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ANEXO I: DECLARACION DE NO PLAGIO

Diia. Macarena Lépez Bautista con NI 05469435 N, estudiante de Mister en la
Facultad de Odontologia dc la Universidad Complutense de Madrid ¢n ¢l curso 2016 -
2017, como autora del trabajo de fin de master titulado: “Aspectos clinicos, radiolégicos
¢ inmunohistoquimicos de los quistes dentigeros™y presentado para la obtencién del
titulo correspondiente, cuyos tutor es: José M* Martinez Gonzilez.

DECLARO QUE:

El trabajo de fin de master que presento estéd elaborado por mi y es original. No copio,
ni utilizo ideas, formulaciones, citas integrales ¢ ilustracioncs de cualquicr obra,
arliculo, memoria, 0 documento (en version impresa o electronica), sin mencionar de
forma clara y estricta su origen, tanto ¢n ¢l cucrpo del texto como ¢n la bibliografia. Asi
mismo declaro que los datos son veraces ¥ que no he hecho uso de informacion no
autorizada de cualquier fuente escrila de otra persona o de cualquier otra fuente,

De igual manera, soy plenamente consciente de que ¢l hecho de no respetar cstos
extremos ¢s objelo de sanciones universilarias y/o de otro orden,

En Madrid. a 27 de julio dc 2017

Fdo.:

Esta DECLARACION dcbe scr insertada en primera pagina de todos los trabajos fin de
mister conducentes a la obtencion del Titulo.
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Y POSIBLE PUBLICACION DEL TRABAJO DE FIN DE MASTER (TFM)

CENTRO: FACULTAD DE ODNTOLOGIA

ESTUDIANTE DE MASTER: Macarena Lépez Bautista

TUTOR/ES DEL TFM: José M* Martinez Gonzalez
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quistes dentigeros

FECHA DE PRIMERA MATRICULA:

FECHA DE SEGUNDA MATRICULA (¢n caso de producirse):

1. Objeto

El presente documento constituye un compromiso entre el estudiante matriculado
en el Master en CIENCIAS ODONTOLOGICAS
y su Tutor/cs y ¢en cl que s¢ [ijan las funciones de supervision del citado trabajo de
fin de master (TFM), los derechos y obligaciones del estudiante y de sw's
profesor/cs tutorfcs del TFM y en donde se especifican el procedimiento de
resolucion de potenciales conflictos, asi como los aspectos relativos a los derechos
de propiedad intelectual o industrial que se puedan generar durante ¢l desarrollo de
su TFM.

2. Colaboraciéon mutua

Elflos tutor/es del TFM y ¢l autor del mismo, en el dmbito de las funciones que a
cada uno corresponden, se comprometen a cstablecer unas condiciones de
colaboracion que permitan la realizacion de este trabajo y. finalmente, su defensa
de acuerdo con los procedimicntos y los plazos que estén establecidos al respecto
en la normativa vigente.

3. Normativa
Los firmantes del presentc compromiso declaran conocer la normativa vigente

reguladora para la realizacion y defensa de los TFM y aceptan las disposiciones
contcnidas cn la misma.
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4. Obligaciones del estudiante de Master

- Elaborar, consensuado con ¢l/los Tutor/es del TFM un cronograma detallado de
trabajo que abarque el tiempo total de realizacién del mismo hasta su lectura.

- Informar regularmente al Tutor/cs del TFM de la evolucion de su trabajo, los
problemas que se le planteen durante su desarrollo y los resultados obtenidos.

- Scguir las indicaciones que, sobre la realizacion y scguimicnto de las actividades
formativas y la labor de investigacion, Ie hagan su tutor/es del TI'M.

- Velar por cl correcto uso de las instalaciones y materiales que se le faciliten por
parte de la Universidad Complutense con el objeto de llevar a cabo su actividad
de trabajo. estudio ¢ investigacion.

n
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Obligaciones del tutor/es del TFM

- Supervisar las actividades formativas que desarrolle ¢l estudiante; asi como
desempefiar todas las [unciones gue le sean propias, desde el momento de la
aceplacion de la tutorizacion hasta su defensa publica.

- Facilitar al estudiante la orientacion y ¢l ascsoramicnlo que necesite.

6. Buenas pricticas

El estudiante y el tutor/es del TFM se comprometen a seguir, en (odo momento,
practicas de trabajo scguras. conforme a la legislacion actual, incluida la adopcidn
de medidas necesarias en materia de salud, scguridad y prevencion de riesgos
laborales.

También se comprometen a evitar la copia total o parcial no autorizada de una obra
ajena presentindola como propia lanto en el TFM como en las obras o los
documentos literarios, cientificos o artisticos que s¢ generen como resultado del
mismo. Para tal. ¢l cstudiante firmard la Declaracion de No Plagio del ANEXO I,
que serd incluido como primera pagina de su TFM.

7. Procedimiento de resolucion de conflictos académicos

En el caso de producirse algin conflicto derivado del incumplimiento de alguno de
los extremos a los que se extiende el presentc compromiso a lo lardo del desarrollo
de su TFM, incluyéndosce la posibilidad de modificacion del nombramicnto del
tutlor/es, la coordinacion del master buscard una solucion consensuada que pueda ser
accptada por las partes en conflicto. En ningin caso ¢l cstudiante podrd cambiar de
Tutor dircctamente sin informar a su antiguo Tutor y sin solicitarlo oficialmente a la
Coordinacion del Master.

En ¢l caso de que ¢l conlliclo persista se gestionara segin lo previsto en ¢l SGIC de
la memoria verificada.
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8. Confidencialidad

Il estudiante que desarrolla un TFM dentro de un Grupo de Investigacion de la
Universidad Complulense, o en una investigacion propia del Tutor, gue tenga ya una
trayectoria demostrada, o utilizando datos de una empresa/organismo o entidad
ajenos a la Universidad Complutense de Madrid, s¢ compromele a mantener en
scereto todos los datos e informaciones de caracter confidencial que ¢l Tutor/es del
TFM o de cualquier otro micmbro del cquipo investigador en que esté integrado le
proporcionen asi como a emplear la informacién obtenida, exclusivamente, en la
realizacion de su TFM.

Asimismo, el estudiante no revelara ni transferird a terceros, ni siquicra en los casos
dec cambio cn la tutcla del TFM, informacion del trabajo, ni materiales producto de
la investigacion, propia o del grupo. cn que haya participado sin haber obtenido, de
forma cxpresa v por escrito, la autorizacion correspondiente del anterior Tutor del
TFM.

9. Propiedad intelectual e industrial

Cuando la aportacién pucda ser considerada original o sustancial el estudiante que
ha ¢laborado el TFM serd reconocido como cotitular de los derechos de propiedad
intclectual o industrial que le pudieran corresponder de acuerdo con la legislacion
vigente.

10. Periodo de Vigencia

Este compromiso entrard en vigor cn ¢l momento de su firma y finalizard por alguno
de los siguientes supuestos:

- Cuando el estudiante haya defendido su TFM.

- Cuando el estudiante sea dado de baja en ¢l Master en ¢l que [ue admitido.

- Cuando el estudiante haya presentado renuncia escrita a continuar su TFM.

- En caso de incumplimiento de alguna de las clausulas previstas en ¢l presente
documento o cn la normativa reguladora de los Estudios de Posgrado de la
Universidad Complutense.

La superacién académica por parle del estudiante no supone la pérdida de los
derechos y obligaciones intelectuales que marque la Ley de Propicdad Intelectual
para ambas partcs, por lo que mantendri los derechos de propiedad intelectual sobre
su trabajo, pero seguird obligado por ¢l compromiso de confidencialidad respecto a
los proyectos ¢ informacion inédita del tutor.
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Introduccion

Los quistes dentigeros (o foliculares) son quistes odontogénicos no queratinizados,
benignos y asociados a las coronas de dientes permanentes no erupcionados o
impactados'?. El quiste dentigero es el segundo quiste mas frecuente dentro de los quistes
odontogénicos, y el mas frecuente de la mandibula®*. Estos quistes son asintomaticos, de
crecimiento lento, asociados a la corona de un diente permanente impactado o no
erupcionado, y caracterizado por una erupcion retardada de este™*. Aparece como una
lesion radioliicida bien definida alrededor de la corona de un diente no erupcionado,

. 1
evitando esta .

El primer caso que se dio a conocer fue en el afio 1847, y se describié como una capsula
distendida, quiste 6seo o quiste seroso. El término “quiste dentigero” propiamente dicho

fue acufiado por Paget en 1853'~.

Este tipo de quistes se originan por la acumulacion de fluido pericoronal o intraepitelial.
Esta acumulacion es originada por la presion que ejerce un diente potencialmente
eruptivo en el foliculo, generado por una reduccion del esmalte epitelial o entre las capas
del 6rgano del esmalte, y se encuentra en mayor relaciéon con el tercer molar®’. Benm y
Altini proponen la existencia de dos tipos de quistes dentigeros: uno de desarrollo natural
y otro inflamatorio™. Suelen ser lesiones unitarias; cuando son bilaterales suelen estar
asociadas a sindromes como la displasia cleidocraneal, la mucopolisarcoidosis o el
sindrome de Gorlin Goltz.**. Los quistes dentigeros bilaterales no sindrémicos son poco

frecuentes®.

Estos quistes generalmente se originan a partir de los terceros molares mandibulares, de
los caninos maxilares, terceros molares maxilares y los segundos premolares
mandibulares®. En el caso de los quistes dentigeros bilaterales, los dientes mas afectados

son los mismos que en los quistes unitarios®.

LI EPIDEMIOLOGIA

Suponen un 24% de los quistes reales en el maxilar y en la mandibula'. Se da con mas

frecuencia en el sexo masculino alrededor de la segunda y tercera década de vida, siendo

. . . , oo . r . 1
raro en la infancia. Su prevalencia se esta incrementando en la quinta década de vida*'"
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' Aproximadamente el 70% de los casos ocurren en la mandibula y el 30% restante se

. 1,5,1
dan en el maxilar">'°,

En Ia literatura hay descritos menos casos de quistes dentigeros en nifios. Shear establece
una incidencia del 9% mientras que Donath del 4% en la primera década de vida’. De
acuerdo con algunos autores, la mayor parte de los pacientes son menores de 20 afios. El

rango de edad de los casos publicados, oscila entre los 4 y los 57 afios'.

LII HISTOLOGIA

Los quistes dentigeros presentan un revestimiento escamoso no queratinizado que es
relativamente uniforme en espesor salvo en los casos en los que exista una inflamacion
asociada. El epitelio se encuentra por encima de una pared/estroma de tejido conectivo
fibrovascular que contiene restos epiteliales. El epitelio puede mostrar variedad en la
diferenciacion epitelial incluyendo cambios cuboidales o columnares. Los cambios en la
mucosa dispersa de las células calcificadas pueden verse focalmente y esta caracteristica
puede resultar 1util a la hora de excluir otros quistes como el tumor odontogénico
queratocistico™>'’. El epitelio asociado con los quistes, se podria originar a partir de uno
de los siguientes tejidos: el epitelio de las coronas dentarias o los restos epiteliales de

. . . 11
Malassez con citoqueratinas que muestran una amplia gama de pesos moleculares .

El examen histologico generalmente muestra una delgada pared de quiste fibroso
revestida por dos o tres capas de células epiteliales planas o cuboidales. La infiltracion de
células inflamatorias de la pared del quiste es comun, y puede producirse una
proliferacion localizada del revestimiento epitelial en respuesta. En tales casos, un quiste
dentigero inflamado no puede diferenciarse histoldgicamente de un quiste inflamatorio
dental'?.

La histogénesis exacta de estos quistes hoy en dia sigue siendo desconocida'"*'"*. Una
hipotesis alternativa sugiere que estos quistes se generan por la proliferacion de unas
capas externas del epitelio del esmalte reducido, con la posterior formacion de una
hendidura dentro del epitelio. Esto seria algo similar a lo que ocurre durante la erupcion

de un diente, o, en algunos casos, implica la propagacion de la inflamacion desde un
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diente deciduo no vital dentro del foliculo de su diente permanente sucesor, ocasionando

.y . . <7 : 11
la acumulacion de exudado inflamatorio que conlleva a la formacion del quiste” .

Tumores odontogénicos como ameloblastoma o carcinomas epidermoides,
ocasionalmente pueden surgir del revestimiento de los quistes dentigeros. En la literatura,
no se encuentra casos en los que existan displasias o metaplasias generadas a partir de los

. , . . . 1
quistes dentigeros en el seno maxilar asociadas a dientes desplazados'®.

LIII DIAGNOSTICO

El diagnostico suele ser casual, en una exploracion radiografica rutinaria. La sospecha de
la existencia de un quiste dentigero sobreviene cuando radiograficamente se observa un
espacio folicular con un didmetro mayor de 3 mm”". Por lo que el diagnéstico no debe
ser exclusivamente radiografico, si no que debe basarse en la clinica, pero sobretodo en

el examen histologico’.

Clinica

Por normal general, este tipo de quistes no suelen dar ninguna sintomatologia a no ser
que estén asociados a infecciones, seguido de dolor al tragar. Los quistes dentigeros son
de crecimiento lento y pueden existir durante varios afios sin que den ningln tipo de
clinica'®. Un quiste dentigero puede ocasionar asimetria facial, expansion Osea, mal
posicion dentaria y sensibilidad. Otra sintomatologia que puede ocasionar es una
expansion de la cortical, englobar a los dientes y ocasionar una destruccion de los tejidos

. .y 1
cuando se produce dicha expansion™'°.

En los casos en los que el seno maxilar y la fosa del infratemporal se encuentran asociados
a este tipo de quistes, los pacientes pueden presentar sintomas como cefaleas,
obstrucciones del seno, epifora debido a la obstruccién del conducto nasolacrimal,
sinusitis recuerente, rinorrea purulenta, elevacion del suelo de la orbita, fractura del seno,

. . . . , 5,10
y en ocasiones los pacientes se quejan de diplopia y rara vez produce cegera™ .
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Loa terceros molares, los caninos y los segundos premolares son los dientes que con mas
. . . 1 . .
frecuencia sufren este tipo de quites”'’. Rara vez encontramos dientes deciduos no

. . . . . 10
erupcionados, supernumerarios u odontomas asociados a este tipo de quistes .

Radiograficamente muestra una imagen tipica unilocular radiolticida con un borde
esclerdtico bien definido y que se encuentra asociado a la corona de un diente no
erupcionado, pero cuando presenta infeccion, los bordes no se pueden observar de una

. 1
forma tan pre01sa9’5 10

Basados en la radiografia los quistes pueden ser de tres tipos'*:

- Centrales: es el tipo méas frecuente en el cual quiste rodea la corona. La corona
sobresale del lumen quistico.

- Lateral: es el que se encuentra mas frecuentemente asociado con los terceros
molares impactados que estan parcialmente erupcionados. El quiste crece paralelo
a la superficie radicular y parte rodea la corona.

- Circunferencial: el quiste envuelve la corona y se extiende durante cierta distancia
por el exterior de la raiz, de tal manera que una porcidn significativa de la raiz

parece encontrarse dentro del quiste.

Diagndstico por imagen

Radiograficamente, en las radiografias panordmicas aparecen como una lesion
radiolucida, unilocular y bien definida'. Es la prueba por imagen mas utilizada en
odontologia para el diagnostico y planificacion de las cirugias. Sin embargo, solo da
imagenes en dos dimensiones, existiendo una superposicion de planos y distorsion de las

eS'[I'l,ICtLlI'f:lS3 .

La resonancia magnética es otra de las técnicas que se pueden utilizar en el diagnostico
de los quistes dentigeros permitiendo distinguir los quistes de las lesiones tumorales. Pero
al tratarse de una imagen de alto coste y de baja disponibilidad, no resulta util en la

préctica diaria’.

La tomografia computerizada (TC) es una de las mejores herramientas para evaluar el
tamafio de una lesién intradsea. La ventaja que tiene es que, a diferencia de una

8




Introduccion

radiografia panoramica, la tomografia computerizada da la imagen en tres dimensiones y
con mayor precision. El problema de esta prueba es la alta radiacion a la que es sometida

el paciente y el alto coste de la prueba'®.

En la ultima década se ha desarrollado una nueva prueba diagnostica, la tomografia
computerizada de haz cénico (CBCT) que ofrece a los cirujanos bucales y maxilofaciales
una imagen tridimensional de los tejidos maxilofaciales mineralizados, con una minima
distorsion y menor dosis de radiacion que en el caso de los TC convencionales. La
radiacion a la que es sometida el paciente con el CBCT es un 40% mas baja que con la

tomografia computerizada, y entre 3 y 7 veces superior a las radiografias panoramicas’.

Diagnostico diferencial

El diagnoéstico diferencial de los quistes dentigeros deberia incluir el quiste primordial,
quiste radicular, quiste 6seo simple, quiste 0seo aneurismal, ameloblastoma, fibroma
ameloblastico, tumor adenomatoide odontogénico, myxoma y tumor queratoquistico
odontogénico'"'?. Sin embargo, mucoceles, quistes de retencién y pseudoquistes se
incluyen dentro del diagnostico diferencial cuando se observa un quiste sinusal

. <7 . 1
produciendo una expansion maxilar'®.

Cuando estos quistes son de pequefio tamaio, resulta complicado diferenciarlo de los
foliculos dentales. Se sospecha de que se trata de un quiste dentigero cuando la distancia

entre la corona y el foliculo dental es mayor a 3mm”.

Pero una de las entidades méas importantes con las que es necesario realizar el diagnostico
diferencial es con los quistes inflamatorios dentales. Los quistes dentigeros pueden tener
la apariencia de los quistes radiculares, pero son los hallazgos radiologicos y clinicos los
que nos permiten la diferenciacion. Los quistes radiculares son lesiones periapicales que

I . . . . 2
estan asociados con un diente carente de vitalidad”.
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LIV DIAGNOSTICO POR INMUNOHISTOQUIMICA

Los hallazgos inmunohistoquimicos sugieren que el comportamiento bioldgico de los
quistes dentigeros estarian asociados a la desregulacion de la muerte celular en el epitelio
de revestimiento de origen odontogénico, junto con la actividad proliferativa causada por

. - 11
la inflamacion

P63

El P63 es un miembro de la familia del gen P53 localizado en el locus 3q27-29'"'. Juega
un papel importante en el desarrollo del epitelio, en la biologia de las células madre y en
la carcinogénesis'’. El P63 también se encuentra expresado en el epitelio odontogénico.
Kumoto y cols.'” muestran que la expresion de este gen se encuentra en la mayoria de las

células epiteliales del esmalte interno y externo y de la lamina dental.

Existen pocos estudios sobre la expresion de esta proteina en las lesiones odontogénicas,
pero la conclusion de la mayor parte de estos es que existe una mayor expresion del P63
en las lesiones mas agresivas como el caso de los ameloblastomas'”*'®. Parece ser que las
células epiteliales de las lesiones odontogénicas agresivas, poseen un potencial de

o . , , . Lo 1
crecimiento intrinseco que no esta presente en otras lesiones odontogénicas'®.

En el estudio de Brkic y cols.' no observaron una expresiéon de distintas isoformas del
P63, lo que les hizo pensar que debia estar asociado a la presencia de una gran cantidad
de cé¢lulas madres en el grupo de los foliculos dentales de dientes totalmente impactados.
Sin embargo, este gen, no debe estar asociados a los cambios patoldgicos que se dan en
los tejidos de los foliculos dentales, a causa de la débil expresion del P63 en los quistes

dentigeros.
Ki-67
Es una proteina no histona, antigeno celular, que es expresada en todas las etapas del ciclo

20,21,22,2 e .
celular excepto en GO***'***. Su expresion se va incrementando en el transcurso del

. . ;. 24 4
ciclo celular alcanzando su pico mdximo durante las fases G, y M™". La expresion del

10
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antigeno Ki-67 se ha observado en el nucleo de las células proliferativas, pudiendo
considerarse un marcador para valorar el estado del tejido en crecimiento. Esta proteina
se incrementa en los casos de proliferacion celular en el epitelio y juega un papel
importante en la proliferacion celular, pero esta no ha sido explicada®>**. Este antigeno
nuclear se utiliza para indicar el comportamiento biolégico de los quistes y tumores
odontogénicos™. Edamatsu y col.”> concluyeron que la expresion del Ki-67 estaria
posiblemente modulada por las caracteristicas morfologicas de los componentes

epiteliales, asi como los cambios inflamatorios.

En algunos casos se ha referenciado que la expresion de este antigeno funciona como un
marcador temprano de la enfermedad en la mucosa oral, aumenta en las lesiones
preneoplasicas y neoplasicas de la mucosa oral y en todos los estados del alto crecimiento

23,2
celular*>%¢.

Se estima que su expresion es el porcentaje de células tumorales
positivamente tefiidas por el anticuerpo, por ello, la tincion nuclear es el criterio mas
comun de positividad®. El anticuerpo Ki-67 se puede usar como un marcador de la
proliferacion celular en humanos in situ. La tincion en las fases de proliferacion activa y
la conveniencia de deteccion son las principales razones de la popularidad de Ki-67 como

. .y 22
marcador de proliferacion celular™.

En el estudio de Edamatsu y cols.”, la expresion del Ki-67 fue reconocida en algunas
células epiteliales vecinas a la membrana en los quistes dentigeros, indicando zonas de
proliferacion celular. Se ha demostrado una relacion positiva entre el aumento de la
incidencia del Ki-67 y los quistes, las lesiones liquenoides, foliculos de dientes
impactados y situaciones de cambios proliferativos en la mucosa oral**. Los anticuerpos
Ki-67 se han utilizado ampliamente para la estimacion de la fraccion de crecimiento de
las muestras clinicas de neoplasias y células tumorales. La caracterizacion molecular y
funcional del Ki-67 es necesaria para una mejor comprension del juego que tiene este

’ . , , . 2
antigeno en el ciclo celular normal y en las células neoplasicas™.

En el estudio de Tsuneki y cols.”” demuestran que este gen es til para el diagndstico
diferencial del tumor keratoquistico con el quiste radicular y el quiste lateral periodontal.
Pero no es tanta la efectividad demostrada en el caso de los quistes dentigeros, lo cual lo
achacan a los procedimientos de descalcificacion utilizados en estas lesiones que parecen

afectar a la consistencia de la intensidad de tincién del Ki-67. Los estudios

11
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inmunohistoquimicos han demostrado que el numero de células positivas al Ki-67 son
mayores en los queratoquistes que en los quistes dentigeros, con la mayoria de las células
positivas situadas por encima de la capa basal. Tosios y cols.* concluyen que pesar del
comportamiento agresivo y recurrente del quiste glandular odontogénico, el nimero de

células Ki-67 positivas son menores que en los quistes dentigeros.

CITOQUERATINAS

Es una compleja red dinamica de filamentos intermedios de proteinas (10 nm diametro)
que se reorganiza continuamente y se extiende a lo largo del citoplasma®*°>%313%% L ag
citoqueratinas son polipéptidos fibrosos de tipo A con masas moleculares que oscilan
entre 40 y 68 kDa y se sostiene que pertenecen a los marcadores mas fundamentales de
la diferenciacion epitelial. En el epitelio humano se han conseguido distinguir 20
polipéptidos de citoqueratinas que se pueden dividir en una subfamilia de tipo 4cido y
una de tipo neutro-basico”>%*'"**_Es responsable de la motilidad, el cambio de forma,

Iy s 2
la contraccion muscular, el transporte de organelos y la segregacion de cromosomas®®.

Las citoqueratinas dependen de tres tipos de proteinas™:

- Filamentos actinicos: también conocidos como microfilamentos, son polimeros
de actina helicoidales y tienen un didmetro de 5-9nm. Son los responsables del
movimiento superficial de las células y mantienen la polaridad de esta.

- Microtibulos: son cilindros huecos hechos de tubulina y tienen un didmetro de
25mm. Ayudan en el posicionamiento de los organelos dentro del citoplasma.

- Filamentos intermedios: son estructuras resistentes, parecidas a cuerdas con un
diametro similar a 10 nm, y entremedias se encuentran microtubulos y
microfilamentos.

Las citoqueratinas son proteinas de filamento intermedio especificas del epitelio
responsables de la integridad estructural de las células epiteliales. Las citoqueratinas
consisten en 20 polipéptidos diferentes bioquimica y antigénicamente con pesos
moleculares que oscilan desde los 40KDa a 67 KDa. Todos los epitelios se pueden
clasificar basandose en la expresion proteica de las citoqueratinas®="*'"?. Las
citoqueratinas se pueden dividir en funciéon a su peso molecular y a sus puntos

. L o 1,32,33
isoeléctricos, en dos subfamilias®*?'3%%
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- Tipo I: 4cidos con bajo peso molecular. Comprende las citoqueratinas del 9-23.
Estan constituidas por proteinas mas pequeiias que la otra subfamilia. Punto
1soeléctrico < pH 5°5.

- Tipo II: neutales-acidas de alto peso molecular. Estd formado por las
citoqueratinas del 1-8. Estan constituidas por proteinas bdasicas relativamente
grandes (56 a 67 kDa). Presentan un punto isoeléctrico > pH 6°0.

Los filamentos de citoqueratinas de las células epiteliales se comportan como
heteropolimeros de estos dos tipos de proteinas, y su patrén de expresion varia

dependiendo de cada tipo epitelial, excepto la citoqueratina 19°%",

Sawaf y cols.’’

establecieron que las proteinas de bajo peso molecular (40 kDa) se
encuentran en los epitelios simples y queratinizados, mientras que los epitelios de peso
molecular intermedio estan presentes en los epitelios estratificados. Por ultimo, las de alto

peso molecular (67 kDa) se observan en epitelios queratinizados.

LLVTRATAMIENTO

Hoy en dia se han utilizado varios tratamientos para el tratamiento de los quistes, pero a
dia de hoy no hay ninguno mundialmente aceptado. Las opciones terapéuticas incluyen
descompresion solo, marsupiallizacion, enucleacion y reseccion. Una nueva opcion
terapéutica que se estd comenzando a utilizar es la combinacion de la descompresion y la
enucleacion®. Para la eleccion del tratamiento es necesario basarse en una serie de
criterios como la edad del paciente, el tamafio y sitio de la lesion, asi como las estructuras
y la denticién implicada en la lesion'.

- Enucleacién: es el tratamiento de eleccion para las lesiones de pequefio tamarfio.
Consiste en quitar todo el revestimiento quistico con el diente impactado o no
erupcionado y es el principal tratamiento para evitar la recurrencia de este quiste.
Se ha utilizado de forma exitosa para el manejo de los quistes dentigeros. El
pronostico es excelente al haber quitado completamente el revestimiento
patolégico'.

- Marsupializacion o descompresion: es un procedimiento no invasivo y bien
tolerado. Los resultados a largo plazo con esta técnica resultan satisfactorios'” Es
una técnica en la que se intenta aliviar la presion intraquistica mediante la creacion

de una cavidad accesoria, de esta manera estimula la formacién de nuevo
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hueso""”. Esta técnica es mas conservadora para el tratamiento de quistes de
mayor tamafio, especialmente en el caso de los nifios. Cabe recordar que el uso de
esta técnica implica el seguimiento de estos pacientes hasta la erupcion del diente
permanente, debido a la posibilidad de que se den brotes. La inspeccion de la
cavidad también es necesaria para asegurarse de que no se produce una
transformacion neoplésica'. Una de las grandes desventajas de esta técnica es que

se deja tejido patoldgico pudiendo producirse una recidiva'.

Algunos de los beneficios que implican la marsupializacion y la descompresion incluyen
el mantenimiento de la vitalidad pulpar, preservacion del nervio dentario o del seno
maxilar, previene la fractura de la mandibula y tiene un bajo riesgo de recurrencia'®.
Algunos estudios sugieren que con la descompresion y enucleacion existe menos riesgo
de recidiva de la lesion, que en los casos en los que se realiza exclusivamente la

a7 1
enucleacion'’.
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Justificacion

Como ha sido expuesto en el apartado anterior, los quistes dentigeros son relativamente

frecuentes y en la mayoria de los casos su diagnostico se hace de forma casual.

Sin embargo, la posibilidad de desarrollar manifestaciones clinicas en forma de procesos
infecciosos o trastornos sensitivos se debe tener siempre en consideracion.
Las técnicas inmunohistoquimicas pueden ayudar a entender si la actividad epitelial

guarda relacion con la ausencia o presencia de manifestaciones clinicas.

Por ello, consideramos justificado la realizacion del presente trabajo de investigacion que
pretende buscar posibles interrelaciones entre el comportamiento clinico y radiologico

con los marcadores de expresion de la actividad epitelial.
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111.-HIPOTESIS DE TRABAJO Y
OBJETIVOS



Hipotesis

i btesis U u . . ui
La hipdtesis que se plantea es que “el mayor crecimiento del tamafio de estos quistes
puede ser responsable de la presencia de manifestaciones clinicas y guardaria relacion

con una mayor expresion en los marcadores inmunohistoquimicos”.

La hipotesis nula serd que “no existe esta relacion, y, por tanto, el comportamiento clinico

de los quistes dentigeros puede deberse a otros factores”.

Asi pues, los objetivos que se han pretendido alcanzar en este estudio fueron:
1. Demostrar si el tratamiento de los quistes guarda relacion con la edad o el género.
2. Determinar si el tratamiento guarda relacion con una mayor expresion de los
marcadores inmunohistoquimicos.
3. Establecer los niveles de los marcadores inmunohistoquimicos e interrelacionados

con las manifestaciones clinicas y radioldgicas.
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Material y métodos

IV.I Recursos humanos

Se trata de un estudio analitico retrospectivo transversal observacional. El estudio se llevo
a cabo en el Departamento de Estomatologia III de la Universidad Complutense de

Madrid, en la clinica del Magister de Cirugia Bucal e Implantologia.

El tamafio muestral fue de 37 individuos que presentaron quistes dentigeros ya fueran uni

o bilaterales.

IV.II Medicion de las variables

Las variables dependientes del estudio se recogeran en una tabla que se puede observar
en el anexo I, y estas seran:
1. Datos epidemioldgicos:

- Edad

- Sexo:
e 0:vardn
e 1:mujer
2. Datos clinicos:
- Posicidon del quiste: lado derecho o lado izquierdo.
- Infeccidn: presencia o ausencia.
- Anestesia hemilabial:
e (:anestesia
e 1:ausencia

3. Datos radiograficos:

- Tamaio del quiste.
- Rizdlisis.

4. Datos inmunohistoquimicos:

- Presencia de:
e Citoqueratinas (BPA y APM)
e P63
e Ki67
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Material y métodos

Estas variables se obtendran de la historia clinica del paciente y las radiografias

panoramicas que se les realizaron.

IV.III Analisis de los datos

Los datos fueron analizados mediante el programa informatico estadistico IBM SPSS. Se
realiz6 un andlisis descriptivo y otro inferencial utilizando: T-Student, Chi-cuadrado,

prueba de Fisher y las pruebas de correlacion se utilizaron de manera apropiada.
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Material y métodos

ANEXO1

Recogida de datos: “Analisis inmunohistoquimico de los quistes dentigeros”
Universidad Complutense de Madrid
Departamento de Estomatologia 111

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

| EDAD | | SEXO |

DATOS CLINICOS

| POSICION | | INFECCION | | ANESTESIA |

DATOS RADIOGRAFICOS

| TAMANO | | RIZOLISI | |

INMUNOHISTOQUIMICA

CITO/BPA

CITO/AOM

P63

K167

OBSERVACIONES:
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V.-ANALISIS DE LOS RESULTADOS



Resultados

V.I Analisis descriptivo

1. Datos epidemioldgicos

Edad: La edad media de los pacientes presentes en el estudio fue de 56,25 afios,

siendo la edad minima de 44 afos y la edad maxima de 64 afios. La desviacion

estandar de esta variable es de 5,272.

12

10

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido 44 1 238 2.8
47 2 5,6 8,3
48 1 2,8 11,1
50 1 2,8 13,9
51 2 5,6 19,4
52 3 8,3 27,8
53 2 5,6 33,3
54 1 2,8 36,1
55 2 5,6 41,7
56 1 2,8 44,4
57 1 2,8 47,2
58 4 11,1 58,3
59 3 8,3 66,7
60 4 11,1 77,8
61 3 8,3 86,1
62 2 5,6 91,7
64 3 8,3 100,0
Total 36 100,0
EDAD

44 47 48 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 64
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e Sexo: Estos quistes son mas frecuentes en las mujeres con un 58.3% pero no cabe

desestimar la presencia en varones con un porcentaje del 41,7%. La proporcion

mujeres/varones supuso 1:0,71.

SEXO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido Varon 15 41,7 41,7
Mujer 21 58,3 100,0
Total 36 100,0
SEXO
VARON
MUJER
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2. Datos clinicos

e Posicion del diente: En relacion a la posicion, la mayoria de los terceros molares se
encontraban en posicion mesioangular, alcanzando un porcentaje del 33%. En orden
decreciente las posiciones vertical y horizontal, alcanzaron un 22%; y en un 11,1%

las posiciones distoangular e invertida.

POSICION
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido Vertical 8 22,2 22,2
Mesioangular 12 33,3 55,6
Horizontal 8 22,2 77,8
Distoangular 4 11,1 88,9
Invertido 4 11,1 100,0
Total 36 100,0
POSICION
35
30
25
20
15
10
5
0
Vertical  Mesioangular Horizontal Distoangular Invertido

e Infeccion: la mayor parte de los pacientes presentes en este estudio no presentaron
infeccion suponiendo un 69,4%, no obstante, no hay que despreciar que el 30,6%

restante manifestaron signos de infeccion.

INFECCION
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido No 25 69,4 69,4
Si 11 30,6 100,0
Total 36 100,0
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80

60

40

20

INFECCION

S|

NO =3I

Anestesia hemilabial: fue equivalente el numero de pacientes que se vieron

afectados por este efecto adverso, que aquellos que no lo sufrieron, suponiendo un

porcentaje del 50% en ambos casos.

ANESTESIA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido No 18 50,0 50,0
Si 18 50,0 100,0
Total 36 100,0
ANESTESIA HEMILABIAL
Sl
NO
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3. Datos radiograficos

e Tamaiio del quiste: el tamafio medio de los quistes es de 2,5364 cm, siendo el de

menor tamafo de 1,16 cm y el de mayor tamafio de 4,37 cm.

TAMANO

N Valido 36

Perdidos 0
Media 2,5364
Mediana 2,4100
Desviacion estandar ,84416
Minimo 1,16
Maximo 4,37

e Rizdlisis: la mayoria de los pacientes no presentaron rizolisis en los dientes afectados

por los quistes representando un 55,6%, aunque no se debe despreciar el 44,4% que

si presentaron rizolisis.

RIZOLISIS
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido No 20 55,6 55,6
Si 16 44,4 100,0
Total 36 100,0
RIZOLISIS
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Si No
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4. Datos inmunohistoquimicos

Citoqueratinas (BPA y APM): se podria decir que estos quistes presentan en su

mayoria unos niveles de citoqueratinas leve suponiendo un 94,4%, mientras que

tan solo un 5,6% presentan unos niveles moderados.

CITOQUERATINAS

0,8
0,6
0,4
0,2
0
LEVE MODERADO
CITOQUERATINAS
cIToQ
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido Leve 34 94.4 94,4
Moderado 2 5,6 100,0
Total 36 100,0
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P63: un 97,3% de los quistes presentan unos niveles leves del P63, siendo infimo el

porcentaje de quistes con niveles moderados de P63, siendo de un 2,8%.

P63
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido Leve 35 97,2 97,2
Moderado 1 2,8 100,0
Total 36 100,0
P63
150
100
50
0
LEVE MODERADO
P63

KI67: se cumple lo mismo que en los casos anteriores, siendo mayor el porcentaje
de los niveles leves frente a los moderados. Pero a diferencia de los dos anteriores el
nivel leve es un poco inferior 83,3%, viéndose elevado los casos con un contenido

moderado de este K167 (16,7%).

Kli67
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido Leve 30 83,3 83,3
Moderado 6 16,7 100,0
Total 36 100,0
KI67
100
80
60
40
20
0
LEVE MODERAD
Kl67
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V.II Analisis inferencial

Influye la edad en el tamafio: los datos obtenidos al realizar este analisis dicen que los

resultados no son estadisticamente significativos.

Correlaciones

EDAD TAMANO
EDAD Correlacion de Pearson 1 -,211
Sig. (bilateral) ,218
N 36 36
TAMANO Correlacion de Pearson -,211 1
Sig. (bilateral) ,218
N 36 36

En cuanto a la influencia de la edad en la anestesia hemilabial, se realiza la prueba T-

Students y las diferencias obtenidas no son significativas.

Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error
ANESTESIA N Media estandar estandar

EDAD No 18 56,67 4,366 1,029
Si 18 55,83 6,148 1,449
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
calidad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferenci | Diferenci confianza de la
Sig. ade a de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | medias estandar Inferior Superior
EDAD Se asumen
3,909 ,056 469 34 ,642 ,833 1,777 -2,778 4,445
varianzas iguales
No se asumen 30,66
,469 ,642 ,833 1,777 -2,793 4,460
varianzas iguales 9

31



Resultados

Lo mismo ocurre con la influencia del género en el tamafio, que no se obtienen diferencias

estadisticamente significativas.

Estadisticas de grupo

Desviacién Media de error

SEXO N Media estandar estandar
TAMANO  Varon 15 2,5293 ,95495 ,24657
Mujer 21 2,5414 ,78016 ,17024

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de

calidad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Diferencia 95% de intervalo de
Sig. Diferencia de error confianza de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) de medias estandar Inferior Superior
TAMANO  Se asumen varianzas
1,492 ,230 -,042 34 ,967 -,01210 ,28954 -,60050 ,57631
iguales
No se asumen
-,040 | 26,340 ,968 -,01210 ,29963 -,62761 ,60341
varianzas iguales

Tampoco se dan diferencias significativas en cuanto a la influencia del género en la

anestesia hemilabial.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
SEXO * ANESTESIA 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
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SEXO*ANESTESIA tabulacion cruzada

ANESTESIA
No Si Total

SEXO Varon Recuento 7 8 15
% dentro de SEXO 46,7% 53,3% 100,0%

Mujer Recuento 11 10 21

% dentro de SEXO 52,4% 47,6% 100,0%

Total Recuento 18 18 36
% dentro de SEXO 50,0% 50,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Significacion Significacién

Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 114 1 ,735
Correccion de continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,114 1 , 735
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
Asociacién lineal por lineal ,111 1 ,739
N de casos validos 36

Con lo cual, seglin los datos estadisticos obtenidos no se puede decir que el género y la

edad influyan en la edad o en la presencia de anestesia hemilabial.

Al estudiar la influencia de las citoqueratinas, P63, KI 67 en la anestesia, rizolisis e

infeccion tan solo obtenemos diferencias signficativas en algunos casos de KI167.
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Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
CITOQ * ANESTESIA 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
CITOQ * RIZOLISIS 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
CITOQ * INFECCION 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
P63 * ANESTESIA 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
P63 * RIZOLISIS 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
P63 * INFECCION 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
KI67 * ANESTESIA 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
KI67 * RIZOLISIS 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
KI67 * INFECCION 36 100,0% 0 0,0% 36 100,0%
Citoqueratinas-Anestesia hemilabial
Tabla cruzada
ANESTESIA
No Si Total
CITOQ Leve Recuento 17 17 34
% dentro de CITOQ 50,0% 50,0% 100,0%
Moderado  Recuento 1 2
% dentro de CITOQ 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 18 18 36
% dentro de CITOQ 50,0% 50,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,000 1 1,000
Correccion de continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,000 1 1,000
Prueba exacta de Fisher 1,000 , 757
Asociacion lineal por lineal ,000 1 1,000
N de casos validos 36
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Citoqueratina-Rizolisis

Tabla cruzada

RIZOLISIS
No Si Total
CITOQ Leve Recuento 19 15 34
% dentro de CITOQ 55,9% 44.1% 100,0%
Moderado  Recuento 1 1 2
% dentro de CITOQ 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 20 16 36
% dentro de CITOQ 55,6% 44.4% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,026 1 ,871
Correccion de continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud ,026 1 ,871
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,698
Asociacion lineal por lineal ,026 1 ,873
N de casos validos 36
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Citoqueratinas-Infeccion

Tabla cruzada

INFECCION
No Si Total
CITOQ Leve Recuento 24 10 34
% dentro de CITOQ 70,6% 29,4% 100,0%
Moderado Recuento 1 1 2
% dentro de CITOQ 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 25 11 36
% dentro de CITOQ 69,4% 30,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 377 ,539
Correccion de continuidad ,000 1,000
Razén de verosimilitud ,349 ,555
Prueba exacta de Fisher ,524 ,524
Asociacién lineal por lineal ,367 ,545
N de casos validos 36
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P63-Anestesia hemilabial

Tabla cruzada

ANESTESIA
No Si Total
P63 Leve Recuento 18 17 35
% dentro de P63 51,4% 48,6% 100,0%
Moderado  Recuento 0 1 1
% dentro de P63 0,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 18 18 36
% dentro de P63 50,0% 50,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,029 1 ,310
Correccion de continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud 1,415 1 ,234
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
Asociacion lineal por lineal 1,000 1 317
N de casos validos 36
P63-Rizolisis
Tabla cruzada
RIZOLISIS
No Si Total
P63 Leve Recuento 20 15 35
% dentro de P63 57,1% 42,9% 100,0%
Moderado Recuento 0 1 1
% dentro de P63 0,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 20 16 36
% dentro de P63 55,6% 44,4% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,286 ,257
Correccion de continuidad ,013 ,910
Razén de verosimilitud 1,658 ,198
Prueba exacta de Fisher 444
Asociacion lineal por lineal 1,250 ,264
N de casos validos 36
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P63-Infeccion

Tabla cruzada

INFECCION
No Si Total
P63 Leve Recuento 24 11 35
% dentro de P63 68,6% 31,4% 100,0%
Moderado  Recuento 1 0 1
% dentro de P63 100,0% 0,0% 100,0%
Total Recuento 25 11 36
% dentro de P63 69,4% 30,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Significacion Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 453 1 ,501
Correccion de continuidad ,000 1 1,000
Razén de verosimilitud 742 1 ,389
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,694
Asociacion lineal por lineal ,440 1 ,507
N de casos validos 36
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KI67-Anestesia hemilabial

Tabla cruzada

ANESTESIA
No Si Total

Kl67 Leve Recuento 18 12 30
% dentro de KI67 60,0% 40,0% 100,0%

Moderado  Recuento 0 6 6

% dentro de K167 0,0% 100,0% 100,0%

Total Recuento 18 18 36
% dentro de K167 50,0% 50,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 7,200 1 ,007
Correccion de continuidad 5,000 1 ,025
Razén de verosimilitud 9,526 1 ,002
Prueba exacta de Fisher ,019 ,010
Asociacion lineal por lineal 7,000 1 ,008
N de casos validos 36
KI167-Rizdlisis
Tabla cruzada
RIZOLISIS
No Si Total
Kl67 Leve Recuento 19 11 30
% dentro de KI67 63,3% 36,7% 100,0%
Moderado  Recuento 1 5 6
% dentro de K167 16,7% 83,3% 100,0%
Total Recuento 20 16 36
% dentro de K167 55,6% 44,4% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 4,410 1 ,036
Correccion de continuidad 2,722 1 ,099
Razén de verosimilitud 4,625 1 ,032
Prueba exacta de Fisher ,069 ,049
Asociacion lineal por lineal 4,288 1 ,038
N de casos validos 36
KI167-Infeccion
Tabla cruzada
INFECCION
No Si Total
Kl67 Leve Recuento 25 5 30
% dentro de KI67 83,3% 16,7% 100,0%
Moderado  Recuento 0 6 6
% dentro de K167 0,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 25 11 36
% dentro de K167 69,4% 30,6% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Significacién Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 16,364 1 ,000
Correccion de continuidad 12,672 1 ,000
Razén de verosimilitud 17,282 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 15,909 1 ,000
N de casos validos 36

En cuanto a la relacion del KI67 con la anestesia hemilabial, la rizolisis y la infeccion

obtenemos unos datos estadisticamente significativos siendo el valor de p en las pruebas

de chi cuadrado de 0,007; 0,036 y p<0,001 respectivamente. Con lo cual al ser menores

de 0,005 quiere decir que este resultado no ha sido cosa del azar.
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Los resultados de las pruebas de Fisher también son estadisticamente significativos

siendo de 0,019; 0,069 y menor de 0,001.

Por ultimo, falta relacionar las citoqueratinas, P63 y KI67 con el tamafio de los quistes.

El tnico que obtiene un resultado muy estadisticamente significativo es el KI67 con un

p<0,001.

Citoqueratinas-Tamaio

Estadisticas de grupo

Desviacién Media de error
CITOQ N Media estandar estandar
TAMANO Leve 34 2,5497 ,86734 ,14875
Moderado 2 2,3100 ,08485 ,06000
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
calidad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
TAMANO  Se asumen
3,520 ,069 ,385 34 ,702 ,23971 ,62182 -1,02399 1,50340
varianzas iguales
No se asumen
1,494 | 23,811 ,148 ,23971 ,16039 -,09147 ,57088
varianzas iguales
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P63-Tamaiio
Estadisticas de grupo
Desviacién Media de error
P63 N Media estandar estandar
TAMANO Leve 35 2,5323 ,85612 , 14471
Moderado 1 2,6800
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
calidad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
TAMANO  Se asumen
-170 34 ,866 -,14771 ,86826 -1,91223 1,61680
varianzas iguales
No se asumen
-14771

varianzas iguales
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KI67-Tamano

Estadisticas de grupo

Desviacién Media de error
KI67 N Media estandar estandar
TAMANO Leve 30 2,2947 ,68379 ,12484
Moderado 6 3,7450 41578 ,(16974
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de
calidad de varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | de medias | estandar Inferior Superior
TAMANO  Se asumen
1,489 ,231| -4,979 34 ,000 -1,45033 ,29128 -2,04229 -,85838
varianzas iguales
No se asumen
-6,883 | 11,302 ,000 -1,45033 ,21071 -1,91259 -,98808
varianzas iguales
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Discusion

Los quistes dentigeros son unos de los quistes odontogénicos mas frecuentes que existen.
De hecho, los quistes mas frecuentes son los quistes radiculares y los segundos mas

1 r 4,5,10,12,35
frecuentes son los quistes dentigeros®*>'"

. En un estudio con 695 quistes, los
dentigeros fueron los segundos mas frecuentes con una representacion del 22,3%, siendo
los quistes radiculares los mas frecuentes con un 53,5%°. En cambio, en el estudio de

Patil y cols* de 134 quistes el 99% (132 casos) eran quistes dentigeros.

La mayor parte de estos quistes estan asociados a los terceros molares mandibulares,
caninos maxilares, terceros molares maxilares y segundos premolares mandibulares, rara

. . 10,12
vez se encuentran asociados a dientes temporales'”

. Se estima que un 70% de estos
quistes afectan a la mandibula y un 30% al maxilar™'®. En este estudio todos los quistes
incluidos afectaban a molares mandibulares, que son las piezas que con mas frecuencia
se ven afectadas por estos quistes. Por ejemplo, en el estudio de Patil y cols* el 80% de
los quistes incluidos en el estudio eran mandibulares. En el de Stoll y cols® de los 30 casos
de quistes, 21 se daban en la mandibula y 9 se daban en el maxilar. Rahman y cols*

también registran de sus 40 casos, 37 mandibulares y tan solo 3 maxilares.

Segun los resultados obtenidos en este estudio los quistes dentigeros son mas frecuentes
en mujeres que en hombres con una proporcion 1:0,71, entrando asi en controversia con
la mayor parte de los estudios en los cuales la gran mayoria de los pacientes afectados

por este quiste son los hombres, como es el caso de Stoll, Rahman entre otros®*. P

or
ejemplo, en el estudio de Meninguad cols® los pacientes afectados por los quistes son
jemp guady p p q

€n su mayoria varones.

La edad tipica de presentacion de estos quistes es alrededor de la segunda y tercera década
de vida, rara vez se ven en la infancia™”'’. En este estudio el paciente de menor edad tiene
44 anos. La media de edad que presentan los pacientes es de 56,25, mientras que en la
mayor parte de los estudios estd cerca de los 40 afios. Gran parte de los estudios optan
por una media de edad menor porque siguen la teoria de que cuanto mas mayores, mas
complicaciones asociadas a los quistes habra®®.

En referencia a la posicion de los dientes del presente estudio vemos que la mayor parte
de los quistes presentan una posicion mesioangular con un 33%, seguido de la posicion
vertical y horizontal y por tltimo distoangular e invertido. Sin embargo, en el estudio de

Henien y cols®® se dio un mayor porcentaje de impactaciéon horizontal, seguido de la
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impactacion mesioangular y de ahi continian con un orden similar a este estudio sin
registrar ningiin caso de posicion invertida. Wali y cols®’ observaron que en su estudio la
posicion mas frecuente en la que el diente impactado estaba relacionado con el quiste
dentigero era la vertical (33%) precedido de la distoangular y la horizontal. A diferencia
de nuestro estudio, los resultados obtenidos en cuanto a la posicion mesioangular,
posicion mas frecuente de impactacion de los terceros molares en este estuido, en la
investigacion llevada a cabo por Wali y cols®’, esta posiciéon no supuso ningun cambio en
los foliculos. Knutsson y cols®, Eliansson y cols” registraron una mayor incidencia en la
posicion horizontal. Solo Baykul y cols*” observaron que la posicion més frecuente era la

vertical, precedida de la horizontal y la mesioangular.

La mayor parte de los quistes dentigeros son asintomadticos, no ocasionan dolor, pero si
.. 59,10 . . ;
producen un retraso en la erupcion™” . Como no suelen dar ninguna sintomatologia, lo
mas frecuentes es que su diagnostico sea de forma casual a través de una radiografia
rutinaria. Sin embargo, en ciertas situaciones pueden ocasionar una serie de sintomas a
causa del aumento del tamafio, pueden generar dolor, expansion de las corticales e incluso

.. . 10,41
llegar a producir infecciones™"'"

. Como es el caso de este estudio, una de las variables
que analiza es la infeccion, muestra que la mayor parte de los pacientes no presentan
infeccion representando un 69,4%. Otra de las posibles complicaciones que pueden dar
los quistes dentigeros, que poco de ellos se encuentra en la literatura, es la anestesia
hemilabial que pueden producir. A diferencia de lo que ocurre con la infeccion
anteriormente mencionada, en la cual vemos que la mayoria no presentan infeccion, la
anestesia hemilabial se presenta en la mitad de los pacientes. En el estudio de Mohajerini
y cols*' estudian los posibles factores adversos de los quistes que puedan facilitar su

diagnodstico y concluyeron que no existia relacion entre el dolor, disfuncién nerviosa,

infecciones o lesiones patologicas con los quistes dentigeros.

Radiograficamente, se empieza a sospechar de un quiste dentigero cuando se ve un
. . ~ . 1 , .
espacio folicular de un tamafio superior a los 3mm’"”. Ademas en las radiografias se ven

. g, . . . . 1
como lesiones radiolucidas, uniloculares y bien definidas'.

En este estudio, el quiste de menor tamafio es de 1,16 cm y el de mayor tamafio es de 4,36
cm, obteniendo un tamafio medio de 2,53 cm. Algunos autores consideran que a partir de
los 3 mm se puede sospechar de un quiste dentigero y que no se trata de un foliculo

dentigero normal'®. Otros autores como Stephens y cols* resaltaron la posibilidad de la
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presencia de un quiste cuando existe un espacio pericoronal de 2,5 mm o mas al igual que
Glosser y Campbell*. Edamatsu y cols®® consideran que aquellas lesiones de menos de 3
mm no son patoldgicas. Cuando los quistes progresan, pueden generar una serie de
efectos adversos como el desplazamiento de los dientes adyacentes o las reabsorciones
radiculares’’. Son pocos los estudios que hacen referencia a la rizdlisis que pueden
ocasionar los quistes dentigeros. Devi y cols** registran un caso con multiples quistes
dentigeros y en ellos observan reabsorciones radiculares y en el estudio de Chhimwal y
cols' en el caso que registran, también observan reabsorcion radicular. La mayor parte
de los estudios que hablan acerca de la existencia de reabsorciones radiculares son
aquellos en los que tratan tan solo un caso aislado, cuando se trata de series de casos, se
centran mas en la posicion y en el aspecto radiografico de la lesion. En este estudio, sin
embargo, analizan la rizolisis que ocasionan estos quistes y se observa que un poco menos

de la mitad de los pacientes presentan rizolisis (44,4%).

Los datos inmunohistoquimicos nos pueden ayudar a predecir el comportamiento
biologico de los quistes dentigero en relacion a la muerte celular y a la actividad
proliferativa de estos'""'®!?

En cuanto al P63 supone un marcador muy importante en el desarrollo del epitelio,
desarrollo de las células madre y la carcinogénesis'’. En el estudio de Jaafari-Ashkavandi
y cols'® encuentran un resultado positivo respecto a la presencia de este inmunomarcador.
Los mayores niveles del P63 se encuentran en las células de las capas basales del epitelio
de revestimiento y va disminuyendo en las capas inferiores. En este mismo estudio, en
los casos de los quistes dentigeros inflamatorios, los niveles de P63 son mas elevados.
En el caso del estudio de Atarbashi y cols' los niveles de P63 son positivos en las capas
basal y parabasal. En 4 casos de este estudio, existe una intensa reactividad de este
inmunomarcador en las capas mas altas. En lo que respecta a este estudio, la mayor parte
de los quistes presentan unos niveles leves de P63 (97,2%), lo que no se hace es una

distincion entre los niveles presentes en las distintas capas del quiste.

La expresion del KI67 esta estrictamente asociado a la proliferacion celular***. El
inmunomarcador K167 en el estudio de Jaafari-Ashkavandi y cols'® se encuentra presente
en los 13 casos de quistes dentogeros con un indice de etiquetado de 2,4+2,3. Rahmany
cols® en su estudio tienen un indice de etiquetado de 23,819+2,647 que no es

estadisticamente significativo, pero es mas alto que en los tejidos pericoronales que
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analizan este mismo estudio. Edamatsu y cols*® obtienen en su estudio unos niveles de
8,05%5,90, encontrandose sobre todo en aquellas zonas donde existia mayor proliferacion
celular. En el presente estudio, los niveles que se encuentra de KI67 son leves con un
83,3%, pero presenta un porcentaje mayor de niveles moderados, en comparacion a los
otros inmunomarcadores (P63, citoqueratinas). Por otro lado, Tosios y cols® lo que
demuestran en su estudio es que los niveles de KI67 son inferiores en los quistes

dentigeros comparandolos con los queratoquistes.

Respecto a las citoqueratinas pertenecen a los marcadores mas fundamentales de la
diferenciacién celular’’. Shruthi y cols® estudian los niveles de citoqueratinas 14 y 18,
encontrando unos niveles moderados de citoqueratina 14 y siendo negativos los
resultados frente a las citoqueratinas 18. En otro estudio, analizan varios tipos de
citoqueratinas como son la 13,17 y 19 siendo positivos los resultados de estas en los
quistes dentigeros®’. Stoll y cols® también analizan varios tipos de citoqueratinas como
son la 5/6, 7 y 10, los resultados han sido positivos en todos ellos con 29, 23 y 9 casos
respectivamente. Los resultados obtenidos en este estudio muestran unos niveles leves de
citoqueratinas de 94,4% frente a un 5,6% de los quistes que presentan unos niveles

moderados de citoqueratinas.
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Conclusiones

La edad o género de los pacientes con quistes dentigeros, no guarda relacion con
los diferentes tamafios.

El tamafio de los quistes dentigeros esta claramente relacionado, exclusivamente
con la expresion de Ki-67.

La Ki-67 sigue siendo el marcador que se expresa claramente con las

manifestaciones clinicas de los quistes dentigeros.
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