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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y revisar las caracteristicas histopatolégicas
de los casos de quistes del conducto nasopalatino (QCN) diagnosticados en el
Laboratorio de Patologia Oral de la Clinica Dental Docente de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia entre los afios 1991 al
2015. Materiales y Métodos: Se revisaron 41 casos de QCN para recopilar los
datos epidemiologicos (afio de admisién, edad, sexo, servicio de procedencia y
tamafo de la lesion) y revisar las caracteristicas histopatoldgicas (tipo de epitelio,
grosor de epitelio, hemorragia e inflamacion) para el posterior analisis estadistico
univariado y bivariado (STATA 12.1). Resultados: La prevalencia del QCN en
relacién a la totalidad de biopsias encontradas fue del 0.3% y con respecto a la
totalidad de los quistes maxilares fue del 2.8%, durante los afios mencionados. De
acuerdo a la edad, el QCN fue diagnosticado principalmente en la 4ta década de
vida obteniendo una edad promedio de 40 afios; el 65.8% de los pacientes fueron
del sexo masculino. Con respecto al tamafio de la lesion el promedio fue de 18.2
mm. El tipo de epitelio con mayor incidencia en la totalidad de casos fue el
epitelio cilindrico ciliado (85%). El tipo de grosor de epitelio fue conservado en el
70.7% de los casos. Se evidencié la presencia de hemorragia (63.4%) e
inflamacion (58.5%) en la mayoria de los casos. Conclusiones: El quiste del
conducto nasopalatino es una patologia poco prevalente, sin embargo, el tipo de
revestimiento epitelial encontrado en esta investigacion presentd una variabilidad

en comparacion con estudios previos.

Palabras claves: Quiste, maxilar, patologia, boca, epidemiologia (Decs)



ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence and 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 2015. Materials 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 subsequent
univariate and bivariate statistical analysis (STATA 12.1). Results: 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 study. According to age, QCN was diagnosed
mainly in the 4th decade of life obtaining an average age of 40 years; 65.8% of
patients were male. Regarding 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
cases. The presence 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 epithelial lining found in this study showed a variability

compared to previous studies.

Keywords: Cyst, maxillary pathology mouth, epidemiology (Decs)
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I. INTRODUCCION

Los quistes de la region bucomaxilofacial son cavidades patoldgicas llenos de liquido
secretados por ceélulas que recubren la cavidad o por el tejido circundante. Se

clasifican en quistes odontogénicos, no odontogénicos y pseudoquistes.™ 2

El QCN es un quiste no odontogénico poco prevalente, se sabe que sus reportes no
representarian mas del 1% de todos los quistes de los maxilares. Durante afios se
pensé que el 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 estimularia la proliferacion celular y la consiguiente formacion
quistica. Estas lesiones son casi tres veces mas frecuentes en hombres que en mujeres
y la incidencia méaxima es entre 40 y 60 afios de edad. Debido a la falta de reportes

representativos, no se ha encontrado alguna incidencia en la raza.* *

Para su diagnostico es indispensable el examen radiolédgico e histoldgico. La imagen
radiografica (panoramica, oclusal o tomografia computarizada) muestra un area
radiotransparente entre los incisivos centrales superiores, redonda, oval o con la
clasica forma de corazén de naipe y en el estudio histoldgico el epitelio que tapiza el
quiste es de tipo respiratorio, escamoso 0 una mezcla de ambos, segun la

localizacion.®

La presente investigacion buscé determinar la prevalencia y revisar las caracteristicas
histopatolégicas del QCN diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia entre los afios de 1991 al 2015.



II.PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

11.1. Planteamiento del problema

En la actualidad el QCN es un quiste no odontogénico, poco prevalente entre los
quistes maxilares. Estas lesiones son casi tres veces mas frecuentes en hombres que
en mujeres y su incidencia maxima es entre 40 y 60 afios de edad. Debido a la falta
de estudios representativos en el Perd, estas lesiones continuamente son derivadas al
especialista en Patologia Bucal, sin embargo, seria favorable que el odontdlogo
general también esté capacitado para la identificacion oportuna de estas patologias.
Por ello se quiere determinar ¢Cudl es la prevalencia y caracteristicas
histopatologicas del QCN diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia entre los afios de 1991 al 2015?

11.2 Justificacion

La finalidad que pretende el presente estudio es determinar la prevalencia y revisar
las caracteristicas histopatoldgicos de los Quistes del Conducto Nasopalatino
diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Oral de la Clinica Dental Docente de
la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia durante
los afios de 1991 al 2015, y de esta manera obtener un antecedente epidemioldgico en
el Perd para contribuir en la formacion y capacitacion del odontélogo general y
futuros profesionales. También cabe resaltar que es el primer estudio realizado en el

Peru, lo cual favoreceria a futuras investigaciones relacionadas al tema.



I11. MARCO TEORICO

111.1. Definicién

El quiste del conducto nasopalatino (QCN), fue descrito por Meyer en 1914, cuando
reportaron el hallazgo de un gran quiste en el plano medio de un maxilar, en una sala
de diseccion de cadaveres.®’ También 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 anterior.*® Afios atras fue considerado como quistes
fisurales, pero en la actualidad desde el afio 1992 de acuerdo a la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), esta considerado como un quiste epitelial
del desarrollo.*® Actualmente su origen es incierto, aunque algunos autores sugieren
que se deberia a una proliferacién espontanea por lo que se maneja como factores
etioldgicos al trauma local durante la masticacion, protesis dental mal adaptada e

infecciones bacterianas.*’
111.2. Localizacién

El conducto nasopalatino se comunica con la cavidad nasal en la region anterior de la
maxila, se encuentra localizada en la cara palatina en la linea media del maxilar; por
encima de la papila retroincisiva. Durante el desarrollo fetal los conductos se
estrechan gradualmente hasta que 1 6 2 hendiduras centrales se forman finalmente en
la linea media del maxilar superior. El haz neurovascular nasopalatino se encuentra
dentro del conducto y emerge de su trayectoria intradsea a través del foramen

nasopalatino_



111.3. Epidemiologia

Es uno de los quistes mas comunes dentro de su clasificacion de quistes no
odontogeénicos, en este grupo se ha evidenciado por medio de estudios, que se
presentan en aproximadamente 1% de los casos. EI QCN puede afectar a un amplio
rango de edad; Sin embargo, en la mayoria de casos esta presente en la cuarta a sexta
década 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 revision de 22 estudios, donde mencionaron que
Meyer (1931) encontré una incidencia del QCN de 1.5% en su examen de 600
cadaveres, por otra parte, Killey et al. (1977) en el examen que realizaron con 2394
craneos, detectaron s6lo dos QCN. Abrams et al. (1967) y Stafne et al. (1969)
coincidieron en que la incidencia del QCN es del 1% de los casos y la edad media en
el momento del diagndstico es entre la 2da y 5ta década. Mientras que Das et al.
(1970) y Pindborg et al. (1974) afirmaron, que los hombres son mas afectados que

las mujeres, siendo la relacién hombre-mujer de 1.8: 1.

Swanson et al. (1991) reportaron, que de las 69988 biopsias a las cuales tuvieron
acceso durante el periodo del estudio, solo identificaron 334 casos diagnosticados
como QCN (0.5%) donde encontraron una edad media de 42.5 afios, con un rango de
edad entre los 9 a 84 afios. Con respecto al género, encontraron una ligera mayoria en

los varones (54.2%) sobre las mujeres (45.8%).

Vasconcelos et al. (1999) mencionaron que entre las 12591 biopsias estudiadas,

hallaron 3147 (21.1%) quistes de la maxila y entre ese grupo se encontré 31 casos

4



que fueron diagnosticados como QCN (0.25% de todas las lesiones; 1% de todos los
quistes de la maxila). Encontraron que la edad promedio fue de 37.4 afios. La
mayoria de los pacientes eran varones (24 casos) y la proporcion hombre-mujer fue

de3.4:1.

Escoda et al. (2008) mencionaron, en el estudio retrospectivo de 22 casos del QCN,
que la prevalencia era mucho mayor en varones (12 casos) que en mujeres (10
casos).* Con una incidencia de edad entre los 50 y 60 afios. Mientras que Suter et al.
(2011) encontraron en su estudio que la proporcion entre hombre: mujer es de 2.1: 1

donde se encontrd una edad media de 49.5 afios.'*

Cecchetti et al. (2012) evaluaron, 2098 pacientes para tratamientos quirdrgicos de
lesiones quisticas, de los cuales solo 36 casos fueron diagnosticados como QCN con
una ligera prevalencia en varones (52% hombres y 48% mujeres) y la edad media

que presentaron en el momento del diagnéstico fue de 53 afios.*

Johnson et al. (2013) encontraron, que el QCN es la lesion més frecuente dentro de la
clasificacion de quistes no odontogénicos con un 26.6% (10/39), con una
predileccion hacia los varones de 2.33: 1 y una edad media de 48.1 afios con una

mayor prevalencia en la cuarta y quinta década de vida.'®

I11.4. Caracteristicas clinicas

En la mayoria de los casos, estas lesiones son asintomaticas, sin embargo, se han
reportado algunos casos con sintomatologia. EI dolor y el hormigueo pueden estar
presentes en lesiones muy avanzadas y solo el 17% de los casos refieren dolor por

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



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

algunas ocasiones puede irradiarse hacia el puente de la nariz y las 6rbitas.**°

El signo clinico més frecuente es la inflamacion en la parte anterior del paladar. El
proceso inflamatorio ocurre en un 46% de los casos y rara vez produciria una
asimetria facial, porque el crecimiento o expansion de la lesién es intraoral (via

palatina).’

La mayoria de los pacientes con QCN no son conscientes de los sintomas y signos
clinicos expuestos y el quiste generalmente es detectado durante el examen clinico
y/o radiogréfico de rutina.'” Se han reportado casos con presencia de dolor, sintoma
que surge a causa de una infeccidn secundaria o por la presién transmitida al nervio
esfenopalatino, %?' fistulas e hinchazén, aunque estas han sido muy poco

significativas.™

I11.6. Caracteristicas imaginoldgicas

El quiste aparece como una imagen radiollcida bien circunscrita cerca o en la linea
media, generalmente presenta un halo marginal blanco, que indicaria la presencia de
cortical. En casos raros los quistes accesorios se pueden ver. La diferenciacion
radiologica entre un QCN vy la fosa incisiva anatdmica puede llegar a ser dificil de

determinar, debido al tamafio mindsculo que podria estar presentando la lesion. ™

Radiograficamente, el quiste del canal nasopalatino es radiolicido, con margenes
bien definidos. La lesion puede llegar a producir divergencia de las raices de los
dientes incisivos superiores y, con menos frecuencia, puede inducir la reabsorcion
radicular externa; a veces la espina nasal anterior se superpone centralmente en el

defecto, produciendo una forma de corazén y la radiolucidez. %



Nortje et al. (1978) y Schiff et al. (1969), reportaron en sus respectivos estudios que
existen evidencias de expansion cortical y erosion, aunque con muy poca
prevalencia, lo cual reflejaria probablemente la naturaleza agresiva de la lesion en las

personas de raza negra que eran parte de sus respectivos estudios. > *

Roper-Hall (1938) fue uno de los primeros en recomendar el uso del tamafio
radiografico en el diagnodstico del QCN, cuando él llegd a la conclusion de que
cualquier lesion radiografica menor a 6 mm de diametro deberia ser considerada
dentro de los limites normales. Esto surge a partir del descubrimiento del didmetro
del agujero incisivo, el cual tiene un promedio de 3 mm aproximadamente, sin
embargo, en la ampliacion radiografica, especialmente en las radiografias
panordmicas. Es necesario mencionar que la dimension de la lesion puede salir
distorsionada por factores técnicos, como la angulacion del haz de rayos X, que

podria alterar el aparente tamafio radiografico de una lesion. %

Un estudio realizado por Nortje et al. (1988) report6, que el quiste nasopalatino
presenta una forma redonda en el 80% de la poblacién del estudio respectivo; 2°
Mientras que otro estudio realizado por Anneroth et al. (1986) encontraron que la

forma ovoide es la presentacién méas comun en la Tomografia Conebeam.?’

Goaz et al. (1982) pensaron, que la forma del corazon se deberia a la superposicién
originada por la espina nasal anterior en la sombra radiolégica del quiste.® Un
estudio realizado por Roper-Hall (1938) informé que el canal incisivo promedio debe

ser de aproximadamente 3 mm de diametro.*®



Elliot et al. (2004) mencionaron, en su estudio que cualquier canal menor a 6 mm de
diametro podria considerarse normal a menos que los sintomas de un proceso

patoldgico estén presentes.?®

I11.7. Diagnostico diferencial
Los diagnosticos similares al QCN son: conducto nasopalatino amplio, granuloma
central de células gigantes, quiste central de la raiz del incisivo y osteitis fistulizante

en direccion bucosinusal.®®

I11.5. Caracteristicas histopatoldgicas

Los QCN estan revestidos por epitelio escamoso estratificado, epitelio cilindrico
ciliado, epitelio columnar pseudoestratificado, epitelio cubico o cualquier
combinacion de éstos. En la pared del tejido conectivo de las lesiones del quiste
nasopalatino, a menudo estan presentes colecciones de glandulas mucosas y varios

vasos sanguineos grandes.?

Nelson et al. (2010) hallaron, en el examen histoldgico, donde tifieron las muestras
con hematoxilina y eosina, que el quiste estd revestido por un epitelio escamoso
estratificado y epitelio cubico. La pared del QCN se compone de tejido conectivo
fibrovascular con arterias, venas, glandulas salivales menores y multiples nervios de

tamafio moderado.*

Anneroth et al. (1986) mencionan que el epitelio de revestimiento del QCN se
compone de una combinacion de epitelio escamoso estratificado no queratinizado,
epitelio pseudoestratificado columnar simple o epitelio cuboidal, y encontraron que
el tipo mas comun de revestimiento del quiste fue el epitelio escamoso estratificado

no queratinizado solo 0 en combinacién con otros tipos.*’



Vasconcelos et al. (1999) hallaron en la investigacion de analisis de 31 casos sobre el

QCN, al epitelio escamoso estratificado no queratinizado en el 93% de los casos.*®

El patron epitelial quistico depende de la proximidad de la lesion a la cavidad nasal.
Los quistes situados méas superiormente se alinean principalmente con un epitelio
respiratorio, 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), Abrams et al. (1963) y Henry (1937) mencionaron, que la pared
del tejido conectivo del QCN a menudo muestra nervios y arterias nasopalatinas, las
cuales son resultantes de la reseccion parcial durante la excision quirdrgica, asi como
también estan asociadas las estructuras glandulares. El tejido adiposo, la formacion
de hueso reactivo, musculo esquelético y hendiduras de colesterol fueron hallados en
baja frecuencia. Estas estructuras observadas por los autores fueron de gran ayuda

significativa para el diagnéstico. 13132

Schroff et al. (1939) evidenciaron otra caracteristica de la pared quistica, el cual fue
la infiltracion de células inflamatorias presentes en el 81% de los casos. La reaccion
inflamatoria puede ser una consecuencia de una infeccién bacteriana, ** sin embargo,
algunos de los quistes del conducto nasopalatino no muestran una reaccion
inflamatoria. La hipétesis de la formacion espontanea del espacio quistico del QCN

podria explicar la ausencia de infiltracién de células inflamatorias en algunos casos.*



111.8. Tratamiento

El tratamiento del QCN consiste en la eliminacidn quirdrgica radical y curetaje a
fondo en aquellas lesiones mayores a 6 mm de didmetro. Se prefiere realizar la
cirugia efectuando un abordaje palatino y seguimientos periodicos hasta verificar la
completa regeneracion 6sea. Hedin et al. (1978) recomiendan un control radiogréafico
3 afios después de la cirugia, debido a la regeneracion 6sea que se produciria luego
del primer afio. También se ha informado una tasa de recidiva en el 30% de los
reportes de caso. En la literatura no se ha encontrado transformaciones malignas de

los quistes del conducto nasopalatino. ** **2°
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia y revisar las caracteristicas histopatologicas de los quistes
del conducto nasopalatino diagnosticados en el Laboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia entre los afios 1991 al 2015.

IV.2. Objetivo especificos

1. Determinar la frecuencia de los quistes del conducto nasopalatino con respecto al
total de biopsias realizadas segun el afio de admisién y el total de quistes de los
maxilares.

2. Determinar la frecuencia del quiste del conducto nasopalatino segin edad y sexo.

3. Determinar la frecuencia de los quistes del conducto nasopalatino segun el
servicio de procedencia.

4. Determinar la frecuencia del quiste del conducto nasopalatino segun el tamafio de
la lesion.

5. Determinar la posible asociacion que existe entre el tamafio de la lesion y el tipo
de epitelio del quiste del conducto nasopalatino.

6. Determinar la posible asociacion que existe entre el tamafio de la lesion y el tipo
de grosor del epitelio.

7. Determinar la posible asociacion que existe entre el tamafio de la lesion y la
presencia de hemorragia.

8. Determinar la posible asociacion que existe entre el tamafio de la lesion y la

presencia de inflamacion.
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1. Disefio del estudio

El presente estudio fue de tipo retrospectivo, descriptivo y transversal, el cual reviso
solicitudes de examenes anatomopatoldgicos (Anexo 1), informes
anatomopatoldgicos (Anexo 2) y laminas histopatoldgicas teniendo como finalidad la
revision detallada e identificacion los casos ya diagnosticados como quistes del

conducto nasopalatino.
V.2. Poblacion

Se tomd en cuenta aquellos casos admitidos en el laboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio 1991

al 2015, con diagndsticos definitivos del Quiste del Conducto Nasopalatino.
V.3. Muestra

Aquellos casos que tengan como diagndstico definitivo Quiste del conducto
nasopalatino y que cuenten con los criterios de inclusion y exclusion descritos

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

e Todos los casos con informes anatomopatoldgicos (Anexo 2) completos
con diagnostico definitivo de Quiste del conducto nasopalatino.

e Todos los casos con informe anatomopatologico (Anexo 2) con
diagndstico definitivo de Quiste del Conducto Nasopalatino que presenten

su respectiva lamina histopatoldgica en buen estado.
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V.4.2. Criterios de exclusion

e  Aquel criterio de inclusion incompleto o ausente.

V.5. Definicion de variables

Caracteristicas epidemiol6gicas

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

realizé el examen anatomopatoldgico.

Edad: Tipo de variable cualitativa ordinal con escala de medicion intervalo, definida
como tiempo de vida del sujeto transcurridos desde el nacimiento hasta la fecha

registrada.

Sexo: Tipo de variable cualitativa dicotomica con escala de medicion nominal,
condicion orgénica que distingue al hombre de la mujer, se registrara como

masculino o femenino.

Servicio de Procedencia: Variable cualitativa dicotdmica, definida como la entidad
publica o privada del cual fue derivada la biopsia para su examen
anatomopatol6gico, medida en escala nominal. En la categoria del servicio privado
se situan las clinicas y consultorios particulares y en la categoria del servicio pablico

los hospitales y centros de salud.

Caracteristicas clinicas

Tamano de la lesién: Variable cuantitativa discreta definida como el tamafio

macroscopico en milimetros de la lesion.
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Caracteristicas histopatoldgicas

Tipo de epitelio: Variable cualitativa politdbmica, nominal definida como el tipo de
epitelio: Epitelio Escamoso Estratificado (EEE), Epitelio Cuboidal Simple (ECS),

Epitelio Columnar Pseudoestratificado (ECP).

Grosor del epitelio: Variable cualitativa politdmica, definida como el grosor del

epitelio de revestimiento quistico en forma de atréfico, normal o hiperplasico.

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

produce en cantidades grandes.

Inflamacién: Variable cualitativa dicotomica nominal definida como la presencia o

ausencia de células inflamatorias en el tejido conectivo.
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CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Definicion operacional | Indicadores ?ggilggﬁ Valores y categoria
~ Afo en el que se realizd la ~ . I
g;r%ig?én solicitud de examen Afo err;r(]:qzlﬁgdano Afio Ctglir;'z';g'g)vo 1991-2015
anatomopatolégico
0-10 afios (lera década)
11-20 afios (2da década)
. . N 21-30 afios (3era década)
Tiempo vivido en afios del litati ~ décad
Edad individuo al que se le realizé la Edad (décadas) Década afios Cualitativa 31-40 anos (4ta eca 3)
biopsia Ordinal 41- 50 afos (5ta década)
psia. 51- 60 afios (6ta década)
61-70 afios (7ma década)
71- 80 afios (8va década)
Caracteristica ~ fenotipica  del I )
Sexo individuo al que se le realizé la | Masculino o femenino Sexo Cuallt{;mva Mascul!no
- Nominal Femenino
biopsia.
- . Privado: CECH / Consultorios
Servicio de .Ser.V'.C'O de procedencia dgl . . - Cualitativa particulares
. individuo evaluado en la ficha de Privado o publico Servicio . e .
Procedencia - Nominal Publico: HNCH / Hospitales o
examen anatomopatoldgico.
centros de salud
Tamafio de la Extension macroscopica Cuantitativo
Extension de la lesion quistica. de la lesion medida en Tamafio Tamafio de la lesion en mm

lesion

mm.

Nominal
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Caracteristica histopatoldgica del

Tipo de epitelio que

Epitelio Escamoso estratificado
(EEE).

;en?tzl?c? tipo de epitelio que recubre al | recubre al quiste del eT(iatJ:IjiZI Cﬁgm?;;a Epitelio cilindrico ciliado (ECC).
P quiste del conducto nasopalatino. | conducto nasopalatino. P Epitelio Cuboidal Simple (ECS).
Caracteristicas  histopatologicas | Grosor del tejido Atroéfica < 6 células epiteliales
Grosor de del grosor del epitelio de la | epitelial que recubre al | Grosor del Cualitativa | Normal 6 — 10 células epiteliales
epitelio membrana que recubre al quiste | quiste del conducto epitelio Nominal Hiperplasico > 10 células
del conducto nasopalatino. nasopalatino. epiteliales
Caracteristicas  histopatoldgicas
de la presencia de glébulos rojos | Presencia de glébulos
. en el epitelio del quiste del | rojos en el epitelio del . Cualitativa . .
Hemorragia conducto nasopalatino debido a la | quiste del conducto Hemorragia Nominal Presencia o ausencia
extravasacion de vasos capilares | nasopalatino.
del tejido circundante.
Caracteristicas  histopatoldgicas | Presencia de células
Inflamacion de la presencia de células | infamatorias en el Inflamacion Cualitativo Presencia o ausencia
infamatorias en el epitelio del | epitelio del quiste del Nominal
quiste del conducto nasopalatino. | conducto nasopalatino.
NUmero total de personas que | NUmero o porcentaje de
. presentan sintomas o padecen una | casos  diagnosticados . Cuantitativo Porcentaje de lesiones
Prevalencia Porcentaje

enfermedad durante un periodo
de tiempo.

como QCN durante el
periodo 1991- 2015.

Intervalo

encontradas %
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V.7. Procedimientos y Técnicas

El estudio se elabor6 recogiendo datos epidemiolégicos, por medio de las fichas de
solicitud de examenes anatomopatoldgicos del servicio de Patologia Oral de la
Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia entre los
afios de 1991 al 2015, donde se revisaron las siguientes variables (afio de admision,
edad, sexo, procedencia, tamafio de la lesién). También se llevo a cabo la revision de
las laminas histopatologicas (tipos de epitelio, grosor de epitelio, hemorragia e
inflamacion) por lo que se contd con la colaboracion de la Dra. Sonia Sacsaquispe

Contreras, especialista en Patologia Bucal.

V.8. Plan de andlisis

Se realiz6 un analisis estadistico de tipo analitico, para lo cual se efectud un analisis
univariado con el fin de conocer porcentajes, frecuencias absolutas, frecuencias
relativas, media y la mediana de las siguientes variables cualitativas (afio de
admision, edad, sexo, procedencia, tamafio de la lesion y tipo de epitelio). También
se utilizé un anélisis bivariado, por medio del test de Fisher, para determinar las
asociaciones entre las siguientes variables (tipo de epitelio, grosor de la lesion,
hemorragia e inflamacién). Por ello la informacidon recolectada (Anexo 3) fue
transferida a una base de datos en el programa Microsoft Excel 2010 para llevar

acabo el andlisis estadistico en el programa STATA 12.1.
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V.9. Consideraciones éticas

El presente estudio se desarroll6 mediante el analisis de la informacion recolectada
sobre muestras de ldaminas histopatoldgicas del laboratorio de Patologia Oral de la
Clinica Dental Docente de la Facultad de Estomatologia De la Universidad Peruana
Cayetano Heredia entre los afios de 1991 al 2015, para determinar la epidemiologia y
revisar las caracteristicas histopatologicas del QCN. Los resultados de la
investigacion se manejaron de acuerdo a las normas del Comité Institucional de Etica
que exige la Universidad Peruana Cayetano Heredia, quienes aceptaron el proyecto
el 30 de marzo del 2016 (Anexo 4).

La informacidon obtenida fue confidencial y utilizada s6lo para los fines del presente

estudio.
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VI. RESULTADOS

El estudio retrospectivo, fue realizado en el servicio de Patologia Oral de la Facultad
de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, donde se recolecto
datos desde el afio 1991 al 2015; y se obtuvo 42 casos de quiste del conducto

nasopalatino, pero solo 41 cumplieron con los criterios de inclusion.

Se encontr6 que el QCN es un quiste del maxilar poco prevalente. Se determind la
frecuencia del numero total de quistes del conducto nasopalatino en relacion al
conjunto total de biopsias realizadas desde el afio 1991 al 2015, resultando ser este
el 0.3%, por otra parte, 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 observé en el resultado que la mayor cantidad de
casos diagnosticados del QCN fueron 6 en el afio 2000, sin embargo, hubo 8 afios en

los que no se hallo este diagndstico (Tabla 1).

Ademas, se evalud la variable edad y sexo para determinar la frecuencia que
representa en el quiste del conducto nasopalatino, siendo la 4ta década 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 registro
que la edad minima fue de 7 afios y la edad méaxima de 73 afios, presento una

mediana de 38 y desviacion estandar de 15.4 (Tabla 2).

Por otro lado, también se recolectd datos acerca del servicio de procedencia del cual
los pacientes fueron referidos para su diagndstico, la prevalencia que obtuvo el
sector privado fue de 30 casos que representan el 73.1% superando por mucho al
servicio publico del cual solo provinieron 11 casos representando el 26.83% (Tabla

3).
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Con respecto al tamafio de la lesién se agrupd a esta variable en tres grupos, el
primero fue de 2mm a 6 mm, y se hallaron 6 casos 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 20mm a 50 mm con 16 casos resultando ser el 39%. En promedio el
tamafio de la lesion se estima en 18.2 mm, su desviacion estandar es de 17.6, la
mediana de 13 y el ndmero minimo y méaximo fue de 2 mm y 50 mm,

respectivamente (Tabla 4).

De acuerdo al tipo de epitelio del quiste del conducto nasopalatino, predominé el
epitelio pseudoestratificado cilindrico ciliado, pero también se encontro la
combinacion de dos epitelios en menor cantidad. Como es el caso de epitelio cubico
simple, el cual se encontrd en 3 laminas histoldgicas, pero en menor cantidad al igual
que el epitelio escamoso estratificado al cual también se le encontré en otros 3 casos.
También se observo en algunas ldminas la presencia de hemosiderina. Por 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 epitelio més predominante del QCN fue conservado con el 70.7%,
luego se hallé un grosor hiperplasico en un 21.9% y por ultimo el grosor atrofico 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 inflamacion en un 58.5%

de las laminas.

Se realizaron asociaciones entre las variables 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 hubo una significativa asociacion (Tabla 6).
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A su vez se realiz asociaciones entre las variables de tamafio de la lesion y la
hemorragia del epitelio utilizando el test exacto de Fisher resultando ser el p = 0.684

a la que su interpretacién menciona que no hay significativa asociacion (Tabla 7).

Por altimo, al realizar las asociaciones entre las variables de tamafio de la lesiéon y la
inflamacion del epitelio usando el test exacto de Fisher, resultando ser el p = 0.621,

lo cual, indicaria que no hay significativa asociacion (Tabla 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 de la Facultad de Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano
Heredia 1991-2015.

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 45
2000 584 65 6 1.0 9.2
2001 569 69 3 05 43
2002 657 44 0 0.0 0.0
2003 703 51 0 0.0 0.0
2004 640 60 2 0.3 33
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 05 6.1
2009 841 67 0 0.0 0.0
2010 783 66 3 0.4 45
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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Grafico 1. Frecuencia del quiste del conducto nasopalatino con respecto al total de
biopsias y total de quistes de los maxilares segin el afio de admision. Laboratorio de
Patologia Oral de la Facultad de Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano
Heredia 1991-2015.
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Tabla 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 1991-2015.

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 1991-2015.
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Tabla 3. Frecuencias del quiste del conducto nasopalatino con respecto al servicio de
procedencia (privado o publico). Laboratorio de Patologia Oral de la Facultad de
Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano Heredia 1991-2015.

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 Estomatolégica Cayetano Heredia
Otros particulares: clinicas o consultorios particulares
HNCH: Hospital Nacional Cayetano Heredia

Otros publicos: hospitales o centros de salud
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Tabla 4. Frecuencias del quiste del conducto nasopalatino con respecto al tamafio de
la lesion. Laboratorio de Patologia Oral de la Facultad de Estomatologia.
Universidad Peruana Cayetano Heredia 1991-2015.

Tamario de la lesion (mm) 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. Asociacion entre el tamafio de la lesion y el tipo de epitelio del quiste del
conducto nasopalatino. Laboratorio de Patologia Oral de la Facultad de
Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano Heredia 1991-2015.

Tipo de epitelio

Tamafiodela  EPCC EPCC+EEE EPCC + ECS Total
lesién (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 asociacion (Test exacto de Fisher)
EPCC: Epitelio pseudoestratificado cilindrico ciliado
EEE: Epitelio escamoso estratificado

ECS: Epitelio cuboidal simple
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Tabla 6. Asociacion entre el tamafio de la lesion y el grosor de epitelio. Laboratorio
de Patologia Oral de la Facultad de Estomatologia. Universidad Peruana Cayetano

Heredia 1991-2015.

Grosor de epitelio

Tamario de la Atrdfico Normal Hiperplésico Total
lesion (mm) % 0 % 0 % 0 %
2-6 mm 0 0 6 14.6 0 0 6 146
7-19 mm 2 49 14 34.1 3 7.4 19 46.3
20-50 mm 1 24 9 220 6 146 16 39.0
Total 3 73 29 707 9 220 41 100.0

p = 0.333 No es significativa la asociacion (Test exacto de Fisher)
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Tabla 7. Asociacion entre el tamafio de la lesion y la hemorragia del epitelio.
Laboratorio de Patologia Oral de la Facultad de Estomatologia. Universidad Peruana
Cayetano Heredia 1991-2015.

Hemorragia
. Presente Ausente Total
Tamario 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 asociacion (Test exacto de Fisher)
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Tabla 8. Asociacion entre el tamafio de la lesion y la inflamacion del epitelio.
Laboratorio de Patologia Oral de la Facultad de Estomatologia. Universidad Peruana
Cayetano Heredia 1991-2015.

Inflamacion
Tamario de la lesién Presente Ausente Total
(mm) n % n % n %
2-6 mm 3 7.3 3 7.3 6 146
7-19 mm 10 24.4 9 220 19 46.3
20-50 mm 11 26.8 5 122 16 39.0
Total 24 58.5 17 415 41 100.0

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

Los quistes del conducto nasopalatino también conocidos como Quiste del canal
incisivo, Quiste medio, Quiste de la linea media del maxilar o Quiste palatino de la
linea media anterior, son quistes no odontogénicos poco comunes de encontrar en la
atencion odontoldgica. Afios atras se pensaba que solo derivaba de los remanentes
epiteliales embrionarios del conducto nasopalatino, sin embargo, en la actualidad, ha
surgido otra explicacién para su etiologia, donde mencionan que se originaria por
medio de un proceso infeccioso o traumatico que estimularia la proliferacion celular
y la consiguiente formacion quistica, por lo que aun la etiologia de esta patologia no

esta totalmente definida.> %

Al término de este trabajo de investigacion, continda siendo escasa la informacion
epidemioldgica e histolégica del quiste del conducto nasopalatino, debido a la poca
prevalencia poblacional que representa esta patologia, por ello la busqueda de sus

publicaciones es limitada y en su gran mayoria son reportes de casos clinicos.

Algunos reportes mencionan que no representarian mas del 1% de todos los quistes
de los maxilares, como lo menciona el estudio de Vasconcelos et al. (Brasil; 1999)
quienes refieren que entre las 12 591 biopsias estudiadas, hallaron 3 147 quistes de la
maxila y entre ese grupo se encontré 31 casos que fueron diagnosticados como QCN
(0.25% de todas las lesiones y 1% de todos los quistes de la maxila).** Otro estudio
mas reciente de Cecchetti et al.(Italia; 2012) reportaron que de 2098 pacientes
evaluados para el tratamiento quirdrgico de lesiones quisticas en un periodo de 10
afios, solo encontraron 36 casos diagnosticados como quiste del conducto

nasopalatino, representando solo el 1.7%."

32



De acuerdo a los estudios mencionados anteriormente se puede concluir que la
cantidad de casos diagnosticados con QCN no ha variada a lo largo de los afios, por
lo que se le denominaria como una patologia de poca prevalencia, en la revision del
presente estudio (1991- 2015) se pudo observar que en ocho afios no se registraron

casos con QCN.

De acuerdo al género se evidencié que de los 41 casos de QCN solo 14 (34.1%)
pertenecieron al sexo femenino y 27 (65.9%) al sexo masculino, en cuanto a la etapa
de vida se registro que la mayor cantidad de casos diagnosticados fue durante la 4ta
etapa (31- 40 afios), con una edad media de 40.2 afios, se evidencié mayor cantidad
de casos en la 3ra y 4ta etapa de vida masculina, encontrandose 7 casos
respectivamente, también se registro la edad minima que fue de 7 afios y la edad
méaxima de 73 afios, estas dos ultimas edades solo se encontraron en un caso
respectivamente; La mediana de esta variable fue 38 y su desviacion estandar de

15.4.

Algunas estudios mencionan que la predileccion del QCN de acuerdo al sexo es casi
tres veces mas frecuentes en hombres que en mujeres y la incidencia maxima es entre
40 y 60 afios de edad, como lo demuestra el estudio de Suter et al. (Suiza; 2011)
quienes reportaron 25 casos con QCN donde hubo mayor predileccion por el sexo
masculino (17 varones, 8 mujeres), el paciente mas joven que reportaron fue el de
una nifia de 7 afios y el maximo fue el de una mujer adulta 76 afos, también
mencionan que la edad media fue de 49.5 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 afos), sin embargo esto se puede deber a que el estudio
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anteriormente mencionado presentd menor numero de pacientes diagnosticados con

QCN.*

Por otra parte, el estudio de Escoda et al. (Espafa; 2008) menciona que la diferencia
entre sexos no fue significativa, debido a que los pacientes masculinos solo fueron 12
(54.5%) y las femeninas fueron 10 (45.4%), con un rango de edades que oscilan entre
los 16 y 73 afios y con una edad promedio de 46 afos; Al igual que el estudio de
Suter et al. (Suiza; 2011) muestran que la incidencia en la edad se produce en la 5ta

etapa de vida y la predileccion es en el sexo masculino.*

En el estudio de Cecchetti et al. (Italia; 2012) mencionaron que también hubo mayor
predileccion por el sexo masculino (20) que por el femenino (16), la edad promedio
fue de 44.72 afios y su desviacion estandar 9.50. Este estudio con 10 afios de
investigacion, menciona que no presenta una diferencia significativa en el sexo al
momento del diagnostico y esto puede deberse a que solo se evalué a los pacientes
con lesiones quisticas que podrian recibir tratamiento quirdrgico (2098) por lo que se
descart6 a aquellos lesiones quisticas que no necesitaban de aquel tratamiento y entre
ellas es posible que haya habido alguno con diagndstico de QCN, sin embargo, si

confirma lo que la literatura dice acerca de la predileccién al sexo masculino.™

En el presente estudio, con respecto al servicio de procedencia del cual el paciente
fue referido para su correspondiente diagnostico, el resultado que se obtuvo fue
mucho mayor en el sector privado (73.1%) que el pablico (26.9%) y esto se deberia,
que para el diagnostico de estas patologias poco prevalentes, muchas veces es
necesario derivarlas al especialista en Patoldgica Bucal para un diagnostico adecuado
y los expertos en esta area mayormente se encuentran en una clinica privada, hoy en

dia muchos pacientes optan por ir a un servicio de salud privado que les pueda
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brindar mayor calidad de atencion para no esperar largas y citas a largo plazo, por
otra parte también son los odont6logos generales o especialistas quienes derivan al
paciente a los servicios privados para obtener un adecuado diagnéstico de la

patologia.

Al evaluar el tamafio de la lesion, las ldminas histolégicas fueron agrupadas en tres
grupos, el primero fue de 2mm a 6 mm, (n=6 casos) que representan el 14.6%, el
segundo grupo fue de 7mm a 19 mm (n=19 casos), alcanzando el 46.3% y el tercer
grupo fue de 20mm a 50 mm (n=16 casos) resultando ser el 39%; en promedio el
tamafio de la lesion se estima en 18.2 mm, su desviacion estdndar es de 17.6, la
mediana de 13 y el nimero minimo que se encontrd fue de 2 mm y el maximo de 50

mm.

Roper- hall (Brasil; 1938) quien fue el primero en recomendar el uso de radiografias
para determinar el tamafio en el diagnostico del QCN, concluy6 que cualquier lesion
radiografica menor a 6 mm de diametro deberia ser considerada dentro de los limites
normales. Esto se basa en parte en el descubrimiento de que el didmetro del agujero
incisivo promedio fue de aproximadamente 3 mm, sin embargo, la ampliacion
radiogréfica, especialmente en las radiografias panoramicas, también debe ser
considerado. Ademas, los factores técnicos, tales como la angulacion del haz de
rayos X pueden alterar el aparente tamafio radiogréfico de una lesién.?® Un estudio
que coincidiria con el trabajo de Roper-Hall, es el de Allard et al. (Paises Bajos;
1981) quienes mencionaron que el tamafio del QCN se encuentra en el rango de 5mm

a 22mm con un tamafio promedio de 12.8 mm.*

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

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

lesiones.**

En el presente estudio, al analisis microscopico de cada una de las laminas
histopatoldgicas, se encontro que el epitelio de revestimiento predominante en los 41
casos fue el Epitelio Pseudoestratificado Cilindrico Ciliado (35%). También hubo
laminas con epitelios combinados, pero en menor cantidad (15%), en donde se
observé al EPCC+ECS y al EPCC + EEE.'? En el estudio de Swanson et al. (EE.

UU; 1991) se encontraron epitelios combinados en el 71% de sus casos.

Otra observacion del presente estudio fue que no se llegd a encontrar la combinacién
de mas de 2 epitelios en un unico caso a diferencia del estudio de Vasconcelos et al. ,
donde encontraron esta variacion en 8 casos (26%); sin embargo, segun estudios

previos, es posible encontrar la combinacién de hasta 3 epitelios.*?

Como se estuvo mencionando anteriormente, el estudio histolégico de Swanson et al.
(EE. UU; 1991) fue el que presentdé mayor nimero de casos reportados (n=335) con
QCN, este estudio comparo sus resultados histopatologicos con estudios previos,
para concluir que del 75 al 82% corresponderian al epitelio escamoso y del 23% al
42% al epitelio cilindrico ciliado. Los tipos de epitelio mencionados por Swanson et
al. también fueron observados en el presente estudio a pesar de que sus porcentajes
no son similares, esto podria deberse a la ubicacion de las lesiones correspondientes
de las laminas del presente estudio, ya que mientras méas superior sea su localizacion
tiene mas probabilidad de estar relacionada a un epitelio respiratorio (epitelio

pseudoestratificado cilindrico ciliado).*?
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Kramer et al. (Suiza; 1972)
describen que histologicamente el QCN puede presentar un revestimiento de epitelio
escamoso estratificado o de un epitelio cilindrico ciliado pseudoestratificado, o
también la combinacion de ambos tipos de epitelio. También mencionan que se
puede encontrar epitelios de transicion cuya presencia dependeria de lesiones
inflamatorias en el tejido conjuntivo adyacente, esto avalaria el resultado del estudio
aunque se debe tener en cuenta que el tipo de epitelio predominante en todos los
estudios que se usaron como referencia, fue el epitelio escamoso estratificado, y la
variabilidad que presento este estudio debe tomarse en cuenta ya que fue el primero

en obtener mayor cantidad de epitelio cilindrico ciliado.*®

Algunos estudios mencionan que aparte del epitelio estratificado escamoso también
es posible hallar el epitelio pseudoestratificado columnar, este Gltimo es posible
encontrar cuando la lesién se encuentra localizada muy cerca de la cavidad nasal,
debido a que los quistes que se encuentran situado superiormente, se alinean mas al
epitelio respiratorio, mientras que los que se encuentran en una posicién inferior,
cerca de la cavidad oral, estan revestidos por un epitelio escamoso estratificado no

queratinizado. ™%

Segun el test exacto de Fisher que se realizo, el resultado obtenido fue de un p =
0.428 entre las asociaciones del tamafio de la lesion y tipo de epitelio, interpretando
que no hay una asociacion significativa entre las variables. A pesar que no se llego a
encontrar ningun estudio que corrobore esta asociacion, se puede precisar que no esta
condicionado el tipo de epitelio con respecto al tamafio que pueda presentar la lesion

quistica.
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Cabe resaltar que también se evidencid en las laminas la presencia de hemosiderina,
células calciformes, cristales de colesterol y trabéculas de hueso, también se puede
encontrar gruesos nervios, vasos en el tejido conjuntivo de la pared, glandulas
mucosas Y tejido adiposo, se dice que estas caracteristicas son encontradas en muy
baja frecuencia como lo menciona Allard et al. (Paises bajos; 1981) que encontraron
estas estructuras en su estudio, y ellos lo consideraron como una ayuda significativa

para el diagnéstico.™

En el presente estudio, en cuanto al grosor del epitelio se registrd que el tipo méas
predominante del QCN fue el conservado (n= 29) con el 70.7%, luego esta el grosor
hiperplésico (n=9) con un 21.9% y por ultimo el grosor atréfico (n=3) con un 7.32%.
Ante la falta de estudios sobre esta variable se realiz6 asociaciones entre las variables
de tamafio de la lesion y el grosor del epitelio, utilizando el test exacto de Fisher

Ilegando a la conclusion de que no hubo una significativa asociacion.

También se observd la presencia de hemorragia, esta caracteristica se pudo
evidenciar en un 63.4% y no estuvo presente en un 36.6% de las laminas
histoldgicas, lo cual pudo deberse al grado de traumatismo generado durante la

reseccion de la lesion en la cirugia excisional.

A su vez se realizd asociaciones entre las variables de tamafio de la lesion y la
hemorragia del epitelio para conocer si existe alguna relacion, y a su interpretacion

refiere que no hay una significativa asociacion entre ellas.

Por altimo, se observo en este estudio la presencia de inflamacion en el epitelio del
QCN, el cual tuvo como resultado que en el 58.5% estuvo presente y en el 41.5% no
se presento inflamacion en el quiste. Segin Roper-hall (Brasil; 1938), menciona en

su estudio que esto se deberia a una reaccion inflamatoria a consecuencia de una
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infiltracion de bacterial, pero también algunos de los QCN no presentaron
inflamacion por lo que podria deberse a la formacion de espacios quisticos y esto
explicaria la ausencia de infiltracién de células inflamatorias, por ello también se
realizd las asociaciones entre las variables del tamafio de la lesion y la inflamacion

del epitelio indicando que no es significativa la asociacion.?

Durante el desarrollo del presente estudio, se pudo notar una limitacion en cuanto a
la informacidn del QCN, pues al ser una lesion poco prevalente muchos autores solo
mostraron publicaciones de reportes de casos y no estudios mas amplios de las
caracteristicas epidemioldgicas e histologicas que presentan en su poblacion; El
unico pais en América latina que brindé un aporte sobre esta lesion fue Brasil en

1990.

Al término de esta investigacion se compararon los datos obtenidos con estudios
previos. Si bien los resultados son similares, se debe tener en cuenta que el presente
estudio brinda un aporte teorico e histologico, lo cual beneficiara la formacién y
capacitacion de muchos odontélogos generales y futuros profesionales. De igual
manera se brinda un primer resultado sobre la prevalencia poblacional de esta
patologia, ya que se trabajé en un pequefio sector de salud muy solicitado como es el
Laboratorio de Patologia Oral de la clinica dental docente Cayetano Heredia, el cual
es considerado como el centro de referencia nacional en cuanto a patologias

bucomaxilofaciales.
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VIIl. CONCLUSIONES

Durante el periodo de recoleccion de datos y revision de laminas histopatoldgicas del
Laboratorio de Patologia Oral de la Clinica Dental Docente de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, se determind que el

QCN es un quiste no odontogénico poco prevalente.

1. La frecuencia del nimero total de QCN en relacion al total de biopsias realizadas
fue del 0.3%; vy la frecuencia que presenta el QCN con respecto a la totalidad de
quistes maxilares fue del 2.8%.

2. La edad promedio del QCN fue de 40.2 afios, teniendo mayor incidencia de casos
en la 4ta década de vida y el sexo masculino fue mas prevalente.

3. El servicio de procedencia con mayor nimero de pacientes referidos fue el sector
privado (73.1%).

4. El tamafio del QCN oscilaba entre los 7mm a 19 mm y el promedio encontrado
fue de 18.2 mm.

5. El tipo de epitelio con mayor frecuencia fue el Epitelio Pseudoestratificado
Cilindrico Ciliado (85%), pero no presentd una asociacion con respecto al tamafio
de la lesion.

6. Se encontrd en la mayoria de los casos un grosor de epitelio conservado (70.7%) y
no se observo una asociacion entre el tamafio de la lesion y grosor del epitelio.

7. Se evidencié la presencia de hemorragia en un 63.4% de los casos, y no hubo
asociacion entre el tamarfio de la lesion y la hemorragia del epitelio.

8. Se encontrd inflamacion del epitelio en el 58.5% de los casos y en cuanto a la
asociacion del tamafio de la lesion y la inflamacion del epitelio no hubo

asociacion significativa
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IX. RECOMENDACIONES

1. El presente estudio pudo 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 radiografias del QCN desde el afio de 1991 al 2015, de esta
manera se hubiera podido obtener mayor referencia acerca del tamafio, forma de
la lesion y diagnostico diferencial.

2. También se pudo observar datos incompletos en el llenado de las fichas
anatomopatoldgicas, lo cual dificult6 el procesado de datos.

3. Se recomienda profundizar en el tipo de revestimiento epitelial prevalente,
porque hubo una variabilidad al compararlo con anteriores investigaciones.

4. También se recomienda que en los servicios de salud del sector publico se tome
en cuenta las ordenes radiograficas (panordmica) como parte de la consulta

inicial.
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ANEXO 2: INFORME ANATOMOPATOLOGICO




ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ano de admision:

N° de lamina: ........

Caracteristicas epidemiolégicas

Edad (aios): ......... Sexo: @ @
Procedencia: Publico O Privado O

DiagnOstico defiNitiVo: cuiiiiciie i v e r e e

Tamano de la lesion: ...............

Caracteristicas histopatoldgicas

Tipo de epitelio:

— Epitelio Escamoso Estratificado (EEE) .....ccvvievevieniininnnnnns O
— Epitelio Pseudoestratificado Cilindrico Ciliado(EPCC) .......... O
— Epitelio Cuboidal Simple (ECP) ...veeiiiiiiiiiiiieieeee O

Grosor del epitelio: Atrofico O Normal O Hiperplasico O

Hemorragia: PresenciaO Ausencia O
Inflamacion: PresenciaO Ausencia O
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ANEXO 6: FOTOS MICROSCOPICAS

Figura 1: Vista microscopica del corte histoldgico del quiste del conducto
nasopalatino (HE-100X).




TIPO DE EPITELIO

Figura 2: Vista microscopica del Epitelio Pseudoestratificado Cilindrico Ciliado
(HE-100X).

Figura 3: Vista microscopica del Epitelio Pseudoestratificado Escamoso (HE-100X).




Figura 4: Vista microscopica del Epitelio Cuboidal Simple (HE-100X).




GROSOR DEL EPITELIO

Figura 5: Vista microscopica del grosor tipo atro6fico (HE-100X).




Figura 7: Vista microscépica del grosor tipo hiperplasico (HE-100X).
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Figura 8: Vista microscépica de la presencia de hemorragia, inflamacion y cristales
de colesterol (HE-100X).




Figura 9: Vista microscopica de la presencia de hemosiderina (HE-100X).

Figura 10: Vista microscopica de la presencia de calcificacion (HE-400X).




Figura 11: Vista microscopica de la presencia de trabéculas de hueso (HE-400X).




CUADRO GENERAL DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS DEL QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO

c NUMERO TAMANO TIPO EPITELIAL SEGUN
ESTUDIOS PAIS DE CASOS EDAD SEXO (mm) PREVALENCIA
u PAISES . EEE (72%); ECS (27.3%); EC
Allard et al™~ 1981 BAJOS 22 44.1 Masculino 12.8 (31.8%); EPCC (27.3%)
EEE + EC + ECS (71.8 %); EPCC
Swanson et al*? 1991 EE.UU 334 42,5 Masculino 17.1 + otros epitelios (18.2%); EPCC
(9.8%)
Vasconcelos et al*® 1999 BRASIL 31 37.4 Masculino No especifica | EEE (93%); otros epitelios (7%)
Escoda et al* 2008 ESPANA 22 46 Masculino 14 EEE (68.1%); EPCC (31.9%)
Suter et al'* 2011 SUIZA 25 45 Masculino 12.4 No especifica
0 .
Cecchetti et al*® 2012 ITALIA 36 44.7 Masculino No especifica EEE (68.1%); EEE + EPCC
(31.8%)
_ . . EPCC (85.4%): EPCC + EEE
Presente estudio 2016 PERU 41 40.2 Masculino 18.2 (7.3%); EPCC + ECS (7.3%)

Epitelio escamoso estratificado (EEE)
Epitelio pseudoestratificado cilindrico ciliado (EPCC)
Epitelio columnar (EC)

Epitelio cuboidal simple (ECS)




