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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalenciarevisar las caracteristicas histopatologicas
de los casos de quistes del conducto nasopal&@iN) diagnosticados en el
Laboratorio de Patologia Oral de @Glinica Dental Docente de IFacultad de
Estomatologia dia Universidad Peruana Cayetano Hexeshtre los afios 1991 al
2015. Materiales y Métodos: Serevisaron4l casosle QCNpararecopila los
datosepidemioldgice (afio de admision, edad, sexagrvicio deprocedencia y
tamafo de la lesion) revisarlas caracteristicakistopatoldgica (tipo de epitelio,
grosor de epitelio, hemorragia e inflamacifaya el posterior analisis estadistic
univariado y bivariado (STATAL2.]). Resultados:La prevalencia deQCN en
relacion ala totalidad de biopsiasencontradague del 0.3%y con respecto a la
totalidad ddos quistes maxilarefie del 2.8% durantelos afios mencionadoBe
acuerdo a la edael QCNfue diagnosticado principalmente endta décadale
vida obteniendo una edg@tomediode 40 afiosel 65.8%de los pacientefieron
del sexo masculino. @ respecto al tamafio de la les@rpromedio fue de 18.2
mm. El tipo de epiteb con mayorincidencia en la totalidad de cashse el
epitelio cilindrico diado (85%). El tipo degrosor de epitelidue mnservadaen el
70.7% de los casos Se evidencio la presencia dbBemorragia(63.4%) e
inflamacion (58.5%) en la mayoria des casos.Conclusiones: El quiste del
conducto nasopalatino es una patologia poco prevakntembargpel tipo de
revestimiento epiteliabncontrado en esta investigacigresend una variabilidad

en comparacion coastudi previos

Palabras clavesQuiste,maxilar,patologiaboca,epidemiologia (Decs)



ABSTRACT

Objective: Determine theprevalenceand review the histopathologic features of
cases of cysts Nasopalatine duct (QCN) diagnosed in the Laboratory of Oral
Pathology Teaching Dental Clinic of the Faculty of Dentistry at the Universidad
Peruana Cayetano Heredia since 1991 to 20hserials and Methods: 41 cases of
QCN were reviewed to collect epidemiological data (year of admission, age, sex,
origin and size of the lesion) and review the histopathologic features (type of
epithelium, thickness of epithelium, bleeding and inflammation) for sulese
univariate and bivariate statistical analysis (STATA 12RBsults: The prevalence

of QCN in relation to all biopsies found was 0.3% and with respect to all maxillary
cysts was 2.8% during the years of studgcordingto age, QCN was diagnosed
mainly in the 4th decade of lifebtainingan average age of 40 years; 65.8% of
patients were maldregarding the size of the lesion, the average was 18.2 mm. The
type of epithelium with the highest incidence in all cases was the ciliated columnar
epithelium 85%). The type of thickness of epithelium was preserved in 70.7% of the
casesThepresence of hemorrhage (63.4%) and inflammation (58.5%) in most cases
evidenced.Conclusions: Nasopalatine duct cyst is a rare pathology prevalent,
however, the type of epielial lining found in this study showed a variability

compared to previous studies.

Keywords: Cyst, maxillary pathology mouth, epidemiologyecs)
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I. INTRODUCCION

Los quistes de la region bucomaxilofacisbn cavidades patologicas llenos de liquido
secretados por células que recubren la cavidad o por el tejido circundante. Se

clasifican en quistes odontogénicne,odontogéicosy pseudoquistes ?

El QCN es un quiste nodontogénico poco prevalente, se sabe que sus reportes
representaria mas dell% de todos los quistede losmaxilares Durante afios se
pensd queel quiste del conducto nasopalatino (QCN) derivaba de los remanentes
epiteliales embrionarios del conducto nasopalatino, sin embargo, en la actualidad se
dice que también se originaria por medio de un proceso infeccioso 0 un proceso
traumatico que estimatia la proliferacion celular y la consiguiente formacion
quisticaEstas lesioneson casi tres veces mi@scuentegnhombres que en mujeres

y la incidenciamaxima es entre 40 y Gffiosde edadDebidoa la falta deeportes

representativgs1o se ha encontrado algunaidenciaen la raz& *

Para su diagnéstico es indispensablexaimen radioldgice histolégico. La imagen
radiogréfica (panoramica, oclusal o tomografia computarizada) muestra un area
radiotransparente entre los incisivosntrales superiores, redonda, oval o con la
clasica forma de corazdn de naipen el estudio histolégico el epitelio que tapiza el
quiste es de tipo respiratorio, escamoso 0 una mezcla de ambos, segun la

localizacion®

La presenténvestigacion buscdeterminata prevalenciay revisarlascaracteristicas
histopatolégicasid QCN diagnosticadogn elLaboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente de Racultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Herediantre los afios d&991 al 2015.



ll. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

[I.1. Planteamiento del problema

En la actualidad |eQCN es un quiste nodontogénico, poco prevalengmtre los
quistes maxilaresEstas lesioneson casi tres veces mfiscuentes emombres que
enmujeresy su incidencianaxima es entre 40 y Giiiosde edadDebidoa la falta

de estudios representatives el Perl, estas lesiones continuamente son derighdas
especialista en Patologia Bucaln embargo,seria favorable que el odontélogo
general tenbién esté capacitado para la identificacion oportuna de estas patologias.
Por ello se quiere determinar¢Cual es laprevalencia y caracteristicas
histopatoldgicas del QCN diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente da Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia entre los afios de 1991 al 20157

1.2 Justificacion

La finalidad quepretende epresenteestudioes determinarda prevalenciay revisar

las caracteristicasistopatoldgice de los Quistes del Conducto Hsopalatino
diagnosticadogn el Laboratorio de Patologia Oral de la Clinica Dental Docente de
la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredi dur
los afios de 1991 al 20lpde esta mane@btenemun antecedentepidemiologico en

el Perapara contribuir en la formaciony capacitaciondel odontdlogo genetay
futuros profesionalesTambién cabe resaltar que es el primer estudio realizaelb en

Pery lo cual favoreceria futuras investigacioneslecionadasal tema.



lll. MARCO TEO RICO

I11.1. Definicion

El quiste del conduo nasopalatingQCN), fue descrito por Meyer en 191euando
reportaron el hallazgo de un gran quiste en el plano medio de un mexilara sala

de diseccién de cadavef¥sTambién se le conoce por otros nombres como Quiste
del canal incisivo, Quiste medio, Quiste de la linea media del maxilar y Quiste
palatino de la linea media anterf§r Afios atras fueconsideradocomo aistes
fisurales peroen la actualidaddesde el @o 1992de acuerdaa la clasificaciorde la
Organizacion Mundial dealSalud OMS), estaconsiderada@omo un quiste epitelial

del desarrolld® Actualmente su origen es incierto, aunque algunos autores sugieren
gue se deberia a una proliferacespontanea por lo que se maneja cofactores
etiologicos al trauma local durante la masticaciimbtesis dental mahdaptada e

infecciones bacteriands.
I11.2. Localizacién

El conducto nasopalatino se comunica con la cavidad nasal en laaatgdor de la
maxila, & encuentra localizada en la cara palatina en la linea media del maxilar; por
encima de la papilaetroincisva. Durante el desarrollo fetallos conductosse
estrechamgraduamente hasta que 12hendiduras centrales se forman finalmente en

la linea media del maxilauperior.El haz neurovascular nasopalatino se encuentra
dentro del conducto y emerge de su trayectorieadsea a travéslel foramen

nasopalatind®



[11.3. Epidemiologia

Es uno de los quistes mas comunes dentro de su clasificacion de quistes no
odontogénicos, en este grupo se hal@awiado por medio de estudiapje se
presentan en aproximadamente 1% de los c&d3CN puedeafectar a un amplio
rango de edadsinembargogenla mayoriade casogstapresenteen la cuarta a sexta
décala de vida, y la mayoria de los estudios muestran una frecuencia

significativamente mayor en los hombres que en las mujeres, siendo la relacion de

2.5:1.1

Allard et al. (1981)realizaron una revisidnde 22 estudiogjondemencionarorgue
Meyer (1931) encontrouna incidencia deQCN de 1.5% en su examen de 600
cadaverespor otraparte,Killey et al. (1977)en el exameimue realizarorton 2394
craneos, detectarosolo dos QCN. Abrams et al (1967) y Stafneet al. (1969)
coincidieron en qué& incidenciadel QCN es del% de los casos y la edad media en
el momento detliagnosticoes entrda 2da y 5ta décadaMientras queDaset al.
(1970)y Pindborget al. (1974) afirmaronque los hombreson mas afectams que

las mujeressiendola relaciénhombremuijer de 18: 1.

Swansonet al. (1991) reportaron que de las 6888 biopsias a las cuales tuvieron
acceso durante el periodo del estudilp identificaron 334casosdiagnosticados
comoQCN (0.5%) donde encontraramaedad mediae 425 afios, con un rangte
edadentre 109 a 84 afiosCon respecto al génerencontrarorunaligera mayorian

los varoneg54.2%) sobre lasnujeres(45.8%."

Vasconceloset al (1999 mencionaronque entre las 12591 biopsiasestudiadas

hallaron3147 (211%) quistes de lanaxila y entreese grupo se encontB81 casos

4



que fueron diagnosticados como QCN25% de todas las lesione$pde todos los
quistes de la maxila)Encontraron que la edad promedio fue &4 afes. La
mayoria de los pacientes eran varones (24 caslasprpporcionhombremujer fue

de 34: 11

Escodaet al. (2008) mencionaronen el estudio retrospectivo de 22 casdsQIeN,
gue la prevalenciaera mucho mayoen varoms (12 casos que enmujeres(10
casos)f' Con una incidencide edad entre los 50 y 60 affgentrasque Suteret al
(2011)encontraroren su estudigue la proporcion entdiegombre: mujees de 2L: 1

donde se encontré uedad media de 49afios™*

Cecchettiet al. (2012) evaluaron 2098 pacienteparatratamientosquirdrgicosde
lesionesquistica, de los cualesolo 36 casos fueron diagsticados como QCIion
una ligera prevalencia en varon@&% hombres y 48% mujedeg la edad media

que presentaroen el momentalel diagndstico fue de 53 afibs.

Johnsoret al. (2013) encontrargrue el QCNes la lesiormas frecuentdentro de la
clasificacion de quistes no odontogénicoson wn 266% (10/39), con una
predilecci6bnhacia los varones de33: 1 y unaedad media de 4B afios coruna

mayor prevalencian la cuarta y quinta décade vida'®

I1l.4. Caracteristicasclinicas

En la mayoriade los casosgstas lesioneson asintoméaticasin embargpse han
reportado algunosasoscon sintomatologiaEl dolor y elhormigueopueden estar
presentegn lesiones muy avanzadasolo el 17% de los casa®fieren dolor por

compresion de ésicturas adyacentes al quiste. En raras ocasiones los pacientes se



han quejado de una sensacion de ardor en la pateeion del maxilar, que en

algunas ocasiongaiede irradiarshacia el puente de la nariz y las 6rbft&s.

El signoclinico més frecuente es la inflamacion en la parte anterior del patddar.
proceso inflamatoricocurre en un 46% de los casosrara vez produciriauna
asimetria facialporque elcrecimiento o expansion de la lesion iesaoral (via

palatind.™

La mayoria de los pacientes cQCN no son conscientes de los sintorgasignos
clinicos expuestos el quiste generalments detectaddurante el examen clirac
ylo radiogréficode rutina'’ Se han reportado casoson presencia de dolasintoma
quesurgea causa de una infeccidn secundaria o por la presién traresm@iitickrvio
esfenopalatino ?°?* fistulas e hinchazén, aunqueestas han sido muy poco

significativas'®

[11.6. Caracteristicas imaginoldgicas

El quiste aparece como una imagen radioltcida bien circunserita o era linea
media,generalmente presenta halo marginal blancogue indicaria la presencia de
cortical. En casos rarodos quistes accesorios se pueden Mea. diferenciacion
radiologica entre uQCN y la fosa incisiva anatomica puelliegar a sedificil de

determinardebido atamafio mintsculo que podria estar presentando la fési6n

Radiograficamente, el quiste del canal nasopalatincaéislicidg con margenes
bien definidos. La lesion puediegar aproducir divergencia de las raices de los
dientes incisivos uperiores y,con menodrecuencia, puede inducir la reabsion
radicularexterna a veces laespina nasal anterior se superpone centralmente en el

defecto, poduciendo una forma de corazérayddiolucidez *?



Nortje et al. (1978)y Schiff et al. (1969) reportaroren sus respectivos estudipse
existen evidencias deexpansion cortical y erosibnaunque conmuy poca
prevalencialo cualreflejariaprobablementéa naturalezagresiva déa lesion en las

personas de raza negraeeran parte de sus respectestudios®® 2*

RoperHall (1938) fue uno de los primerosn recomendar el uso Ideamario
radiografico en el diagnostico d€ICN, cuando él llegd a la concluside que
cualquier lesiéon radiografica mena 6 mm de diametraleberiaser considerada
dentro de los limites normalesst surge a partir del descubrienito deldiametro
del agujero incisivp el cualtiene unpromealio de 3 mm aproximadamente,irs
embargo, en la ampliacién radiografica, especialmentn las radiografias
panoramicasEs necesario mencionar qua dimension de la lesiopuede salir
distorsionadgpor factores técnicos, como la angulacion del haz de rayoguX

podriaalterar el apante tamafio radiogréafiae una lesior®

Un estudio realizado por Nortjet al. (1988) reportg que el quiste nasopalatino
presenta na forma redond@n el 80% de la poblacién del estudio respecfi¥o
Mientras que otro estudio realizado por Annerettal. (1986) encontraromue la

formaovoidees lapresentacion mas comeén laTomografiaConebeant’

Goazet al. (1982)pensaronque la forma del coraz&e deberia & superposicion
originada por laespina nasal anterior ea kombra radioldgica del quisfeUn
edudio realizado por Ropétall (1938)informé queel canal incisivo promedidebe

serde aproximadamente 3 mm de diamétro



Elliot et al. (2004)mencionaronen su estudio que cualquier canal menémam de
diametro podria considerarse normal a menos que los sintomas de un proceso

patolégicoestén presentés.

[11.7. Diagnéstico diferencial
Los diagnosticos similareal QCN son:conducto nasopalatino ampligranuloma
central de célulagigantes, quiste central de la el incisivo yosteitisfistulizante

en direccion beosinusaft®

[11.5. Caracteristicas histopatologicas

Los QCN estan revestidos por epitelio escamoso estratificagibelio cilindrico
ciliado, epitelio columnar psewo@stratificado, epitelio cubicoo cualquier
combinacion de éstos. En la pared del tejido conectivo de las lesiones del quiste
nasopalatino, a enudo estan presentes colecciones de glandulas mucosas y varios

vasos sanguéos grande®

Nelsonet al. (2010) hallaron en el examen histolégico, donde tifieron las muestras
con hematoxilina y eosinajue elquiste esta revestido por un epiteéscamoso
estratificadoy epitelio cubico. La pared d€)CN se compone de tejido conectivo
fibrovascular con arterias, venas, glandulas salivales menores y multiples nervios de

tamafio moderadd.

Anneroth et al. (1986) mencionan que el epitelio de reveseanio del QCN se
compone de una combinacion de epitelio escamoso estratificado no queratinizado,
epitelio pseudoestratificadoolumnarsimple o epitelio cuboidal, gncontraron que

el tipo mas comun de revestimiento del quiste fue el epitelio escamoso estratificado

no queratinizado solo o en combinacién con otros fipos.



Vasconcelot al. (1999) hallaron e la investigacion de analisis de 31 casos sobre el

QCN, al epitelio escamoso estratificado no queratinizado en el 93% de los‘tasos.

El patron epitelial quistico depende de la proximidad de la lesion a la cavidad nasal.
Los quistes situados mas superiormente se alinean principalmente con un epitelio
respiratorig mientras que los que estan en una posicion inferior, cerca de la cavidad

oral, estan revestidos por un epitelio escamoso estratificado no queratinizado.

Allard et al. (1981) Abramset al. (1963) yHenry (1937)mencionaon, que lapared

del tejido conectivo dgDCN a menudo muestra nervios y arterias nasopataiam
cuales son resultantes ldgreseccion parcial durante la excision quirdrgica, asi como
tambiénestanasociadadas estucturas glandulare£l tejido adiposo, ldormacién

de hueso reactivo, musculo esquelético y hendiduras de colesterol fuerooshediad
baja frecuencia. Estas estructuddiservadas por los autorkgeron de gran ayuda

significativa para el diagnéstict "%

Schroffet al. (1939) evidenciano otra caracteristica de la pared quistelecual fue

la infiltracion de célulasnflamatoriaspresents en el 81% de los casos. La reacciéon
inflamatoria puede ser una consecuedgainainfecciéon bacteriand® sin embargo,
algunos de los quistes del conducto nasopalatino no muestran una reaccion
inflamatoria. La hipoétesis de la formaciéspontanedd egacio quisticadel QCN

podriaexplicar la ausencia de infiltracion de células inflamatorias en algasos™



[11.8. Tratamiento

El tratamiento delQCN consiste emha eliminacion quirdrgica radical y curetaje a
fondo en aquellas lesiones mayores a 6 mmddanetro Se prefiererealizar la
cirugiaefectuandaun abordaje palatino y seguimientos periédicos hasta verificar la
completa regeneracion osétedinet al. (1978)recomiendan mi controlradiografico

3 afos después de la cirugiabido a laegeneracion ésea que m®duciria luego

dd primer afio.También seha informado una tasa de recidiga el 30% de los
reportes de cas&n la literatura no se ha encontrado transformaciones malignas de

los quistes del conducto nasopalatiid? 2°
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Determinara prevalenciay revisarlas caracteristicas histopatolégicdslos quistes
del conducto nasopalatino diagnosticados elnabbratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental @cente ded Facultad de Estomatologia th Universidad Peruana

Cayetano Heredia entre los afios 1991 al 2015.

IV.2. Objetivo especificos

1. Determinar la frecuencia des quistes del conducto nasopalatiremn respecto al
total de biopsias realizadas se@lmfio de admision y el total de quistes de los
maxilares.

2. Determinar la frecuencidel quistedel conducto nasopalatino seggtad ysexo.

3. Determinar la frecuencia dkbos quistes del conducto nasopalatino segéh
servicio deprocedencia

4. Determinar la frecuencidel quistedel conducto nasopalatino segglfamarode
la lesion.

5. Determinar laposible asociacion quexisteentre el tamafio de la lesidreltipo
de epiteliodel quistedel conducto nasopalatino

6. Determinar laposibleasociacién que existe engktamafo de la lesion el tipo
de grosor degpitelio

7. Determinarla posibleasociacion que existe entre el tamafio de la legifm
presenciale hemorragia

8. Determinarla posible asociacion que existe entre el tamafio de la lesiém y

presencia de inflamacion
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1. Disefio delestudio

El presente estudifue detipo retrospectivode<riptivo y transversal, el cual revisé
solicitudes de exéenes anatomopatolégicos (Anexo 1), informes
anatomopatologicos (#exo 2)y laminas histopatologicas teniendo como finaliad
revision detallada eidentificacién los casos ya diagnosticados como quistes del

conducto nasopalatino.
V.2. Poblacién

Setoméen cuenta aquellos casadmitidos erel laboratorio dePatologia Cal de A
Clinica DentalDocentede laUniversidadPeruanaCayetano Heredia en el afio 1991

al 2015, condiagnosticoglefinitivos dé Quiste del Conducto &sopalatino
V.3. Muestra

Aquellos casosque tengancomo diagnostico definitivoQuiste del conducto
nasopalatinoy que cuenten con los criterios de inclusiorexdusion descritos

posteriormente.
V.4. Criterios de seleccion
V.4.1.Criterios de inclusiéon

1 Todos los casos corinformes anatomopatolgicos (Anexo 3 complets
condiagnastico definitivo de @ste del conducto nasopalatino

1 Todos los casos corinforme anatomopatolégicolAnexo 2 con
diagnosticadefinitivo deQuiste del ©nducto Nasopalatino que presenten

su respectiva laminaistopatolégican buen estado
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V.4.2.Criterios de exclusion

1 Agquel criterio de inclusion incompleto o ausente.

V.5. Definicién de variables

Caracteristicas epidemioldgicas

Afo de admision: Variable cuantitativa discreta, definida como el afio en el que se

realizo el examen anatomopatoldgico.

Edad: Tipo de variable cudativa ordinalcon escala de medicion intervattefinida
como tempo de vida del sujeto transcurridos desde el nacimiento hasta la fecha

registrada

Sexa Tipo de variable cualitativa dicotémica con escala de medicion nominal,
condicién organica que dstingue al lombre de la mujer, se registracdmo

masculino o femenino.

Servicio deProcedencia Variable cualitativa dicotomica, definida cof@oentidad
publica o privada del cual fue derivadala biopsia para su examen
anatomopatolégicomedida en escala nominal. En la categoriasdevicio privado
sesitlanlasclinicasy consultoriogarticulares y en la categoria derviciopublico

los hospitales y centros de salud

Caracteristicas clinicas

Tamafo de la lesion: Variable cuantitativa discreta definideomo el tamarfo

macroscopico emilimetrosde la lesion.

13



Caracteristicashistopatolégicas

Tipo de epitelia Variable cualitativa politomica, nominal definida como el tipo de
epitelio: Epitelio Escamoso Estratificad@EE), Epitelio Cuboidal Simple (ECS),

Epitelio ColumnaiPseudoestratificad&CP).

Grosor del epitelio. Variable cualitativa politbmica, definida como el grosor del

epitelio de revestimientquistico en forma de atrofico, normal o hiperplésico.

Hemorragia: Variable cualitativa dicotomica nominal definida corsalida de
sangre de las arterias, venas o capilares por donde circula, especialmente cuando se

produce en cantidades grandes

Inflamacion: Variable cualitativa dicotdmica nominal definida cofagpresencia o

ausencia de células inflamatorias etegtlo cnectiva
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CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Definicién operacional | Indicadores Fnsé:;gédne Valores y categoria
~ Afo en el que serealizd la ~ . .
Qgr%icsiieén solicitud de exame Afio fgnc]::L%ndarlo Afo C%?Qé'rt:::;o 19912015
anatomopatol6gico
0-10afios Lera década)
11-20 afios Rda década)
. . - 21-30afos Bera década)
Tiempo vivido en afios de ditati ~ décad
Edad individuo al que se le realiz6 Edad (décadas Década afios Cuaitativa 31- 40&903 dta eca 3)
bionsia 7 Ordinal 41- 50 afos bta década)
P 51- 60 afios Gta década)
61-70afios {ma década)
71- 80 afios Bva década)
Caracteristica  fenotipica d o .
Sexo individuo al que se le realizé | Masculino o femenino Sexo Cuaht_atwa Mascull_no
o Nominal Femenino
biopsia
icio d dencia del Privado:CECH/ Consultorios
Servicio de Ser_vpo € procedencia ge . . - Cualitativa particulares
. individuo evaluado en la ficha dg Privado o pblico Servicio ) S .
Procedencia P Nominal Publico:HNCH / Hospitales o
examen anatomopatolégico
centros de salud
~ Extensién macroscoépig o
Tamairio de la . . - . : ~ Cuantitativo ~ L
lesion Extension de la lesion quistica | de la lesion medida € Tamafio Nominal Tamafio de la lesion en mm

mm.
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Caracteristicehistopatoldgica de|

Tipo de epitelio que

Epitelio Escamoso estratificado

(EEE).

ZIF?fel(ijc? tipo de epitelio que recubre | recubre al quiste de eT(iatjtladIi(;l C[\Lllg::i?;a Epitelio cilindrico ciliado(ECC).
P quiste del conducto nasopalating¢ conducto nasopalatino P Epitelio Cuboidal Simple (ECS)

Caracteristicas  histopatolégic| Grosor del tejidg Atréfica < 6 células epiteliales
Grosor de del grosor del epitelio de la epitelial que recubre @ Grosordel | Cualitativa | Normal 61 10 células epitelialeg
epitelio membrana que recubre al qui§ quiste del conduct epitelio Nominal Hiperplasico> 10 células

del conducto nasopalatino nasopalatino epiteliales

Caracteristicas  histopatolégic

de la presencia dgldbulos rojos Presencia de glébulg

, en el epitelio del quiste del | rojos en el epitelio de : Cualitativa : :

Hemorragia conducto nasopalatimtebido a la quiste del conduct Hemorragia Nominal Presencia o ausencia

extravasacion deasos capilare{ nasopalatino.

del tejido circundante.

Caracteristicas  histopatologic| Presencia de célulg
Inflamacion de la presencia de céluli infamatorias en € Inflamacion Cualitativo Presencia ausencia

infamatorias en el epitelio d{ epitelio del quiste de Nominal

quiste del conducto nasopalating conducto nasopalatino

Numero total de personas qu{ Numero o porcentaje d

. presentan sintomas o padecen | casos diagnosticadc . Cuantitativo Porcentaje de lesiones

Prevalencia - Porcentaje

enfermedad durante un periof como QCN durante € Intervalo encontradas %

de tiempo

periodo 19912015.
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V.7. Procedimientos y Técnicas

El estudio se elabon®cogiendo datos epidemioldgicger medio de las fichas de
solicitud de examenesanatomopatolégic del servicio de Patologi®ral de la
Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia entre los
afos de 1991 al 2018ondeserevisaronlas siguientes variabldafio de admision,

edad, sexo, procedenctamano de la lesignTambiénse llevd a cabo leevision de

las laminas histopatologisatipos de epitelio, grosor de epitelio, hemorragia e
inflamacion)por lo que se contéon la colaboracion de Bra. Sonia Sacsaquispe

Contreras, especialista en Patologia Bucal

V.8. Plan de analisis

Serealiz6un analisisestadistico de tipo aliaco, para lo cual se efectut analisis
univariado con el fin deconocer porcentajedrecuencia absoluta, frecuencias
relativas media y la medianale las siguientesvariables cualitativagafio de
admisién, edad, sexprocedencia, tamafio de la lesion y tipo de epiteliambién
se utilizé un andlisis bivariad@or medio del test de Fishgrara determinar &
asociaciones entrlas siguientesvariables (tipo de epitelio,grosor de la lesion,
hemorragia e inflamacion)Por ello la informacion recolectada (&xo 3) fue
transferida auna base de daten el programa Mrosoft Excel 201Qpara llevar

acabo el analisis estadistico emprelgramaSTATA 12.1.
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V.9. Consideraciones éticas

El preente estudise desarrolldnedianteel analisis de la informacién recolectada
sobre muestsade laminashistopatolégicas del laboratorio de PatologialQle la
Clinica Dental Docente de Racultad de Estomatologia Dee Universidad Peruana
Cayetano Herediantre los afios de 19%1 2015 paradeterminaila epidemiologa y
revisar las caracteristicas histopatologicas | d®CN. Los resultados de la
investigacion se manejaraie acuerda las normas delomitéInstitucionalde Etica
gue exige laUniversidadPeruanaCayetanoHeredia,quienesaceptaron el proyecto
el 30 demarzodel 2016(Anexo 4).

La informacién obtenidéue confidencial y utilizada sélo paros fines del presente

estudio.
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VI. RESULTADOS

El estudioretrospectivofue realizado en el servicio &atologia Oral de la Facultad
de Estomatologia de la Universidad Peruana t@aageHeredia, donde se recolecto
datos desde el afio 1991 al 2035se obtuvo42 casosde quiste del conducto

nasopalatinopero solo 41 cumplieron con los criterios de inclusién

Se encontré que €CN es un quistelel maxilar poco prevalente. Se determinoé la
frecuencia del niamero total de quistes del conducto nasopalatino en relhcién
conjuntototal de biopsias realizadas desde el afio 199018, 2esultando ser este

el 0.3%,por otraparte,también se calcul6 la frecuencia que presenta el quiste del
conducto nasopalatino con respecto a la totalidad de quistes maxilares, hallandose la
prevalencia del 2.8%. También se observo en el resultado que la mayor cantidad de
casodliagrosticadosld QCN fueron 6 en el afio 2000, mbargohubo 8 afios en

los que ncse hallo este diagndstico (Tabla 1).

Ademas, se evalu6 la variable edad y sexo para determinar la frecuencia que
representa en el quiste del conducto nasopalatino, sientta @écada de vida la

mas prevalente teniendo como edad promedio 40.2 afios, en cuanto al sexo se
encontraron mas casos en hombres (27) que en mujeres (14). También se registrd
que la edad minima fude 7 afos y la edad méaxinte 73afios, presentona

medana de 38 desviacion estandar de 1§¥abla 2).

Pa otrolado,también se recolectdatos acerca dskrvicio deprocedencialel cual
los pacientedueron referidospara s diagnético, la prevalenciaque obtuvo el
sector privado fue de 30 casos qupresentan e¥3.1% superando por mucho al
serviciopublicodel cualsolo provinieron1ll casos representandb26.836 (Tabla

3).
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Con respecto al tamafio de la lesion se agrupd a esta variable en tres grupos, el
primero fue de 2mm a 6 mm, y se hallaroga®os que representan el 14.6%, el
segundo grupo fue de 7mm a 19 mm con 19 casos, alcanzando el 46.3% vy el tercer
grupo fue de 20mna 50 mm con 16 casos resultando eseB9%.En promedio el
tamafio de la lesion se estima en 18.2, mudesviacion estandass de 17.6la
mediana de 13 y el ndmero minimp maximo fue de2 mm y ® mm

respectivamentélabla 4).

De acuerdo al tipo de epitelio del quiste del conducto nasopalate@dominé el
epitelio pseudoestratificado cilindrico ciliado, pero también se encolatro
combinacion de dospitelics en menor cantidadComo es el caso de epiteliolico

simple el cual se encontré en 3 laminas histolégipaso en menor cantidad al igual

gue el pitelio escamoso estratificado al cual también se le encontré en otros 3 casos.
También se observo en algunas lamingzrésecia de hemosiderin®or lo cual se
realizd asociaciones entre las variables de tamafio de la lesion y el tipo del epitelio
utilizando el test exacto de Fisher resultando ser el p = 0.428 lo cual demuestra que

no hubo una significativa asociacion (Tabla 5).

El grosor del epiteliands predominante del QCN fw®nservadacon el 70.7%,
luegose hallé urgrosor hiperplasicenun 21.9% ypor ultimo el grosor atréfico con

un 7.32%. En cuanto a la hemorragia se pudo evidenciar su presencia en un 63.4% en
las laminas histologicas. También se encontré un grado de icflamen un 58.5%

de las laminas

Se realizaron asociaciones entre lasabdes de tamafio de la lesion y el grosor del
epitelio utilizando el test exacto de Fisher resultando ser el p = 0.333 lo cual

demuestra que no hubma significativa asociacion (Tabla 6).
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A su vez se realizd asociaciones entre las variables de tamaiole®oh y la
hemorragia del epitelio utilizando el test exacto de Fisher resultando ser el p = 0.684

a la que su interpretacion menciona gaéhay significativa asociacidiabla 7).

Por altimo, al realizar las asociaciones entre las variables de tamafio de la lesién y la
inflamacion del epitelio usando el test exade Fisher, resultandser el p = 0.621

lo cual, indicaria que no hay significativa asociacidifTabla 8).
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Tabla 1. Frecuencia del quiste del conducto nasopalatino con respecto al total de
biopsias y total de quistes de los maxilares segun el afio de admision. Laboratorio de
Patologia Oral dda Facultadde Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano
Heredia 19942015.

Afio de TB TQM TQCN TQCN
admision n° n° n° TB%  TQM%
1991 143 7 0 0.0 0.0
1992 313 29 0 0.0 0.0
1993 409 33 1 0.2 3.0
1994 401 32 3 0.7 9.4
1995 453 37 0 0.0 0.0
1996 361 27 1 0.3 3.7
1997 460 35 0 0.0 0.0
1998 408 34 1 0.2 2.9
1999 511 44 2 0.4 4.5
2000 584 65 6 1.0 9.2
2001 569 69 3 0.5 4.3
2002 657 44 0 0.0 0.0
2003 703 51 0 0.0 0.0
2004 640 60 2 0.3 3.3
2005 744 56 1 0.1 1.8
2006 683 51 1 0.1 2.0
2007 763 53 2 0.3 3.8
2008 816 66 4 0.5 6.1
2009 841 67 0 0.0 0.0
2010 783 66 3 0.4 4.5
2011 843 76 2 0.2 2.6
2012 862 73 0 0.0 0.0
2013 1013 94 3 0.3 3.2
2014 985 147 2 0.2 1.4
2015 1014 131 4 0.4 3.1
Total 15959 1447 41 0.3 2.8

TB: Total de biopsias, TQM: Total de quistes maxilares, TQCN: Total del quiste del conducto
nasopalatino
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TB: Total de biopsias, TQM: Total de quistes maxilares, TQCN: Total del quiste del conducto
nasopalatino

Grafico 1. Frecuencia del quiste del conducto nasopalatino con respecto al total de

biopsias y total de quistes de los maxilares segun el afio de admision. Laboratorio de
Patologia Oral de la Facultad de Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano
Heredia 19942015.
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Tabla 2. Frecuencia del quiste del conducto nasopalatino con respecto a la edad y
sexo. Laboratorio de Patologia Oral ldeFacultadde Estomatologia. Universidad
Peruana Cayetano Heredia 1949115.

Género
Masculino Femenino Total

Edad n % n % n %

0-10 1 2.4 0 0.0 1 2.4
11-20 1 2.4 0 0.0 1 2.4
21-30 7 17.1 2 4.9 9 21.9
31-40 7 17.1 5 12.2 12 29.3
41-50 5 12.2 1 2.4 6 14.6
51-60 3 7.3 6 14.6 9 21.9
61-70 2 4.9 0 0.0 2 4.9
71-80 1 2.4 0 0.0 1 2.4
Total 27 65.9 14 34.1 41 100

TQCN: Total de quistes del conducto nasopalatino
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Grafico 2. Frecuencia del quiste del conducto nasopalatino con respecto a la edad y
sexo. Laboratorio de Patologia Oral de la Facultad de Estomatologia. Universidad
Peruana Cayetano Heredia 1949115.
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Tabla 3. Frecuenciadel quiste del conducto nasopalatino con respedergicio de
procedencia (privado o publico). Laboratorio de Patologia Ordh deacultadde
Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano Heredia (8.

Servicio de Procedencia n %

CEC 18 43.9
Otros particulares 12 29.3
HNCH 6 14.6
Otros publicos 5 12.2
Total 41 100.0

CEC: Clinica Estomatoldgica Cayetano Heredia
Otros particulareslinicaso consultorios particulas
HNCH: Hospital Nacional Cayetano Heredia

Otros publicoshospitales o centros de salud
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Tabla 4. Frecuenciadel quiste del conducto nasopalatino con respecto al tamafio de

la lesion. Laboratorio de Patologia Oral d® Facultad de Estomatologia.
Universidad Peruana Cayetano Heredia 12@15.

Tamairio de la lesiofmm) n %
2-6mm 6 14.63
7-19mm 19 46.34
20-50mm 16 39.02
Total 41 100.00
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Tabla 5. Asociacidon entre elamario de la lesion y &po de epiteliodel quiste del
conducto nasopalatino Laboratorio de Patologia Oral dé& Facultad de
Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano Heredia (8.

Tipo de epitelio

Tamafiodela EPCC EPCC+EEE EPCC+ECS  Total
lesion (mm) n % n % n % n %
2-6 mm 5 12.2 0 0 1 24 6 14.6
7-19 mm 17 415 2 4.8 0 0 19 46.3
20-50 mm 13 31.7 1 2.4 2 49 16 39.0
Total 35 854 3 7.3 3 73 41 100.0

p = 0.428 No es significativa la asociacidrest exacto de Fisher)
EPCC:Epitelio pseudodratificado cilindrico ciliado
EEE:Epitelio escamoso estratificado

ECS:Epitelio cuboidasimple
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Tabla 6. Asociacion entre el tamafio de la lesion y el grosor de epitelio raimivio
de Patologia Oral de I&acultad de Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano
Heredia 19942015.

Grosor de epitelio

Tamafio de la  Atrofico Normal Hiperplasico Total
lesion (mm) % N % N % N %
2-6 mm 0 0 6 14.6 0 0 6 14.6
7-19 mm 2 49 14 34.1 3 7.4 19 46.3
20-50 mm 1 24 9 220 6 14.6 16 390
Total 3 73 29 70.7 9 220 41 100.0

p = 0.333 No es significativa la asociacion (Test exdet&isher)
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Tabla 7. Asociacion entre el tamafio de la lesion y la hemorragia del epitelio.
Laboratorio de Patologia Oral teeFacultadde Estomatologia. Universidad Peruana

Cayetano Heredia 1992015.

Hemorragia
. Presente Ausente Total
Tamairio de la

lesion(mm) n % n % n %
2-6 mm 3 7.3 3 7.3 6 14.6
7-19 mm 13 31.7 6 14.6 19 46.3
20-50 mm 10 24.4 6 14.6 16 39.0
Total 26 63.4 15 36.6 41 100.0

p = 0.684 No es significativa la asociacién (Test exacto de Fisher)
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Tabla 8. Asociacion entre el tamafio de la lesion y la inflamacion del epitelio.
Labaratorio de Patologia Oral de Facultad de Estomatologia. Universidad Peruana
Cayetano Heredia 1992015.

Inflamacion
Tamario de la lesio Presente Ausente Total
(mm) n % n % n %
2-6 mm 3 73 3 7.3 6 146
7-19 mm 10 24.4 9 220 19 46.3
20-50 mm 11 26.8 5 12.2 16 39.0
Total 24 585 17 415 41 100.0

p = 0.621 No es significativa la asociacion (Test exacto de Fisher)
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VIl. DISCUSION

Los quistes del conductoasopalatindambién conocidos como Quiste del canal
incisivo, Quiste medio, Quiste de la linea media del maxilar o Quiste palatino de la
linea media anteriogon quistes no odontogénigogco comunesle encontraen la
atencion odomtiégica Afos atrasse pensaba que solo derivaba de los remanentes
epiteliales embrionarios del aducto nasopalatino, sembargogn la actualidacha
surgido otra explicacion para su etiologi@nde mencionan quee originaria por
mediode un proceso infeccioso o trauméatico que estimularia la proliferacion celular
y la consiguiente formacion quistjqaor o que aun la etiologia de esta patologia no

esta totalmente definida®*

Al término de este trabajo dievestigacion,contindasiendoescasa la informacion
epdemiologicae histolégicadel quiste del conducteasopalatino, debidala poca
prevalenciapoblacionalque representa esta patologiar ello lablusquedade sus

publicacione®s limitaday en su gran mayoria sogportes deasolinicos.

Algunosreportes mencionan que representarian mas déb de todos los quistes

de losmaxilares como lo menciona estudio devasconcelost al (Brasil; 1999)
quienes refieregque entre las 1291 biopsias estudiadas, halla®h47 quistes de la
maxila y entre ese grupo se encontré 31 casos que fueron diagnosticados como QCN
(0.25% de todas las lesionesl$s de todos los quistes de la maxifatro estudio

mas reciente de Cecchett al(ltalia; 2012) reportaron que de 2098 pacientes
evaluados para el tratamiento quirdrgico de lesiones quisticas en un periodo de 10
afos, solo encontraron 36 casos diagnosticados como quiste del conducto

nasopalatino, representando solo el 1'7%
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De acuerd a los estudios mencionadasteriormentese puede concluir que la
cantidad de casos diagnosticados Q&N no ha variada a lo largo de lafos por

lo que sde denominaria como una patologia de poca prevalencia, en la revision del
presente estudifl991 2015)se pudo observajueen ocho afios nee registraron

casos con QCN

De acuerdaal género se evidencié que de los 41 casos de QCN sq@41144
perenecieron al sexo femenino y 27 (65.%¥exo masculinegn cuanto da etapa

de vidaseregistroque lamayor cantidad de casdggnosticadosue durantela 4ta

etapa 81- 40 afos), con una edad media de 40.2 afios,idene¥d mayor cantidad

de casos en la 3ra y 4tatapa de vidamasculina, encontrandose 7“asos
respectivamentedambién seegistrd laedad minimague fue de 7 afios y la edad
méxima de 73 afos,estas dos Ultimas edades solo se encontraron en un caso
respectivamente; Lanedianade esta variable fu88 y su desviacion estandar de

15.4.

Algunas estudiosnenciona quela predilecciordel QCN de acuerdo akxoescasi

tres veces mésecuentes enombres que en mujergda incidenciamaxima es entre

40 y 60afosde edad como lo demuestral estudio de Sutest al (Suiza; 201}
quienesreportaron25 casos con QCN dondkubo mayor predileccidpor el sexo
masculino (17 varone$ mujeres)el paciente mas joven queportaronfue el de

una nifia de 7 afos y el maximo feéde una mujer adulta 76 afiadsmbién
mencionan que la edad media fued@é afios; estos resultados son muy similares a

los del presente estudio a diferencia de la edad media que representaria a la 5ta

década de vida (49 afp9in embargo esto seu@de deber ajue el estudio
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anteriormente mencionado presenténor numero de pamites diagnosticados con

QCNM

Por otraparte,el estudio de Escodet al. (Espafa; 2008nencionague ladiferencia
entre sexoso fuesignificativg debido a que lopacientes masculina®lo fueron 12
(54.5%)y las femeninas fueron 185.4%) con unrango de edadegie oscilarentre
los 16 y 73 afios yxon unaedad promedio de 46 afasl igual que el estudioal
Suteret al (Suiza; 201} muestrargue la incidencian laedad se producenla 5ta

etapa de vidg la predileccion es en el sexo mascufino

En el estudiale Cecchettiet al (Italia; 2012)mencionaron que también hubo mayor
predileccionpor el sexo masculin20) quepor el femenino (16)a edad promedio

fue de 4472 afosy su desviacion estand&50. Este estudiocon 10 afios de
investigacion, ranciona que no presenta una diferencia significativa en el sexo al
momento del diagnéstico y esto puede deba que solese evaluda lospacientes
conlesiones quisticague podrian recibir tratamientirdrgico (2098) por lo que se
desarté a aquellos lesiones quisticas que no necesitaban de aquel tratamiento y entre
ellas es posible que haya habido alguno con diagnéstico de &€KEmbargpsi

confirma loque la literatura dice acerca lagoredileccién al sexo masculind

En el presete estudio, an respecta@l servicio de procedencia dalal el paciente
fue referido parasu correspondiente diagndéstioal resultado que se obtuvo fue
mucho mayor en el sector priva@73.1%) que el publico (28%) y esto saleberia,
que para el diagndstico de estas patologi@so prevalentesmmuchas vecegs
necesario derivarlas al especialista en PatologicalBara un diagnostico adecuado
y los expertos en esta area mayormente se encuentraraeclinica privadadjoy en

dia muclos pacientes optan par a un serviciode saludprivado que les pueda
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brindar mayor calidad de atencién para no esperar largdasya largo plazgyor
otra parte también son los odontdlogos generales o especialistas quienes derivan al
paciente a los secios privados pra obtener un adecuado diagnostam® la

patologia

Al evaluar eltamafio de la lesighas ldminashistologicas fueron agrupades tres
grupos, el primero fue de 2mm a 6 mfns6 casos)que representan el 14.6%, el
segundo grupo fue d&mm a 19 mm(n=19 casok alcanzando el 46.3% vy el tercer
grupo fue de 20mna 50 mm (n=16 casopresultando ser el 39%; en promedio el
tamafio de la lesiobn se estima en 18.2, mmndesviacion estandar es 1.6, la
mediana de 13 y el nimero minimo queeseonrd fue de 2 mm y el maximo dé®5

mm.

Roper hall (Brasil; 1938)quienfue el primero en recomendar el uso de radiografias
para determinar el tamafio end@gnosticadel QCN, conluy6 que cualquier lesion
radiografica menor a 6 mm de didmetro deberizsesideradaentro de los limites
normales. Esto se basa en parte en el descubrimiento de que el diametro del agujero
incisivo promedio fue de aproximadamente 3 mm, sin embargo, ldiaaidp
radiogréafica, especialmente en las radiografias panoramicas, también debe ser
considerado. Ademas, los factores técnicos, tales como la angulacién del haz de
rayos X pueden alterar el aparente tamafio radiogréfico de una’fesidrestudio

que coincidiria conel trabajo de Ropefall, es el de Allardet al. (PaisesBajos;
1981)quienes mencionaron que el tamafio del QCN se encuentra en el rango de 5mm

a 22mm con un tamafio promedio de 12.8 thm.

SegunSuteret al.(Suiza; 2011)mencionan que en su estudio se encontré un tamafio

minimo de 4mm enuna mujer y lo maximo fue de 14 mm, lo que difiere en el
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namero maximo con nuestro estudio y esto se puede haber dado por un mal llenado
de la historia clinica y no haber realizado un baedlisis de las dimensiones de las

lesionest

En el presente estudio, @nalisis microscopico de cada una de las laminas
histopatoldgicasse encontr@ue elepiteliode revestimient@redominante en losl4
casos fueel Epitelio Pseudostratificado Cilindrico Ciliado @5%). También hubo
laminas con epiteli® combinados,pero en menor cantidaq15%), en donde se
observéal EPCC+ECSy a EPCC + EEE? En d estudio de #ansonet al. (EE.

UU; 1991)se encontraroapitelioscombinadosenel 71%de suscasos

Otra observaciodel presenteestudiofue queno sellegd a encontrala combinacion
de mas de 2piteliosen un Unicacaso a diferencia del estudio de Vasconcetad ,
donde encontraronst& variacion en 8 casos (269%)n embargo,segun estudios

previos, es posible enconttarcombinacién de hasta 3 epitelids.

Como se estuvo mencionandoteriormenteel estudio histolégico de Swansenal.

(EE. UU; 1991)fue el que presentdayor nimero de casosportalos f=335)con

QCN, este estudio comparo sus resultados histopatoldgicos con estudios previos,
paa concluir quedel 75 al 8246 corresponderian apitelio escamoso gel 23% al

42% al epitelio cilindrico ciliado. Los tipos de epitelio mencionadpsr Swansoret

al. tambiénfueron observados en el preseestudio gpesar de qususporcentajes

no sonsimilares,estopodriadebesea la ubicaciorde las lesionegorrespondientes

de laslaminas del presente estugdy@ quemientras masuperiorsea suocalizacion

tiene masprobailidad de estar relacionada a uepitelio respiratorio €pitelio

pseudoestratificadailindrico ciliadg.*?
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Segun la Organizacion Mundial de lal®& (OMS) Kramer et al. (Suiza; 1972
describen que histologicamente el QCN puede presentar un revestidaespdelio
escamosoestratificado ode un epiteliocilindrico ciliado pseudoestratificado, o
también la combinacion dambos tipos de epitelicdlambién mencionan que se
puede encontraepitelios detransicion cuya presencia dependeria thsiones
inflamatorias en el tejido conjuntivo adyacerdsto avalaria el resultado del estudio
aungue se debe tener en cuenta que el tipo de eptelilmminante en todos los
estudios que se usaron como referencia, fue el epitelio escamoso estratfitzado
variabilidad que presentste estudio debe tomarse en cuenta ya que fue el primero

en obtener mayor cantidad de epitefiindrico ciliado.*®

Algunos estudios mencionajque apartedel epitelio estratificado escamotonbién

es posiblehallar el epitelio pseudoestratificado columnaeste dltimo es posible
encontrarcuandola lesion se encuentra localizadnuy cerca de la cavidad nasal
debidoa que los gistes que se encuentran situaderiormente, se alineamasal

epitelio respiratorio, mientras quesl que se encuentran en una posicion inferior,
cerca de la cavidad oral, estan revestidos por un epitelio escamoso estratificado no

queratinzada™***

Segun el test exactde Fisher que se realizo, el resultado obtefmigode unp =

0.428 entre lasasociacionedel tamafiale la lesion yipo de epitelio, interpretando

gue no hay una asociacion significativa entre las variables. A pesar que no se llego a
encontrar ningun estudio querroboke esta asociacigrse puede precisar que esta
condicionadcel tipo de epitelio con respecto ahtaifio que puedaresentata lesion

quistica.
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Cabe resaltar que tambiénesgdencioen las laminaa presencia de hemosiderjna
células calciformesgristales de colestergl trabéculas de huestambién se puede
encontrar gruesos nervios,ses en eltejido conjuntivo de d pared, glandulas
mucosas Y tejido adiposo, de&ce que estas caracteristicas son emadas en muy
baja frecuencia ¢no lo menciona Allaret al. (Paises bajos; 198fjueencontraron
estas estructura su estudioy elloslo cormsideraon como una ayudsignificativa

para eldiagnostica-*

En el presente estudio, eruanto algrosor del epitelicse registré que el tipo mas
predominante del QCN fue ebnservadgn=29) con el 70.7%, luego esta el grosor
hiperplasicqn=9) con un 21.9% y por ultimo el grosor atréfigo=3) con un 732%.
Ante la falta deestudiossobre est@ariablese realizé sociaciones entre las variables
de tamafio de la lesion y el grosor del epitaliilizando el est exacto de Fisher

llegando a la@nclusion degueno hubo una significativa asociacion.

También se observila presencia dehnemorragia esta caracteristica seudo
evidenciar en un 63.4%y no estuvo presente en un 36.6% lds laminas
histoldgicas lo cual pudodeberseal grado de trauntsmo generadodurante &

resecciorde lalesiénen lacirugiaexcisional.

A su vez se realizd asociaciones entre las variables de tamafio de la lesién y la
hemorragia del epiteliparaconocer si existe alguna relacjgna suinterpretacion

refiereque nohay unasignificativa asociacioentre ellas

Por dltimo, seobservo en este estudm presencia de inflamaci@n el epiteliodel
QCN, el cual tuvo como resultado que erb8l5%estuvopresente ¥enel 41.5% no
sepresentdnflamaciénen @ quiste Segun Ropehall (Brasil; 1938) menciona en

su estudio questose deberia a una reaccion inflamatoria a consecuencia de una
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infiltracibn de bacterigl pero también algunos de I0QCN no presentaron
inflamacionpor lo que podria deberse a la fooda de espacios quisticos y esto
explicaria la ausencide infiltracion de células inflamatoriapor ello también se
realizdlas asaciaciones entre las variables damafo de la lesion y la inflamacion

del epitelioindicando queno essignificativala asociaciorf’

Durante el desarrolloed presente estudio, se pudo notar una limitaeidrruanto a

la informaciondel QCN, pues al seuna lesién poco prevalente muchos autores solo
mostraron publicaciones de reportes de casos estadie mas amplis de las
caracteristicas epidemioldgicas e histolégicas que presentan en su poblacion; El
anico pais erAmérica latinaque brindéun aporte sobre esta lesion fBeasil en

1999.

Al término de esta investigacidrse compararon los datodtenidos conestudios
previos. $bien los resultados son similayegdebe tener enuentaque el presente
estudio brinda un aportdrico ehistolégicq lo cual beneficiad la formacién y
capacitacion de muchos odontdlogos genergldaturos profesionalesDe iguad
manera se brinda un primer resultado sobre la prevalgrodacionalde esta
patologiaya que sarabajéenun pequefio sector de salonly solicitado como es el
Laboratorio de Patologia Oral de la clindentaldocenteCayetano Heredjeel cual
es considerado como el centro de referencia naci@malcuanto a patologias

bucomaxilofaciads
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VIIl.  CONCLUSIONES

Durante el periodo de recoleccion de datosvision de laminakistopatologicaslel
Laboratorio de Patologia Oral de la Clinica Dental Docente de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, se determiab que

QCN es un quiste no odontag€éo poco prevalente.

1. La frecuencia del numero total @CN en relacioral total de biopsias realizadas
fue del0.3%;y la frecuencia que presenta@CN con respecto a leotalidad de
quistes maxilares fudel 2.8%.

2. La edad promedio d€)CN fue de 4@ afios teniendo mayor incidencia de casos
en ladta década de vidael sexo masculinfue mas prevalente.

3. El servicio deprocedenciaon mayomumerode pacientes referidos fue séctor
privado 73.1%).

4. El tamanodel QCN oscilaba&ntrelos 7mm a 19 mny € promedio encontrado
fue del8.2 mm.

5. El tipo de epitab con mayorfrecuencia fue el ftelio Pseudoestratificado
Cilindrico Ciliado (85%), pero no presentdnaasociacion con respectbtamafio
de la lesion

6. Se encontrdé en la mayoria de los casos un grosor de epitelio cons&f.ads) ¢
no seobservunaasociaciorentreel tamafio de la lesion y grosor del epitelio

7. Se evidencio la presencia de hemorragia en un 63.4% de los casos, y no hubo
asociacion entre ¢éhmaiio de la lesion y la hemagia del epitelio.

8. Se encontr6 inflamacion del epitelio en el 58.8@0los @sosy en cuanto a la
asociacion deltamafio de la lesion y la inflamacion del epiteio hubo

asociaciorsignificativa
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IX. RECOMENDACIONES

1. El presente estudipudo obtener resultados mas completos con el complemento
de radiografias sin embargo esta fue una gran limitante debido a que no se tiene
acceso de todas las radiografiet QCN desde el afio de 1991 al 2015, de esta
manera se hubiera podido obtener magéerencia acerca del tamafiormade
la lesiony diagnaostico diferencial

2. También se pudo observar datos incompletos en el llenado de las fichas
anatomopatologicaso cual dificult el procesado de datos

3. Se recomienda rpfundizar enel tipo de revestimento epitelial prevalente,
porque hubouna variabilidadil compararlo coanteriore investigaciones.

4. También seecomiendajue en los servicios de salud del sector publico se tome
en cuenta lagrdenesradiograficas(panoramica)como parte de la consulta

inicial.
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ANEXO 2: INFORME ANATOMOPATOLOGICO




ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ATo de admi si - n:

NU de | §mina: ééé.

Caracteristicas epidemiolégicas

Edad (afos): ¢ééé Sexo:@ @
Procedencia: Publico O Privado O

Diagnéstico definitivo: eéééééceeceeééeeceeeécéee

Tamafo de | a | esi - n: eéééé

Caracteristicas histopatoldgicas

Tipo de epitelio:

- Epitelio Escamoso Estratificado (EEE) é é € é é é ............ O
- Epitelio Pseudoestratificado Cilindrico Ciliado(EPCC) .......... O
- Epitelio Cuboidal Simple (ECP)é é é € é é ......occvvreeerrnnnn. O

Grosor del epitelio: Atrofico O Normal O Hiperplasico O
Hemorragia: PresenciaO Ausencia O
Inflamacion: PresenciaO Ausencia O

Observaciones: éééééééééééééée e bébédécececeé



ANEXO 4: CARTA DE APROBACION POR COMITE DE ETICA



