente por su opción de selección múltiple, lo 

cual podría explicar los resultados del examen de fiabilidad en la sección de patología y cirugía 

(23, 24), sin embargo, estos podría mejorase modificando la instrucción de cada pregunta, más que 

su contenido.  

En la aplicación del alfa de Cronbach, los valores deben oscilar entre 0 y 1, siendo los 

valores más cercanos al número 0 de menor fiabilidad y los más cercanos a 1 de mayor fiabilidad 

(24). Este fue aplicado en todas las secciones por particular, midiendo la fiabilidad de preguntas 

de opción cerrada o múltiple. En el caso de que sean preguntas con múltiples respuestas, se realizó 

la codificación de las alternativas, basándonos en una escala de tipo Likert, la cual codifica según 

resultados esperados aprobados por los especialistas involucrados en la investigación, sin embargo, 

solo aplicada en una sección específica. 

En la sección general, el alfa de Cronbach resultó en un 0,7, indicando una alta consistencia 

interna (24), esto significa que las preguntas son fiables en cuanto a la medición de sus objetivos. 

En la sección de imagenología oral y maxilofacial, el alfa fue de 0,71, similar al de la sección 

general, representando una alta fiabilidad de las preguntas. 

En la sección de patología el alfa de Cronbach fue de 0,44, similar al de la sección de 

cirugía con un alfa de 0,46, representando una fiabilidad moderada en ambos. Esta baja puntuación 

puede deberse a diversos motivos. Puede deberse al número ilimitado de elecciones en las 

preguntas de selección múltiple, ya que, si bien facilitan la codificación, las preguntas deben estar 

sujetas a una escala para su análisis, lo que aumentaría la varianza de las respuestas. Al limitar 

esto, se produce un leve direccionamiento hacia la respuesta por parte del investigador. Otra 

opción, es la aplicación del alfa de Cronbach en preguntas con diferentes escalas, sin embargo, 

aunque puede ser un riesgo, la variación entre ambos podría eventualmente subestimar la 

consistencia interna (32). Sugerimos que previo a la aplicación de la prueba definitiva, especificar 

la cantidad de respuestas por ítem en las preguntas de selección múltiple. Hay que aclarar además 
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que este es un estudio multietápico y la aplicación puede tomar varias instancias dependiendo de 

los resultados esperados, siendo recomendable la reformulación solo de las secciones de patología 

y cirugía.  

Fue posible validar los dos primeros ítems del cuestionario estadísticamente, sin embargo, 

los últimos dos quedan sujetos a leves modificaciones posibles de realizar previo a la aplicación a 

nivel nacional del instrumento. Es importante recalcar que mediante este estudio se abren nuevas 

líneas de investigación para evaluar y esclarecer los conocimientos y las prácticas en el manejo de 

patologías controversiales como lo es el QQO, que puedan servir como una guía en el manejo de 

estas patologías para los especialistas actuales, orientar en la formación de nuevos odontólogos 

para ser parte del diagnóstico y tratamiento de estas patologías, y formar una escuela de 

pensamiento actualizada.  
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Anexo n°2 

 



65 
 

 

 



66 
 

Anexo n°3 

Tablas de codificación preguntas de selección múltiple 

Sección 

General 

Deficiente 

1 

Aceptable 

2 

Adecuado 

3 

Sobresaliente  

4 

Excepcional 

5 

Pregunta 

n°3. 

Exámenes 

para el 

diagnóstico 

del QQO. 

Selecciona 

solo 1 

examen de 

menor 

relevancia. 

 

Selecciona 

solo 2 

exámenes de 

menor 

relevancia.  

Selecciona 

1 o más 

exámenes, 

solo 1 

indicado 

para el 

diagnóstico 

del QQO. 

Selecciona 2 o 

más exámenes, 

solo 2 indicados 

exclusivamente 

para el 

diagnóstico del 

QQO. 

Selecciona los 3 

exámenes 

histopatológicos 

y radiográficos 

indicados para 

el diagnóstico 

del QQO. 

Tabla N°1. Categorización resultados de la pregunta 3 de la sección de preguntas generales. 

 

Sección 

Imagenología 

Deficiente 

1 

Aceptable 

2 

Adecuado  

3 

Sobresaliente 

4  

Excepcional 

5 

Pregunta N°1. 

Factores que 

indican la 

presencia de 

QQO. 

Selecciona 

solo 1 

parámetro de 

menor 

relevancia. 

Selecciona 

solo 2 

parámetros 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 1 o 

más 

parámetros, e 

incluye uno de 

los 3 más 

prevalentes 

Selecciona 2 o 

más 

parámetros, e 

incluye 2 de 

los 3 más 

prevalentes 

Selecciona 

los 3 

parámetros 

más 

prevalentes. 

Pregunta N°3. 

Parámetros que 

indican mayor 

agresividad del 

QQO. 

Selecciona 

solo 1 

parámetro de 

menor 

relevancia. 

 

Selecciona 

solo 2 

parámetros 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 1 o 

más 

parámetros, e 

incluye uno de 

los 3 más 

prevalentes. 

Selecciona 2 o 

más 

parámetros, e 

incluye 2 de 

los 3 más 

prevalentes. 

Selecciona 

los 3 

parámetros 

más 

prevalentes. 
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Pregunta N°4. 

Principales 

diagnósticos 

diferenciales 

imagenológicos 

del QQO 

Selecciona 

solo 1 

diagnóstico 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 

solo 2 

diagnósticos 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 1 o 

más 

diagnósticos, e 

incluye uno de 

los 3 más 

prevalentes. 

Selecciona 2 o 

más 

diagnósticos, e 

incluye 2 de 

los 3 más 

prevalentes. 

Selecciona 

los 3 

diagnósticos 

más 

prevalentes. 

 

Tabla N°2. Categorización resultados de preguntas 1, 3 y 4 de la sección de preguntas de 

Imagenología Oral y Maxilofacial. 

 

Sección 

Patología 

Deficiente 

1 

Aceptable 

2 

Adecuado  

3 

Sobresaliente 

4  

Excepcional 

5 

Pregunta N°1. 

Características 

histopatológicas 

más relevantes 

del QQO.  

Selecciona 

solo 1 

parámetro de 

menor 

relevancia. 

Selecciona 

solo 2 

parámetros 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 1 o 

más 

parámetros, e 

incluye uno de 

los 3 más 

prevalentes 

Selecciona 2 

o más 

parámetros, e 

incluye 2 de 

los 3 más 

prevalentes 

Selecciona 

los 3 

parámetros 

más 

prevalentes. 

Pregunta N°2.  

Características 

histopatológicas 

asociadas a 

mayor 

recurrencia del 

QQO. 

Selecciona 

solo 1 

parámetro de 

menor 

relevancia. 

Selecciona 

solo 2 

parámetros 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 1 o 

más 

parámetros, e 

incluye uno de 

los 3 más 

prevalentes. 

Selecciona 2 

o más 

parámetros, e 

incluye 2 de 

los 3 más 

prevalentes. 

Selecciona 

los 3 

parámetros 

más 

prevalentes. 

 

Tabla N°3. Categorización resultados de preguntas 1, 3 y 4 de la sección de preguntas de 

Patología Oral y Maxilofacial. 
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Tabla N°4. Categorización resultados de preguntas 1, 3 y 4 de la sección de preguntas de 

Cirugía y Traumatología Buco-Maxilofacial. 

 

 

 

 

 

 

 

Sección 

Cirugía 

Deficiente 

1 

Aceptable 

2 

Adecuado  

3 

Sobresaliente 

4  

Excepcional 

5 

Pregunta N°1. 

Factores para 

considerar en la 

elección del 

tratamiento del 

QQO. 

 

Selecciona 

solo 1 

parámetro de 

menor 

relevancia. 

Selecciona 

solo 2 

parámetros 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 1 

o más 

parámetros, 

e incluye 

uno de los 3 

más 

prevalentes 

Selecciona 2 

o más 

parámetros, e 

incluye 2 de 

los 3 más 

prevalentes 

Selecciona 

los 3 

parámetros 

más 

prevalentes. 

Pregunta N°5.  

Factores 

histopatológicos 

e 

imagenológicos 

asociados al 

aumento en la 

recurrencia del 

QQO. 

 

Selecciona 

solo 1 

parámetro de 

menor 

relevancia. 

 

Selecciona 

solo 2 

parámetros 

de menor 

relevancia. 

Selecciona 1 

o más 

parámetros, 

e incluye 

uno de los 3 

más 

prevalentes. 

Selecciona 2 

o más 

parámetros, e 

incluye 2 de 

los 3 más 

prevalentes. 

Selecciona 

los 3 

parámetros 

más 

prevalentes. 
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