UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE s
MEXICO W

="

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ANALISIS RETROSPECTIVO DE LOS CAMBIOS
CELULARES EN EL EPITELIO DE REVESTIMIENTO DE
QUISTES DENTIGEROS

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

OSCAR JONATHAN ORTEGA SAUCEDO

TUTOR: Dr. JAVIER PORTILLA ROBERTSON
ASESOR: Esp. EMILIANO JURADO CASTANEDA

MEXICO, D.F. 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






“La Marioneta”

Si por un instante Dios se olvidara de que soy una marioneta de trapo,
Y me regalara un trozo de vida,

Posiblemente no diria todo lo que pienso, pero en definitiva pensaria todo lo que digo
Daria valor a las cosas, no por lo que valen, sino por lo que significan,
Dormiria poco, sofiaria mas,

Entiendo que por cada minuto que cerramos los ojos, perdemos sesenta segundos de luz,
Andaria cuando los demas se detienen, despertaria cuando los demas duermen,
Escucharia cuando los demas hablan y como disfrutaria de un buen helado de chocolate.
Si Dios me obsequiara un trozo de vida,

Vestiria sencillo, me tiraria de bruces al sol,

Dejando descubierto, no solamente mi cuerpo, sino mi alma.

Dios mio, si yo tuviera corazon, escribiria mi odio sobre hielo y esperaria a que saliera el sol.
Pintaria con un suefio de Van Gogh, sobre las estrellas un poema de Benedetti
Y una cancién de Serrat seria la serenata que le ofreceria a la luna.

Regaria con lagrimas las rosas,

Para sentir el dolor de sus espinas y el encarnado beso de sus pétalos...

Dios mio, si yo tuviera un trozo de vida no dejaria pasar un solo dia,

Sin decirle a la gente que quiero, que la quiero,

Convenceria a cada mujer y a cada hombre que son mis favoritos y viviria enamorado del amor.
A los hombres les probaria cuan equivocados estéan,

Al pensar que dejan de enamorarse cuando envejecen,

Sin saber que envejecen cuando dejan de enamorarse.

A un nifio le daria alas, pero le dejaria que el sélo aprendiese a volar.

A los viejos les ensefiaria que la muerte no llega con la vejez, sino con el olvido.
Tantas cosas he aprendido de ustedes los hombres.

He aprendido que todo mundo quiere vivir en la cima de la montafia,

Sin saber que la verdadera felicidad est4 en la forma de subir la escarpada.

He aprendido que cuando un recién nacido aprieta con su pequefio pufio,

Por primera vez el dedo de su padre, lo tiene atrapado por siempre.

He aprendido que un hombre solo tiene derecho a mirar hacia abajo a otro hombre,
Cuando ha de ayudarle a levantarse.

Son tantas las cosas que he podido aprender de ustedes,

Pero realmente, de mucho no han de servir, porque cuando me guarden dentro de esa maleta,
Infelizmente me estaré muriendo.

Gabriel Garcia Marquez
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Resumen

Los quistes dentigeros (QD) son las lesiones quisticas odontogénicas
radiograficas mas frecuentes de la cavidad bucal, generalmente asintomaticos y
se descubren por radiografias rutinarias, pueden ocasionar mal posicion dentaria,
falta de erupcion de un 6rgano dentarlo, pueden causar molestias si se infectan.
Sin embargo con relativa frecuencia se asocian con otra patologia en su pared
quistica.

El objetivo del estudio fue observar la frecuencia de cambios histologicos en las
paredes de revestimiento y buscar si existe correlacion entre estos.

Se realizo un estudio retrospectivo de 250 casos de quistes dentigeros obtenidos
del archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM
de 1990 a 2003, de un total de 9068 muestras recibidas en ese periodo, los QD
representaron el 2.75%.

Los casos diagnosticados como QD fueron revisados por dos patdlogos bucales,
eliminando 67 casos (27.2%) por no cumplir con los criterios establecidos.

De los seleccionados, el 56% se presentdé en hombres y 44% en mujeres, en un
promedio de edad de 23.6 afios.

El 99.5% de los QD presento epitelio escamoso estratificado no queratinizado, con
un grosor celular promedio de 4 células. El saco fibroso en el 83.5% fue denso
fibroso y 67.6% contaba con infiltrado inflamatorio.

Se identificaron 22 casos de metaplasia, siendo la de epitelio cilindrico ciliado la
predominante con la mitad de los casos. Se presentd en el 5.5% de los casos
displasia (leve en todas ellas) mientras que en el 22% se identificd hiperplasia.

Los nddulos murales se identificaron en el 15.4% de los casos.

En cuanto al epitelio paraqueratinizado se presentaron 11 casos y el queratinizado
en solo 2.

Se encontraron 10 casos con displasia celular lo que representa el 5.5% vy
asociacion histélogica entre displasia y ndédulos murales e hiperplasia, por lo que
es necesario siempre realizar el estudio histopatolégico de estos quistes.
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Quistes odontogénicos

1.1 Generalidades de los quistes

Los quistes son cavidades patoldgicas que se pueden presentar en tejidos blandos
y duros. Los factores etioldgicos pueden ser diferentes para cada quiste. Estan
formados por tres estructuras que caracterizan a estas lesiones, su presencia
ayuda a establecer su diagnéstico y clasificacién. Estas estructuras son':

* Una pared exterior o capsula formada por tejido conjuntivo.
* Una capa de tejido epitelial que reviste al quiste.

* Una cavidad central también conocida como luz que contiene un material
sélido, semisdlido, o liquido que no sea pus, salvo que se infecte
secundariamente. (Fig. 1.0)

Fig. 1.0 Caracteristicas histologicas de un quiste dentigero . Archivo D.E.P e I., F.O., U.N.A.M..

1 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007.
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Quistes odontogénicos

La pared, saco o capsula esta formada por tejido conjuntivo laxo o denso con
cantidades variables de fibroblastos, proporcionando irrigacion y soporte al tejido
epitelial que recubre la cavidad. El tipo de epitelio presente en la lesién quistica
junto con la localizacion, signos y sintomas, son caracteristicas importantes para
establecer el diagndstico. Los tipos de epitelio son generalmente planos, ya sean
simples como es el caso de los quistes radiculares o estratificado como en los
dentigeros, también se puede encontrar epitelio cilindrico o cubico ya sea
gueratinizado o no queratinizado.

En Estomatologia las lesiones mas frecuentes radiograficamente son los quistes,
clinicamente, en la mayoria de los casos son asintomaticos a menos que estos se
infecten o aumentan de tamafo. Cuando presentan sintomatologia se utilizan los
medios auxiliares de laboratorio.

Existen otras lesiones muy parecidas a los quistes, con la diferencia de que no
tienen un revestimiento epitelial y se les denominan pseudoquistes, como son el
quiste 6seo traumatico o el quiste 6seo aneurismatico, siendo estos, poco
frecuentes en cavidad bucal.?

1.2 Antecedentes

La primera clasificacion de tumores y quistes odontogénicos se debe a Broca
(1868), quién dividié a las lesiones en dos grandes grupos: tumores soélidos y
quisticos. Bland-Sutton en 1888 distinguid entre tumores derivados del érgano del
esmalte y de la papila dental. La British Dental Association en 1914, hace una
division entre odontomas simples y compuestos. Thomas y Goldman en 1944
diferencian en los tumores sélidos y quisticos. 3

Se han propuesto varias clasificaciones para los quistes una de las més aceptadas
es la propuesta por Robinson y cols. en 1945, la cual agrupa a estas lesiones de
acuerdo a la estructura que les da origen: Epitelio reducido del esmalte, restos de
la lamina dental o restos de Serres, restos de la vaina epitelial de Hertwig o restos
de Malassez y restos de las células basales de la lamina suprayacente.

2 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007. pag. 1.

3 Pindborgh JJ, Kramer IRH. International histological classification of tumours: No. 5. Histological typing of odontogenic tumours, jaw cysts
and allied lesions. Geneva: World Health Organization; 1971.
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Quistes odontogénicos

Tomando como referencia la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) aun vigente propuesta desde el afio 2002, nos enfocaremos so6lo al
apartado de quistes odontogénicos. (tabla 1.0.)*

l. Quistes Epiteliales

A. Del Desarrollo
* Odontogénicos
> Quiste gingival infantil
> Queratoquiste
> Quiste dentigero
> Quiste de erupcion
* Quiste periodontal lateral
* Quiste gingival del adulto
* Quiste odontogénico glandular
* No odontogénicos

> Quiste del conducto nasopalatino

> Quiste nasolabial y nasoalveolar
> Quistes medianos palatino, alveolar y mandibular
B. Inflamatorios

* Quiste radicular: periapical, lateral, residual

* Quiste paradental (colateral inflamatorio, bucal mandibular infectado)
> Quiste gingival infantil
> Queratoquiste
> Quiste de erupcién
Il. Quistes no epiteliales
* Quiste 6seo solitario

* Quiste 6seo aneurismatico

Tabla 1.0. Clasificaciéon de los quistes de acuerdo a la OMS. Histological typing of odontogenic
tumours, Kramer IRH, 2002.

4 Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological typing of odontogenic tumours. Berlin: Springer-Verlag.2002.
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Quistes odontogénicos

Es importante el conocimiento de la odontogénesis para explicar el origen, ya que
en esta etapa embrionaria de la formacion dental, es donde se estimulan los
factores biolégicos para el desarrollo de estas lesiones, correlacionandose con el
comportamiento, prondstico y tratamiento.

1.3 Odontogénesis

La odontogénesis es un proceso complejo donde interviene el ectodermo y el
ectomesénquima que derivan de la cresta neural, de estos derivan las estructuras
gue dan formacion al diente iniciAndose desde la sexta o séptima semana de vida
intrauterina, a partir del epitelio de la cavidad bucal que cubre los procesos
maxilares y mandibulares, formando una estructura en forma de “C” llamada
lamina dental. Esta va a formar 10 esbozos o yemas dentarias en cada uno de los
maxilares y forman el primordio ectodérmico de cada diente de la lera. denticion.
(Fig. 1.1). Las estructuras involucradas en la odontogénesis son®:

e El 6rgano del esmalte
e |a papila dental

e Foliculo dental

Fig 1.1. Proceso de la odontogénesis. http://www.tpub.com/dental

5 Gomez de Ferrari. Histologia y embriologia bucodental. Ed. Panamericana. Espafia, 2002.
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Quistes odontogénicos

La odontogénesis se divide en tres etapas o estadios:

1.3.1 Etapa de brote o yema

En esta etapa aparecen 10 brotes o yemas en cada maxilar y donde se produce
una gemacién de la capa celular localizada en la superficie profunda, esta se
invagina alargdndose y penetrando el tejido conjuntivo. Estos seran los préximos
organos del esmalte. La estructura de los brotes es simple debido a que en la
periferia se pueden apreciar células cilindricas y en el interior son de aspecto
poligonal.

Las células del ectomesénquima suprayacente se encuentran condensadas por
debajo del epitelio de revestimiento y al rededor del brote epitelial, lo que dara
origen a la futura papila dentaria®. (Fig. 1.2.)

Fig 1.2. Etapa de casquete. www.histodent.com

6 Gomez de Ferrari. Histologia y embriologia bucodental. Ed. Panamericana. Espafia, 2002.
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Quistes odontogénicos

1.3.2 Etapa de casquete

La proliferacion desigual del brote le confiere una concavidad en su cara profunda
lo que adquiere un aspecto de un casquete. En dicha concavidad se encierra una
pequefa porcion de ectomesénquima, que junto con la futura papila dentaria, dara
origen al complejo dentinopulpar.

En este estadio se distinguen el eptelio externo constituido por una capa de
células cuboideas unidas a la lamina dental por el pediculo epitelial, epitelio
interno formado por células cilindricas bajas y que se encuentra en la concavidad
y posteriormente se diferencian en ameloblastos y el reticulo estrellado constituido
por células estrelladas.

El mesénquima que hay en el interior de la concavidad se condensa dando lugar a
la papila dentaria mientras el que se encuentra inmediatamente por fuera también
se condensa volviéndose fibrilar y forma el saco dentario primitivo.

Al finalizar esta etapa comienza a insinuarse en el epitelio interno del érgano del
esmalte, un acumulo de células donde parte una prolongacion celular llamada
cuerda del esmalte. 7. (Fig. 1.3.)
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Fig. 1.3. Etapa de campana precoz. www.histodent.com

7 Gomez de Ferrari. Histologia y embriologia bucodental. Ed. Panamericana. Espafia, 2002.
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Quistes odontogénicos

1.3.3 Etapa de campana

Ocurre entre la catorceava y dieciocho semana de vida intrauterina donde se
acentua la invaginacion y adquiere el aspeco de una campana .

En esta etapa el 6rgano del esmalte presenta una nueva capa mientras que las
células cubicas del epitelio externo se vuelven aplanadas formando un epitelio
plano y liso. En el reticulo estrellado aumenta su espesor en una etapa temprana,
posteriormente su espesor se reduce en las cuspides y bordes incisales. En esta
etapa también aparece el estrato intermedio formado por varias capas de células
planas.Las células del epitelio interno se diferencian en ameloblastos jovenes y la
lamina basal ameloblastica que es la futura conexion amelodentinaria presenta
cambios quimico y estructurales.

Ademas en este periodo se determina la morofologia de la corona lo que da lugar
a la forma, numero y distribucion de las cuspides segun el 6rgano dental que se
formara. Las células ectomesenquimaticas se diferencian en odontoblastos y estas
comenzardn a sintetizar dentina. Posteriormente los ameloblastos jovenes
maduran y comienzan a sintetizar matriz una vez que se ha formado algo de
dentina calcificada.

Cuando se forma la dentina, la porcidn central de la papila se transforma en pulpa
dentaria. Las fibras de colageno se disponen en forma circular envolviendo el
gérmen dentario en desarrollo. 8 (Fig. 1.4.)

BROTE DEXL DRENTE LAMINA DENTAL
PERMANENTE

Fig. 1.4. Etapa de campana www.histodent.com

8 Gomez de Ferrari. Histologia y embriologia bucodental. Ed. Panamericana. Espafia, 2002.
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Quistes odontogénicos

Una vez que se ha completado la forma de la corona, el epitelio que forma el
borde externo del érgano del esmalte con forma de campana se alarga, dando la
forma y la longitud de las raices. Este epitelio forma una membrana transitoria que
se denomina vaina epitelial de Hertwig; donde se forman odontoblastos que
producen la dentina que forma la raiz, induciendo también la formacion del
cemento. Cuando la raiz esta casi terminada, la continuidad de la vaina epitelial de
Hertwig empieza a degradarse, se hace porosa y finalmente se fragmenta.

Los cementoblastos son responsables de la formacion del tejido calcificado sobre
la dentina, que se denomina cemento. El cemento sirve para anclar las fibras de
colageno del foliculo dental y el ligamento periodontal a la raiz del diente y el
hueso alveolar formandose las fibras de Sharpey y Oxitalano®. (Fig.1.5.)

Fig. 1.5. Fibras de Sharpey. www.histodent.com

9 Gémez de Ferrari. Histologia y embriologia bucodental. Ed. Panamericana. Espafia, 2002.
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Quistes odontogénicos

1.4. Quistes derivados de los Restos de Malassez

Como se menciono los restos de Malassez son pequefios islotes y cordones de
epitelio odontogénico que se encuentran en el ligamento periodontal. Derivan de la
vaina epitelial de Hertwig y rodean a la raiz del diente en toda su longitud,
formando a los siguientes quistes:

Quiste Radicular:

Este tipo de quiste es el que mas comun en cavidad bucal y de acuerdo a
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) pertenece al grupo de quistes
inflamatorios, comienza su desarrollo debido a una lesion cronica en la
zona apical de un diente con pulpa necrotica sin tratamiento endododncico,
produciendo una inflamacién en el periodonto apical. Por algun estimulo(s)
inductor(es) se activan los restos de Malassez, proliferando y formando
una lesién quistica, por lo general precedida por tejido de granulacion. La
caracteristica clinica mas importante de estos quistes es que rodea la zona
apical de la raiz del diente afectado o, cuando existe un conducto
accesorio, se forma en la zona de este, lo que puede confundirse con un
quiste periodontal lateral. Se desarrollan aproximadamente en 60% en los
organos dentales mandibulares y un 40% en los maxilares. Estos quistes no
son agresivos, ya que comunmente no miden mas de 1 cm de diametro,
usualmente son asintomaticos y se descubren mediante radiografias de
rutina no siendo posible diferenciar entre esta patologia y un granuloma
apical, sin embargo, Mortensen et.al. (1970) sugiere que entre mayor
tamanfo tenga la lesion radiografica hay menor probabilidad de que se trate
de un granuloma apical. El tratamiento consiste en la extraccion o el
tratamiento de conductos, y si no desaparece en dos meses debe realizarse
la enucleacion de la lesidn quistica, pues en ocasiones permanecen como
guiste residual.10

10 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007.
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1.5 Quistes derivados del epitelio reducido del esmalte

El epitelio reducido del esmalte es la capa de epitelio que permanece alrededor de
la corona del diente. Esta capa deriva de los componentes especializados del
organo del esmalte (epitelio interno, estrato intermedio, reticulo estrellado y
epitelio externo), activos durante la amelogénesis, estos se colapsan formando
una membrana inactiva de dos a tres células de espesor. Ademas este epitelio
puede incluir una pequefia poblacion de células derivadas de la lamina dental.
Dentro de esta clasificacion encontramos a los siguientes quistes:

* Quiste Dentigero:

Es el segundo quiste mas comun en la cavidad bucal, que durante el
desarrollo del diente, se forma un espacio entre el epitelio del esmalte
interno y externo, donde se desarrollara el quiste y que por los factores de
expansion este comienza a crecer!!, El quiste dentigero, también conocido
como quiste folicular es mas comudn en los terceros molares mandibulares
impactados, y en los caninos superiores impactados. La caracteristica
clinica de estos quistes es que el epitelio quistico rodea a la corona del
diente partiendo de la unién amelo-cementaria, La incidencia es mayor
entre la tercera y cuarta década de vida y es mas comun en hombres que
en mujeres en una proporcion de 1.8 :1. y mas frecuente en raza blanca,
gue en negra. Este quiste no es agresivo, es asintomatico y suele
presentar inflamacion, cuando estos se infectan pueden acelerar esta e
incluso presentar dolor.

Radiograficamente se observa una cavidad radioltucida, unilocular,
circunscrita, rodeada de un borde esclerético debido a su lento crecimiento,
en su interior se aprecia la corona dental (Fig.1.6.). En algunas ocasiones
los dientes no erupcionados pueden presentar un foliculo dental dilatado en
su fase pre-eruptiva, lo cual puede confundirse con un quiste dentigero, sin
embargo, la presencia de un foliculo dental hiperplasico no representa un
riesgo potencial para la formacion de un quiste dentigero; Daley y Wysocki
(1995) sugieren parametros para determinar si se trata de un foliculo dental

11 Mosqueda A, Deister A. Los factores de expansion en quistes odontogénicos. Practica odontoldgica; 1985.
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hiperplasico o, un quiste dentigero; si la lesion radiografica mide de 3 a 4
mm. de diametro, muy probablemente se trate de un foliculo dental
hiperplasico, si la lesién excede de estas medidas se debe sospechar de la
presencia de un quiste dentigero.

Fig. 1.6. Caracteristicas histolégicas de un quiste dentigero. Archivo D.E.P. e I., FO., U.N.A.M.

Histolégicamente la pared del quiste dentigero esta formada por un epitelio
escamoso estratificado no queratinizado con un grosor aproximado de 2 a 4
células, que suele perder su continuidad si existe infiltrado infamatorio
intenso, en ocasiones presenta acantosis, y células columnares ciliadas o
mucosecretoras, el saco fibroso es denso y delgado. Los quistes pueden
presentar grados variables de inflamacion modificando su morfologia y
cambios en sus caracteristicas. La inflamacion modifica parcial o totalmente
el revestimiento epitelial, incluso destruirse en su totalidad haciendo posible
su resolucioén aun sin tratamiento. (Fig. 1.7.)

Las modificaciones celulares que estudiamos en esta serie se incluyen
como variables en material y métodos.

21



Quistes odontogénicos

Fig. 1.7. Epitelio escamoso estratificado no queratinizado, caracteristico de los quistes dentigeros, se observa
presencia de epitelio cilindrico. Archivo D.E.P. e I., FO., U.N.A.M.

El tratamiento dependera de las caracteristicas anatdmicas, si el diente
tiene espacio para erupcionar y buena posicién se recomienda realizar una
marsupializacién; en caso contrario, la enucleacién junto con la eliminacion
del diente; cuidando de retirar todo el epitelio quistico para evitar recidivas,
es la opcion a elegir.*?

12 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007.
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* Quiste de la erupcion

Este quiste es muy similar al quiste dentigero, incluso histolégicamente
tienen caracteristicas muy similares, la Unica diferencia es que este se
presenta en tejidos blandos (Fig. 1.8.)

Se encuentran frecuentemente en nifios y ocasionalmente en adultos. Un
estudio determina que el consumo de ciclosporinas en menores puede
propiciar al desarrollo de quistes de la erupcion e incluso si se suspende el
tratamiento, el quiste resuelve en un mes (O"Hara, 2002). Estos quistes
impiden la erupcién del érgano dental, llegandose a observar en la zona de
la ausencia del diente, una pequefia tumefaccion fluctuante que
regularmente con la masticacion, puede ser exteriorizado, sin embargo, Si
no resuelven espontaneamente, se opta por un abordaje quirdrgico para
permitir la erupcién del diente afectado?s.

Fig. 1.8. Quiste de la erupcion. Cysts of the oral and maxillofacial regions, Mervyn Shear, 2007.

13 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007.
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1.6 Quistes derivados de la lamina de Serres

La lamina dental es un cordon de epitelio que inicia desde en el ectodermo y
prolifera hasta el sitio de la formacion del diente. Durante su periodo funcional, la
lamina dental conecta el 6rgano del esmalte desarrollo con la mucosa alveolar. En
su periodo posfuncional, la lamina dental se desintegra formando una serie de
pequefos islotes y cordones de epitelio denominandose residuos de la lamina
dental. Estos residuos persisten hasta la edad adulta y pueden encontrarse en el
tejido conjuntivo gingival y en el hueso alveolar subyacente. Muestran por lo
general caracteristicas de células escamosas, pero algunos acumulan cantidades
importantes de glucégeno que confieren un aspecto claro de su citoplasma. Los
residuos de células claras de la lamina dental se denominan restos de Serres.
Aunque las dos formas de residuos de la lamina dental son distintos, ambos
nombres se usan indistintamente, dando origen a los siguientes quistes:

*  Tumor Odontogénico Queratoquistico

Esta lesion se consideraba como quistica, pero se le clasific6 como tumor
(OMS 2002) por su comportamiento y alta taza de recidiva, por lo que no se
considerara en esta revision.

* Quiste periodontal lateral:

Este quiste, junto con el gingival del adulto, son parecidos
histol6gicamente, debido a que ambos provienen de la activacion de los
restos epiteliales de Serres. Es poco frecuente y expansivo, se puede
presentaren cualquier década de vida y mayor incidencia en la sexta
década, sin predileccidon por sexo. Entre las raices de dientes vitales y en la
zona de premolares mandibulares y entre canino e incisivo lateral maxilar.
Radiograficamente se observa un &rea radiollcida con bordes escleroticos
de forma oval en el apice del diente involucrado. Histologicamente se
conforma por un epitelio escamoso no queratinizado con un espesor
aproximado de 5 células.

Su tratamiento consiste en la enucleacion de la lesién y la recidiva es poco
frecuente!4,

14 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007.
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* Quiste gingival del adulto:

Es un quiste que se localiza en los tejidos blandos de la encia y de igual
manera que el quiste periodontal lateral, se deriva de los restos epiteliales
de Serres. Se presenta como una tumefaccion llena de liquido en la zona
vestibular de la encia en la zona de premolares, caninos e incisivos tanto
maxilar como mandibular. Radiolograficamente no se observan debido a
gue son de tejidos blandos, sin embargo se puede apreciar una pequefia
depresion en el hueso, esto se debe principalmente a la presion que se
ejerce. El tratamiento es la enucleacion y raramente recidival®.

* Quiste de la lamina dental del recién nacido:

Estos quistes son faciles de apreciar en la zona de las crestas alveolares de
los recién nacidos de forma nodular y mdultiples, suelen resolver sin
tratamiento ya que evolucionan y desaparecen espontaneamente.

* Quiste odontogénico glandular:

También es conocido como quiste sialodontdgeno. Histologicamente
comparte caracteristicas muy similares a la del quiste periodontal lateral,
proviene también de los restos de Serres, tiene potencial para crecer mas
rapido que el periodontal lateral y mas propenso a recidiva. Su localizacién
es mayormente mandibular. Su tratamiento consiste en la enucleacién con
un legrado de la zona, se recomienda seguimiento al paciente.

1.7. Factores de expansion quistica

El desarrollo y crecimiento de los quistes se da a través del tiempo, sin
embargo, existen los factores de expansién quistica que nos ayudan a
comprender mejor el comportamiento de estos.

15 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007.
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« Proliferacion epitelial:

Las células epiteliales presentes en el revestimiento de los quistes se reproducen
mediante mitosis, el QQ, es el que mas proliferacion epitelial tiene en comparacion
con otro tipo de quistes, incluso comparable con el de algunos ameloblastomas o
la lamina dental. (Fig. 1.9.)

Fig. 1.9. Mitosis celular en la capa epitelial. http://www.ujaen.es.

« Acumulacion de contenido celular

Kramer en 1974 propuso que los QQ se agrandan por la constante produccion y
acumulacion de escamas de queratina dentro de su luz, sin embargo, también se
comprobd que los quistes nunca estan secos, sino que la luz del quiste
regularmente contiene algun tipo de material liquido o semi-solido, considerando
gue el espacio intracelular también es liquido, por lo que las presiones dentro de
los quistes se distribuyen de igual manera en toda la lesion, dando como efecto
una posible expansion de la lesion, minima, ya que las corticales del hueso limitan
esta expansion?é,

16 Mosqueda A, Deister A. Los factores de expansion en quistes odontogénicos. Practica odontolégica; 1985.
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« Crecimiento hidrostatico

El crecimiento hidrostatico puede ser uno de los factores que mejor explican la
expansion:

> Secrecion:

Cuando se realizan los estudios histopatoloégicos de los quistes para
identificar el epitelio se ha demostrado la presencia de células
mucosecretoras, que secretan continuamente productos, lo cual induce el
crecimiento. (Fig. 1.10.)

> Transudacién y Exudacion:

Este fendbmeno se comprende mejor en el quiste dentigero: Durante la
formacion del esmalte, existen dos epitelios, el interno y el externo; durante
el crecimiento de estos, puede introducirse liquido progresivamente,
aumentando la lesiéon quistica.

Fig. 1.10. Presencia de células mucosecretoras en la capa epitelial. Archivo D.E.P. e I., F.O., U.N.A.M.
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« Dialisis

En esta teoria la presion de las proteinas de baja osmolaridad, en el interior del
revestimiento epitelial por la descamacion celular, es menor que la presion del
saco quistico, lo que permite paso de proteinas al interior aumentando el volumen
del quiste, produciéndose su expansion.

« Factor de resorcion 6sea

Una de las caracteristicas que tienen los quistes, es la resorcién que produce en el
hueso debido a la presion por el crecimiento, produciendo una presiéon positiva.
Activando citosinas como el factor activador del osteoclasto (FAO) activando a
estos produciendo la resorcion 6sea, existiendo prostaglandinas E2 activando
mediadoras de la inflamacién.

« Actividad enzimatica intracapsular

El papel de la colagenasa en el crecimiento quistico no se conoce, sin embargo,
algunos hallazgos sugieren que la actividad colagenolitica puede explicar
parcialmente la separacion observada con frecuencia entre el tejido fibroso y el
epitelio de los queratoquistes?’’.

17 Mosqueda A, Deister A. Los factores de expansion en quistes odontogénicos. Practica odontoldgica; 1985.
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2.1 Prevalencia en el Distrito Federal

En 2002, Mosqueda y cols, en un estudio retrospectivo sobre la prevalencia de
quistes odontogénicos (QO) de los archivos de la UAM del periodo 1979-2000 y
los de un servicio privado de diagndéstico en patologia bucal de1989 al 2000, con
un total 4,410 casos, 371 correspondieron a quistes odontogénicos (8.4%) y del
servicio de diagndstico privado un total de 3,030 muestras, de las cuales 485
(16%) pertenecieron a QO, dando un total de 856 muestras.

El mayor nimero de quistes fueron quistes radiculares (QR) con un total de 342
casos, seguido por el quiste dentigero (QD) con 283 casos y el
gueratoquiste*(QQ)*® con un total de 184 representando el 94.5% del total de las
muestras. (tabla 2.0)

Del total de las muestras, 449 se presentaron en hombres (52.5%) y 403 en
mujeres (47%); el porcentaje restante no se conocié el sexo. Para cada quiste se
puede mostrar que tanto en pacientes con QD y el QQ fue mas comdn en
hombres, 56.9 % y un 58.7% respectivamente, mientras que el QR fue mas comun
en mujeres con un 55.8%. El resto de las lesiones quisticas no tuvo relacion
significativa con el sexo.

* El queratoquiste aun se clasificaba como quiste. Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological typing of odontogenic tumours. Berlin:
Springer-Verlag.1992
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Frecuencia de quistes odontogénicos

U.A.M.X. Peribact. Total
Tipodequiste No. (%) No. (%) No. (%)
Radicular (apical)  |178 (52,0) |164 (47,9) 342 (39,9)
Dentigero 94 (332) |189 (66,8) 283 (33,0)
Queratoquiste 78 (42,4)  |106 (57,6) |184 (21,5)
Residual 9 (47,3) |10 (526) |19 (2,2)
Paradental 6 (50) 6 (50) 12 (1,4)
De erupcion 3 (42,8) 4 (57,1) 7 (0,8
Lateral periodontal |1 (14,3 6 (85,7) 7 (0,8)
;‘;ﬁgh‘l’gré”i co 2 (100)  |— —) 2 (02)
Total 371 (43,3) 485 (56,6) |856 (100)

Tabla 2.0. Mosqueda A, Irigoyen M. Quistes odontogénicos, analisis de 856 casos. Medicina y patologia; 2002.
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3.1 Pregunta de investigacion

¢, Que tan frecuentes son los cambios displasicos, metaplasicos, hirpeplasicos y la
presencia de ndédulos murales en el revestimiento epitelial de los quistes
dentigeros?

3.2 Planteamiento del problema

La metaplasia, formacién de nodulos murales, cambios displasicos y la atrofia
pueden presentarse en el epitelio de revestimiento de los quistes dentigeros,. En
estos cambios en las paredes de los quistes, se pueden desarrollar
ameloblastomas, tumores odontogénicos adenomatoides y lesiones malignas
como carcinomas de células escamosas y mucoepidermoide entre otros, en
nuestro conocimiento estos cambios no han sido estudiados en pacientes
mexicanos.

3.3 Justificacion

No se ha realizado en nuestro conocimiento un estudio retrospectivo de los
cambios en el epitelio de revestimiento en los quistes dentigeros, en la casuistica
del archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel de la
FO, UNAM.

3.4 Hipotesis

Si conocemos la frecuencia de cambios epiteliales en la casuistica de la DEPel ,
podremos tener informacion que contribuya el conocimiento de estos quistes.
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3.5 Objetivo general

Estudiar la frecuencia de los cambios en el epitelio de revestimiento en los quistes
dentigeros en el archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la
DEPel en los afios 1990 al 2003

3.6 Objetivos especificos

« Identificar los cambios en el epitelio de revestimiento de los quistes
dentigeros.

« Realizar la prueba de correlacién de Pearson

3.7 Criterios de inclusion

« Seleccionar del archivo del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la
D.E.P.el., FO., UN.AM,, los casos de quistes dentigeros que:

« Cumplan con la definicion de la OMS (2005)
« Se cuente con la laminilla y/o cubo de cera.
« Que exista suficiente material para el estudio

» -Se cuente con expediente clinico
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3.8 Criterios de exclusion

Al revisar las laminillas aquellos que no cumplan con:
« El criterio de la OMS para quiste dentigero.
» No se cuente con el cubo de cera.

» No se cuente con expediente clinico.

3.9 Variables

* Independientes:
Edad, sexo, localizacion.
Presencia de:

Metaplasia, displasia, hiperplasia, nédulos murales, tipo de epitelio, caracteristicas
del saco fibroso, presencia cristales de colesterol, infiltrado inflamatorio,
hemorragia, presencia de epitelio odontogénico, tejido de granulacién,
proliferacion arcoidal, calcificaciones, queratina y edema.
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Variables Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo de Escala

variable

Edad Es el tiempo que havivido Nimero de afos Cuantitativa 0-100 afios
una persona al dia de cumplidos, seglin fecha de continua
realizar el estudio. nacimiento.

Sexo Es la condicién organica Identificacion del sexo en Cualitativa Femenino y Masculino
gue distingue al hombre cada paciente en el nominal
de la mujer y puede ser estudio.
femenino o masculino.

Zona anatémica Las referencias espaciales Identificacion de la zona Cualitativa Zona de anteriores
gue posibilitan la donde se encontraba nominal superiores, anteriores
descripcion de como se presente la lesion al inferiores, posterior
disponen los tejidos, los momento de la toma de la superior izquierda,
organos y los sistemas del muestra. posterior superior
cuerpo humano. derecha, posterior inferior

izquierda, posterior
inferior derecha.

Diagndstico Clinico | Arte o acto de conocer la Presencia de quiste Cualitativa Quiste dentigero, quiste
naturaleza de una dentigeroy sus respectivas nominal dentigero infectado,
enfermedad mediante la variables en los pacientes guiste dentigero
observacién de sus signos de estudio. inffamado, quiste
y sintomas. dentigero asociado a

supernumerario, quiste
dentigero asociado a
odontoma.

Presencia de Son las capas de células Presencia de este tejido Cualitativa Dicotomica (Si-No)

epitelio que recubren los 6rganos que recubre la superficie nominal
huecos y las glandulas, al de los quistes dentigeros
igual que aquellos que
forman la superficie
externa del cuerpo.

Tipo de epitelio Son el tipo de células que Identificacion del epitelio Cualitativa Epitelio escamoso
de acuerdo a su funcibn que estara presente en la nominal estratificado no
se encargaran de recubrir cavidad quistica, gueratinizado, epitelio
las superficies externas basandonos en la forma de cilindrico, epitelio
del organismo, o internas las células que lo cilindrico ciliado.
de un 6rgano, vaso conformaran
sanguineo o glandula.

Espesor celular Grosor de la capa celular  Numero de células que Cuantitativa 1-10 células.

existiran entre la luz discreta

quistica y la membrana
basal en los quistes
dentigeros
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Variables Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo de Escala
variable
Tipo de tejido Son tejidos derivados del Identificacién del tipo de Cualitativa Tejido conjuntivo denso
conjuntivo mesénquima y tejido conjuntivo de nominal tejido conjuntivo laxo.
constituyen una familia de acuerdo a las células
tejidos que se presentes en este
caracterizan porque sus mismo que forman parte
células estan inmersas en de la capsula de los
un abundante material quistes dentigeros a
intercelular, de nombre estudiar
matriz extracelular. De
acuerdo a su funcion
especifica es el tipo de
tejido conjuntivo presente.
Infiltrado Introduccion de células Identificacion de células Cualitativa Infiltrado inflamatorio
Inflamatorio inflamatorias debido a un inflamatorias presentes nominal agudo, infiltrado
estimulo y que en la capsula del quiste inflamatorio crénico,
regularmente se presenta dentigero. infiltrado inflamatorio
en tejidos conjuntivos bien mixto, infiltrado
vascularizados. inflamatorio severo,
infiltrado inflamatorio
difuso.
Hemorragia Extravasacion de células lIdentificacion de Cualitativa Hemorragia reciente
propias de la sangre eritrocitos o de nominal hemorragia antigua,
debido a la rotura de hemosiderina en la hemorragia reciente y
alguin vaso sanguineo. capsula del quiste antigua.
dentigero
Epitelio Células pertenecientes al Identificacién de células Cualitativa Dicotémica (Si-No)
odontogénico en tejido epitelial que estan epiteliales en la capsula nominal
saco fibroso presente en el interior de fibrosa de los quistes
la cépsula fibrosa que dentigeros de nuestra
protege al quiste. muestra de estudio.
Tejido de Es la formacién de tejido Identificar la presencia Cualitativa Dicotémica (Si-No)
granulacién a causa de la proliferacion de este tejido en la nominal

de capilares a partir de los
vasos sanguineos
dafiados en la zona
lesionada.

capsula del
dentigero.

quiste
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Variables

Definicién Conceptual

Definicién Operacional

Tipo de
variable

Escala

Proliferacion
arcoidal

Pérdida de
continuidad
epitelial

Calcificaciones

Metaplasia

Dispocisiéon de las células
epiteliales en forma de
arco.

Pérdida de la continuidad
celular en el epitelio.

Depo6sitos de sales de
calcio en un tejido
organico.

La metaplasia consiste en
la sustitucién de una célula
adulta normal, totalmente
diferenciada en un
determinado tejido, por
otra célula que es anormal
para ese tejido. En ciertas
ocasiones, la metaplasia
implica una regresién en la
especializacién o
maduraciéon de las células
hacia formas mas
primitivas para madurar
posteriormente hacia otro
tipo de células.

Identificacion de la forma
de organizacion celular
en el epitelio de los
quistes dentigeros.

Ausencia de células en
algunas zonas del
epitelio de revestimiento
de los quistes
dentigeros.

Identificacion de sales de
calcio en el tejido
conjuntivo propio de la
capsula que recubre a
los quistes dentigeros.

Identificacion de células
gue no sean propias del
tejido epitelial
caracteristico de los
guistes dentigeros, en
este caso es epitelio
escamoso estratificado
no queratinizado.
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Variables Definicién Conceptual Definicién Operacional Tipo de Escala
variable
Displasia La displasia es una ldentificar aquellas Cualitativa Dicotémica (Si-No)
alteracion en el aspecto o células epiteliales de los nominal
morfologia de las células quistes dentigeros que
debido a modificaciones su estructura
en el proceso de fundamental se vea
maduracion de la célula. alterada.
También llamada
hiperplasia atipica, es
una alteracién en el
desarrollo de las células
epiteliales y
mesenquimales,
afectando a la orientacién
de la célula dentro del
tejido, el tamafio, la forma
y la organizacion de las
células. Puede indicar un
paso temprano hacia el
desarrollo de una
neoplasia, por lo que se
considera una lesién
premaligna o}
preneoplésica.
Hiperplasia Es un aumento en el Identificar en el epitelio Cualitativa Dicotémica (Si-No)
ndmero de células y que de revestimiento nominal
a su vez puede producir quistico la pregencia de
agrandamiento del tejido agmento e numero e
) células de estas mismas
gue constituye.
Queratinizacion De acuerdo a lostiposde lIdentificar en el Cualitativa Epitelio queratinizado,
del epitelio células y diferentes revestimiento epitelial nominal epitelio no quertinizado,
estratos que estén de la cavidad de los epitelio
presentes en los quistes dentigeros si paraqueratinizado.
diferentes epitelios del existen otros tipos de
cuerpo humanos se queratinizacion
clasificardan en: Epitelios diferentes a los propios
gueratinizados, de los quistes
paraqueratinizados y no dentigeros.
gueratinizados.
Edema Retencion de liquidos Identificar la presencia Cualitativa Intercelular, intracelular,
dentro de la célula o de liquido dentro o en nominal ambos.
fuera en el medio las periferias de las
extracelular. células del epitelio de
revestimiento quistico.
N6dulos murales Invaginacion de las Identificar estas Cualitativa Dicotémica (Si-No)
células epiteliales en la invaginaciones en el nominal

capsula de los quistes.

epitelio que reviste al
quiste dentigero.
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Metodologia

3.10 Materiales y métodos

Material

* Base de datos del Laboratorio de Patologia clinica y experimental, en la DEPel
de la Facultad de Odontologia de la U.N.A.M.

e Cubos de parafina con muestras de quistes dentigeros
e Microscopio

e Laminillas

* Cajas para laminillas

e Computadora

* Programa estadistico SPSS

Metodologia

Se revisO la base de datos del Laboratorio de Patologia en la D.E.P. e I. de la
Facultad de Odontologia de la U.N.A.M., las historias clinicas de todos los
pacientes con diagnostico de (QD) para obtener la edad, sexo, localizacion y las
laminillas por dos especialistas en Patologia Bucal (previamente calibrados), se
eliminarén los casos que no cumplieron con los requisitos histopatoldgicos de
(QD), cuantificando los cambios en el epitelio de revestimiento y las caracteristicas
del saco fibroso. Una vez obtenida la base datos, se realiz6 la comparacién
mediante el programa estadistico SPSS.
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Se obtuvieron un total de 250 casos que cumplieron los requisitos mencionados.

Del total de los casos, 182 (72.8%) cumplieron con los criterios de inclusién y 67
(27.2%) no cumplieron (gréfica 4.0.), de éstas el 49 (73.13%) no presentaban
epitelio quistico, 9 (13.43%) no se encontrdé laminilla ni cubo de parafina y 8
(11.94%), no correspondia al diagndstico clinico de quiste dentigero. Entre estas
ultimas 8, con diferente diagndstico encontramos 1 con diagnostico de foliculo
dental, 1 como lesion de células gigantes, 1 ameloblastoma uniquistico, 1 mixoma,
1 quiste radicular, 1 odontoma, 1 tumor odontogénico queratoquistico y 1 6rgano
dental en desarrollo.

® Descartadas @ Incluidas

Gréf. 4.0. Porcentajes de casos eliminados e incluidos.
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Resultados

Del total de los 182 casos validados, 102 (56%) se presentaron en hombres, 80
(44%) fueron en mujeres (grafica 4.1), la edad minima fue de 4 afios y la maxima
de 70 afios, una media 23.62 afios, una moda de 19 afios y el mayor numero de
casos se concentrd en la segunda década de vida con 60 (32.78%) casos. (tabla
4.0.).

@® Hombres @ Mujeres

Gréf. 4.1. Presencia de los quistes de acuerdo al sexo.

Minima Maxima Media Moda

Edad 4 afios 70 afos 23.62 afios 19 afos

Tabla 4.0. Valores obtenidos para la edad de los pacientes.
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Resultados

En los diagnésticos clinicos, 160 (88%) casos que fueron quistes dentigeros, 17
(9.3%) presentaban infiltrado inflamatorio, 3 (1.6%) asociados a un diente
supernumerario y 2 (1.1%) asociados a un odontoma. (gréafica 4.2).

©® QD @ QD (supernumerario) © QD infiltrado inflamatorio @ QD (odontoma)

Gréf. 4.2. Porcentajes de los diagndsticos.

Respecto a la localizacion anatémica la zona posterior inferior derecha fue la mas
frecuente con 45 casos (24.7%), seguido por la zona de anteriores superiores con
44 (24.2%) casos y la zona de posteriores inferiores izquierdos con 39 (21.4%)
casos. (Fig. 4.0).
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Seno Maxilar (1.6%) =P
teriores superiores (24.2%)

Paladar (2.2%)
Posteriores superiores

Posteriores superiores izquierdo (4.4%)

derecho (8.2%)

Posteriores inferiores

Posteriores inferiores izquierdo (21.4%)

derecho (24.7%)

Anteriores inferiores (2.7%)

Fig. 4.0. Disposicién de las zonas en la cavidad oral donde se encontraron los quistes dentigeros.

En cuanto al tipo de epitelio de revestimiento se identific6 en 181 (99.5%) de los
casos siendo epitelio escamoso estratificado no queratinizado, siendo el mas
comun en los quistes dentigeros, mientras que solo 1 (0.5%) caso presentd
solamente Epitelio cilindrico ciliado.

En cuanto al grosor celular de los(QD), los mas frecuentes fueron:

Grosor celular Frecuencia Porcentaje

2 células 13 casos 7.1%
3 células 45 casos 24.7%
4 células 46 casos 25.3%
5 células 24 casos 13.2%
6 células 18 casos 9.9%
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El tejido conjuntivo denso fue el méas frecuente encontrado en la capsula con 152
(83.5%) casos, mientras que el laxo conté con 29 (15.9%) casos. So6lo 1 (0.5%)
caso se encontrg tejido conjuntivo mixoide. (grafica 4.3).

® Denso @® Laxo © Mixoide

Gréf. 4.3. Disposicion de tejido conjuntivo presente en la capsula de los quistes dentigeros.

De los (QD) estudiados se observé que 123 (67.6%) presentaban infiltrado
inflamatorio mientras que 59 (32.4%) no lo presentaban. El tipo de infiltrado
inflamatorio mas frecuente fue el de tipo crénico con 82 (44.5%), mientras que 39
(21.4%) presentaron infiltrado de tipo mixto; solo en 2 (1.1%) habia presencia de
infiltrado tipo agudo. En cuanto a la presencia de hemorragia en la cdpsula, se
observé que 125 (68.7%) casos presentaron hemorragia reciente, 2 (1.1.%)
presentaron hemorragia antigua y 12 (6.6%) presentaron ambos tipos, 43 (23.6%)
no presentaron signos de hemorragia. En cuanto a la presencia de epitelio
odontogénico en el saco fibroso se observé en 75 (41.2%) de los casos, mientras
gue la presencia de tejido de granulacion se observé en 43 (23.6%) de los casos.
La presencia de proliferacion arcoidal fue en 52 (28.6%) de los casos y las
calcificaciones en 89 (48.9%) casos. La pérdida de la continuidad epitelial fue una
caracteristica encontrada frecuentemente con 176 (96.7%) casos.
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Resultados

Le presencia de metaplasia fue de 22 (12.1%) casos, la presencia de epitelio
cilindrico ciliado en 11 (6%), células mucosecretoras en 6 (3.3%), 4 (2.2%) con
epitelio cilindrico con células mucosecretoras y 1 (0.5%) caso con epitelio
cilindrico con células fantasma. Cabe destacar que 6 casos de metaplasia se
localizaron en zonas inferiores.

La displasia, epitelial en 10 (5.5%) casos y se trato de displasia leve. La

hiperplasia fue una situacién frecuente, ya que se presentd en 40 (22%) casos.
(gréfica 4.4)

Il Casos con presencia B Casos con ausencia

100

75

50

25

Metaplasia Displasia Hiperplasia

Gréf. 4.4. Relacion de QD con metaplasia, displasia e hiperplasia.

En 11 (6%) casos se observd la presencia de zonas con epitelio escamoso
estratificado paraqueratinizado, mientras que en 2 (1.1%) se encontraba
queratinizado.

La presencia de edema intercelular fue en 77 (42.3%) casos mientras que el

edema intracelular se present6 en 6 (3.3%) casos. La presencia de ambos tipos de
edema se presentd en 1 (0.5%) caso.
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Resultados

En cuanto a la presencia de nédulos murales en el epitelio quistico, se pudieron
observar en 28 (15.4%) del total de casos. (grafica 4.5).

M No6dulos murales

100

75

50

25

Presencia Ausencia

Graf. 4.5 Nodulos murales.

La presencia de cristales de colesterol en la capsula fibrosa del quiste dentigero
se dio en 21 (11.5%) de los casos.
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Resultados

En cuanto a la prueba de correlacion de Spearman, no se encontré correlacion
entre metaplasia, displasia o hiperplasia, con la edad o el género.

En cambio el epitelio odontogénico en el saco fibroso tuvo relacion con la edad
siendo mas comun en pacientes jovenes con una edad promedio de 19.36 afios.
(P=<.001).

La displasia presenta una correlacion negativa con proliferacion arcoidal (P=.024)

hiperplasia (P=.028) y nédulos murales (P=<.001), es decir, si no hay datos de
displasia es mas probable que tampoco existan estas caracteristicas. tabla 4.1.

Displasia Proliferacién arcoidal

Si 6 casos con presencia
4 casos con ausencia
No 46 con presencia

123 con ausencia
Hiperplasia

Si 5 casos con presencia
5 casos con ausencia
No 35 con presencia

137 con ausencia
N6dulos murales

Si 6 casos con presencia
4 casos con ausencia

No 22 casos con presencia

150 casos con ausencia
Tabla 5.1. Correlacion entre displasia y proliferacion arcoidal. nédulos murales e hiperplasia.
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En el caso de la hiperplasia se observé correlacion positiva para infiltrado
inflamatorio (P=.008) y edema (P=<.001) ya que fue mas comun encontrar edema
intercelular con la presencia de hiperplasia. No obstante se observé correlaciéon
negativa entre proliferacién arcoidal (P=<.001) y nédulos murales (P=.004) con la
hiperplasia. tabla 4.2.

Hiperplasia Infiltrado inflamatorio

Si 6 casos con presencia

4 casos con ausencia

No 46 con presencia

123 con ausencia

Edema

Si 28 casos con edema intercelular
0 casos con edema intracelular

1 caso con edema intercelular e intracelular
10 casos con ausencia de edema
No 48 casos con edema intercelular
6 casos con edema intracelular

0 casos con edema intercelular e intracelular
88 con ausencia de edema
Proliferacion arcoidal

Si 6 casos con presencia

4 casos con ausencia

No 22 casos con presencia

150 casos con ausencia
Nodulos murales

Si 15 casos con presencia

43 casos con ausencia

No 25 casos con presencia

168 casos con ausencia

Tabla 4.2. Correlacion entre hiperplasia y proliferacion arcoidal, edema, ndédulos murales e infiltrado
inflamatorio.
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Adicionalmente los noédulos murales se correlacionaron negativamente con la
proliferacion arcoidal (P=.023). tabla 4.3.

No6dulos murales Proliferaciéon Arcoidal

Si 13 casos con presencia
15 casos con ausencia
No 39 con presencia

112 con ausencia

Tabla 4.3. Correlacion entre nédulos murales y proliferacion arcoidal.

Cuando medimos el grosor celular, se observd un patron ascendente en relacion al
tipo de edema. (P=<.001) tabla 4.4.

Edema Promedio del grosor celular
Ausencia de edema 4.43 células

Edema intercelular 5. 27 células

Edema intracelular 10.5 células

Edema intercelular e intracelular | 6 células

Tabla 4.4. Promedio de grosor celular correlacionado con edema.

El edema también tiene una estrecha relacion con el infiltrado inflamatorio, ya que
segun la correlacion realizada nos muestra que existe mas probabilidad de
localizar infiltrado inflamatorio y edema intercelular (P=<.001) tabla 5.11. No asi la
proliferacion arcoidal y edema que presentan una tendencia negativa (P=<.001),
asi como la hemorragia reciente (P=0.037), tejido de granulacion (P=<.001) y
proliferacion arcoidal (P=<.001). tabla 4.5.
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Infiltrado Inflamatorio Edema

Si 62 casos con edema intercelular

5 casos con edema intracelular

1 caso con edema intercelular e intracelular
52 con ausencia de edema

No 13 casos con edema intercelular

2 casos con edema intracelular

0 casos con edema intercelular e intracelular
45 casos con ausencia de edema
Hemorragia

Si 90 casos con hemorragia reciente

1 casos con hemorragia antigua

7 casos con hemorragia reciente y antigua
22 con ausencia de hemorragia

No 33 casos con hemorragia reciente

1 caso con hemorragia antigua

4 casos con hemorragia reciente y antigua
21 casos con ausencia de hemorragia
Tejido de granulacién

Si 40 casos con presencia

80 casos con ausencia

No 2 con presencia

57 con ausencia

Proliferacion arcoidal

Si 50 casos con presencia

70 casos con ausencia

No 2 con presencia

57 con ausencia

Tabla 4.5. Correlacion entre infiltrado inflamatorio y edema, hemorragia, tejido de granulacion y proiferacion
arcoidal.
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La presencia de calcificaciones correlacion6 con la edad (P=.004) ya que se
observd mayor calcificacion a mayor edad (26.31 afios) comparado a los casos
gue no presentaron calcificaciones (20.56 afios).

La presencia de queratinzaciones se asocié con el grosor celular de los quistes
dentigeros, ya que aquellos quistes que presentaron zonas paraqueratinizadas
tuvieron un promedio de células de 6.87, mientras que los quistes con zonas
solamente queratinizadas tuvieron un promedio de 6 células de espesor (P=.012).

La proliferacién arcoidal es otro factor que asociado al espesor celular debido a
gue se presentd en mas ocasiones en un promedio de 5.84 celulas (P=.010). En
cuanto al tejido de granulacion se observd que existio relacion negativa con la
proliferacion arcoidal, ya que en 106 casos existi6 ausencia de estas ultimas
(P=.001) tabla 4.6.

Proliferacion Arcoidal Tejido de granulacion

Si 21 casos con presencia
31 casos con ausencia
No 21 con presencia

106 con ausencia

Tabla 4.6. Correlacion entre proliferacion arcoidal y tejido de granulacion.
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Discusién

De los 250 casos de QD, fueron seleccionados 183 (73.2%). 160 (87.9%) fueron
diagnosticados como quistes dentigeros, 17 (9.3%) fueron diagnosticados como
quistes dentigeros inflamados. Existi6 mas frecuencia en hombres que en
mujeres, hubo una proporcion de 1:1.2 con mayor frecuencia en la segunda
década de vida lo que nos indica que la aparicion de estas lesiones se presenta
entre la adolescencia y los adultos jévenes, concordando con Ledesma-Montes?®
en su serie de 108 pacientes. En cuanto la presencia més frecuente de estas
lesiones en el género masculino, concordamos con la serie de 283 casos de
Mosqueda-Taylor?®. En la serie de Ledesma-Montes, se presenta una relacion
mayor en pacientes masculinos (64.8%) que femeninos (33.3%), lo que discrepa
en cuanto a proporcion entre géneros con este estudio, ya que si existe mayor
frecuencia entre pacientes masculinos (56%) que femeninos (44%), sin embargo,
la proporcion en nuestro estudio nos indica que la diferencia es menor entre
ambos sexos, lo que puede explicarse por que las mujeres acuden mas
frecuentemente al dentista y la deteccion de los QD aumenta (Ledesma-Montes).

Las zonas mas frecuentes coinciden con la literatura revisada, el mayor numero
de casos se presentd en la zona posterior inferior izquierda, seguido de los
anteriores superiores y en tercer lugar en la zona posterior inferior derecha, donde
son frecuentes los oOrganos dentales retenidos, ya sean terceros molares o
caninos,de acuerdo con Ledesma-Montes, relacion también reportada entre
estos quistes y dientes supernumerarios u odontomas de acuerdo a Gnepp??.

El epitelio en la cavidad quistica es el reportado, ya que se encontré en casi todos
los casos epitelio escamoso estratificado no queratinizado con presencia de tejido
conjuntivo denso en su gran mayoria, Shear?2.

19 Ledesma-Montes C. Clinico-Pthologic study of dontogenic cysts in a mexican sample population. Archives of Medical Research 31 (2000)
373-376.

20 Mosqueda A, Irigoyen M. Quistes odontogénicos, andlisis de 856 casos. Medicina y patologia; 2002.
21 Gnepp D. Diagnostic surgical pathology of the head and neck. 2nd. Ed. United States, Elsevier; 2009.

22 Shear M, Speight P. Cysts of the oral and maxillofacial regions. 4th. ed. United Kingdom: Blackwell Munksgard; 2007.
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En 20 (11%) de los casos se encontré metaplasia siendo la de epitelio cilindrico
ciliado la mas comun (6%) después de células mucosecretoras (3.3%) y por ultimo
la combinacion de estas (2.2%). Esto difiere con la serie de Takeda Y?23. , de 130
quistes dentigeros, 31 (23.8%) presentaron células mucosecretoras, mientras que
14 (10.8%) con células cilindricas ciliadas. En nuestro estudio prevalecio la
presencia de células cilindricas ciliadas en comparacion con la células
mucosecretoras.

La metaplasia no tuvo relacién directa con la edad y sexo, sin embargo, si la tuvo
con la presencia de epitelio odontogénico en saco fibroso, que esta a su vez tuvo
relacion con la edad ya que son los pacientes adolescentes los que mas
presentaron epitelio odontogénico en el saco fibroso, En nuestro conocimiento no
existe un estudio previo que haya documentado la relacién de lo anterior. Existen
casos donde se han encontrado en el epitelio quistico presencia de otras lesiones
como tumores adenomatoides (Vikramjeet Singh)?* o tumores odontogénicos
gueratoquisticos y ameloblastomas. Sin embargo, es complicado determinar si
estos casos se originaron dentro del quiste dentigero o eran dos tipos de lesiones
diferentes que coincidieron. Posiblemente el epitelio odontogénico ejerza una
influencia inductora en el epitelio de revestimiento favoreciendo la metaplasia,
como de hecho sucede en algunos tumores odontogénicos.

En cuanto a la displasia, 10 (5.5%) casos presentaron displasias leves, teniendo
mucha relacion con la presencia de nédulos murales. También se encontré una
relacion entre la presencia de proliferacién arcoidal y la hiperplasia. No existe en
nuestro conocimiento un estudio sobre la frecuencia de displasias en estas
lesiones, pero existen casos aislados de presencia de carcinomas, después de la
eliminacion de un quiste dentigero como el caso que documenta Piragne J2°. Esto
es importante debido que se ha demostrado que las displasias llegan a
evolucionar a carcinomas in situ.

Los nddulos murales y la displasia se observd 22 casos que se asociaron, en 147
casos no se observé relacién, lo que nos sugiere que cuando los nédulos murales
aparecen lo suelen hacer con displasia

23 Takeda Y, Oikawa Y. Mucous and ciliated cell metaplasia in epithelial linnings of odontogenic inflammatory and developmental cysts. Journal
of Oral Science. Vol. 47, No. 2, 77-81, 2005.

24 Adenomatoid odontogenic tumour with dentigerous cyst: Report of a rare case with review of literature. Vikramjeet Singh, 2012.

25 Piragne J, Paulo L. Malignant transformation of an odontogenic cyst in a period of 10 years. Case reports in Dentistry. Brazil; 2014.
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Probablemente el nédulo mural sea un crecimiento tisular propenso a la formacién
de otras lesiones, displasias e inclusive el carcinoma de células escamosas.

Por otro lado los quistes que presentaron hiperplasia fueron 40 (22%) y al igual
gue las dos alteraciones anteriores no existié alguna relacién con la edad o el
sexo, sin embargo si con el infiltrado inflamatorio crénico, lo que nos indica que si
existe un estimulo constante inflamatorio en el epitelio de revestimiento del quiste,
muy probablemente el quiste reaccionard con una hiperplasia. También la
hiperplasia se ligada a la presencia de edema, sobretodo intercelular,
entendiéndose que si existe la presencia de de este Ultimo, muy probablemente
encontraremos presencia de hiperplasia al igual que la proliferacion arcoidal. Los
nddulos murales y la hiperplasia se correlacionaron en la ausencia de ambas
condiciones lo que nos indica que no necesariamente si existen nddulos murales,
exista hiperplasia.

La presencia del infiltrado inflamatorio fue una de las caracteristicas que mas se
presento, el infiltrado inflamatorio crénico es una situacion presente y frecuente.
Como ya se menciond esta condicién también tuvo relacion con la presencia de
edema intercelular, y la proliferacion arcoidal, la presencia de tejido de granulacién
y la hemorragia reciente, no tienen relacién directa con los objetivos principales
de este estudio que fueron las metaplasias, displasias e hiperplasias,
caracteristicas no reportadas en nuestro conocimiento anteriormente. El infiltrado
inflamatorio cronico se presentdé mas frecuentemente en un promedio de grosor
celular de 4.47 células.

En estas lesiones se puede apreciar que muy probablemente esta activacion
celular se debe a la inflamacion originada por algun tipo de infeccién (Main 1970)26
reporta que en los quistes radiculares existe un crecimiento de las lesiones, esta
por los procesos inflamatorios, en comparacion de los quistes residuales, que no
tienen un factor inflamatorio estimulante constante.

La presencia de calcificaciones en pacientes con mayor edad se deberia a que
cuando los tejidos envejecen, estos pueden calcificarse, tal es el caso de los
tejidos pulpares.

26 Main D.M.G. (1970a) Epithelial jaw cysts: a clinicopathological reappraisal. British Journal of Oral Surgery 8, 114-125

57



6. Conclusiones

58



Conclusiones
.|

Los quistes dentigeros son la patologia clinica mas comun reportada
radiograficamente.

Esta lesion es mas comun que se presente en zona de posteriores, ya que se
relaciona con los dientes no erupcionados.

Las solicitudes de diagnéstico histopatolégico no presentan a menudo datos
importantes como: tiempo de evolucion, descripcion radiografica, incluso datos
basicos como lugar donde se presenta la lesion o caracteristicas clinicas, lo cual
dificulta el diagndstico histopatolégico.

Se recomienda ser muy cuidadosos al momento de realizar la cirugia o biopsia de
cualquier lesion, ya que la manipulacion puede alterar histolégicamente, como
pinzado, fragmentacion o mala fijacion entre otras, pueden alterar la histologia.

El quiste dentigero siendo muy frecuente es una lesién importante que como ya
se sefal6 existen cambios celulares diversos en su epitelio, como lo es la
asociacion histélogica entre displasia y n6dulos murales e hiperplasia y 10 casos
con displasia celular lo que representa el 5.5%, por lo que es necesario siempre
realizar el estudio histopatologico de estos quistes, situacion que lamentablemente
no siempre se lleva a cabo.
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