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INTRODUCCION

La proyeccion, al igual que la atencion clinica de un Cirujano Dentista, abarca
mas alla de la atencién dental, en la consulta, se pueden observar diversas
patologias en la cavidad oral, ya que, dicho complejo abarca tejidos blandos,
encia y oOrganos dentarios. Para esto, se deben de contar con los
conocimientos necesarios para el correcto diagnostico, manejo y tratamiento de

cualquier padecimiento que se presente.

Durante la consulta un paciente puede presentar sintomatologia referente al
dolor, o bien algo "inusual” o alguna "variante de lo normal" dentro de lo que
comunmente siente en su dia a dia, ya que la boca al ser un complejo
indispensable tanto de la comunicacion, asi como de la alimentacion, es muy

poco probable que pase desapercibido algun padecimiento dentro de éste.

La atencién de primer contacto con el paciente, nos permite identificar dicho
padecimiento tomando en cuenta signos y sintomas, he aqui que la verdadera
labor de nuestro trabajo es el diagnéstico. Debido a que diversas patologias
comparten sintomatologia y caracteristicas clinicas, se debe contar con el
conocimiento suficiente para llevar a cabo un correcto diagndstico presuntivo y

un certero diagnéstico diferencial.

OBJETIVO

El presente trabajo tiene como objetivo hacer una descripcion de las
caracteristicas propias del quiste del conducto nasopalatino, su epidemiologia,
patogenia, asi como de su abordaje clinico respecto al tratamiento por
enucleacion con la finalidad de hacer un andlisis de las alternativas de
tratamiento que se tiene y en qué momento hacer uso de ellas, al igual que
llevarlas a cabo de una manera correcta segun sea su indicacion, hasta llegar a

un correcto diagnostico histopatologico.
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1. QUISTE (DEFINICION)

Es una cavidad patoldgica o anormal la cual puede o no estar revestida de
epitelio, que puede contener o no material liquido, semisélido o gaseoso.
Aunque la mayoria de los quistes de la region maxilofacial suelen ser
diagnosticados por hallazgo radiografico, algunos pueden alcanzar un tamafio
considerable haciendo evidente su presencia y deformando inclusive los tejidos
faciales. Dentro de éstos podemos citar el quiste dentigero o folicular,
nasopalatino y el radicular. La frecuencia del quiste nasopalatino en craneos
secos es de hasta el 1.8%. @ El maxilar presenta una apdfisis palatina, la cual
en la linea media se une a la del lado opuesto, formando la sutura palatina
media; sobre la cara nasal o superior existe una saliente, la cresta nasal
maxilar, la cual termina hacia delante en una prolongacion, la espina nasal
anterior, por detras de la cual se observa un canal que con el de la otra maxila
forma el agujero o canal incisivo (conducto palatino anterior) por donde pasa el
nervio y la arteria nasopalatinos. @ Por su cara inferior o palatina, se presenta
como un orificio ovalado, el cual tiene una longitud de 1 cm y un diametro de 5
mm resultando de la unién de los dos semicanales laterales que pertenecen
cada uno a las apdfisis palatinas correspondientes; se bifurca en dos conductos
secundarios laterales que desembocan en las cavidades nasales a cada lado

de la cresta nasal (3 (38)(39),

El agujero incisivo es el punto de fusion del paladar primario con los procesos
palatinos laterales en la linea media; suele presentarse en una radiografia
como una radiolucidez redonda u oval en forma de rombo o de corazén de
carta de poquer bien definida, esta forma se debe a la superposicion de la
espina nasal anterior. La localizacion de este agujero puede variar desde la
altura de la cresta alveolar hasta el nivel del periapice de los incisivos centrales
superiores sobre la linea media. Esta posicion tan variable se debe
principalmente a la angulacion de los rayos X durante la toma radiografica, y
representa la desembocadura del agujero nasopalatino desde los foramenes
superiores nasales a través de los conductos de Scarpa hasta la localizacion

palatina. 4



Se cree que el quiste del conducto nasopalatino deriva de los remanentes
epiteliales del conducto nasopalatino durante el periodo embrionario y que
tanto un proceso infeccioso como un proceso traumatico pueden ser el

estimulo para la proliferacion celular y la consiguiente formacion quistica. ©

2. ANTECEDENTES

El quiste del conducto nasopalatino fue descrito por primera vez por Meyer en
1914 ©), es clasificado como el mas comun de los quistes no odontogénicos en
la cavidad oral originado de remanentes epiteliales del ducto nasopalatino @y
estructuras embriologicas que conectan la cavidad oral y nasal en el area del
canal incisivo ®. Junto al quiste nasolabial o nasoalveolar corresponden
aproximadamente al 5% de los quistes maxilares ©). Afecta, aproximadamente

una de cada cien personas %11 Sy origen es ideopatico (12) ¢40),

Anteriormente estos quistes eran llamados fisurados, pues se creia que se
originaban en restos ectodérmicos que quedaban atrapados en las lineas de
fusibn de procesos embrionarios de estructuras maxilares y faciales,
actualmente éste término ha quedado en desuso ya que el Unico proceso
embriol6gico maxilofacial en el que quedan atrapados restos epiteliales es la
fusion del paladar secundario.

Sin embargo, el desarrollo de ésta patologia se atribuye a distintos factores
como lo son infecciones (38%), trauma (16%), retencion de secrecién mucosa
de glandulas salivales menores, por algun estimulo inflamatorio, proliferacién

espontanea de remanentes de epitelio presentes en el ducto nasopalatino. 3

Dentro de la actual clasificacién publicada por la OMS en 2017 sobre la
clasificacion de tumores odontogénicos y maxilofaciales 6seos, se cataloga al
quiste del conducto nasopalatino dentro de los quistes odontogénicos y no

odontogénicos del desarrollo.



3. CLASIFICACION ACTUAL DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS Y
NO ODONTOGENICOS.

En el afio 2015 la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC en
inglés International Agency on Research in Cancer) seleccioné a cinco editores
especializados para coordinar la produccion de esta cuarta edicion de la
clasificacion de tumores de cabeza y cuello de la OMS, ellos son: Drs. Adel K.
El-Naggar (Norteamérica), Pieter Slootweg (Europa), John Chan (China),
Takashi Takata (Asia), and Jennifer Grandis (USA). Identificaron posibles
entidades nuevas, y temas potenciales de discusion, los cuales se expusieron
en una reunién en Amsterdam en abril del 2015. En enero del 2016 se realiz6
una nueva conferencia en Lyon, Francia, para poder concluir con los temas

tratados y orientar la nueva clasificacion 4.

CLASIFICACION DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS Y MAXILOFACIALES
OSEOQS, OMS 2017




CARCINOSARCOMA
ODONTOGENICO

SARCOMA ODONTOGENICO

TUMORES MAXILOFACIALES
MALIGNOS OSEOS Y
CARTILAGINOSOS.

e Condrosarcoma
» Gradol
= Gradolll
= Grado lll
e Condrosarcoma
mesenquimatico
e Osteosarcoma
= Osteosarcoma central de
bajo grado
Osteosarcoma

condroblastico

Osteosarcoma parostal

Osteosarcoma periostal

TUMORES ODONTOGPENICOS
BENIGNOS MESENQUIMATICOS

Fibroma odontogénico
Mixioma odontogénico
/mixiofibroma
Cementoblastoma

Fibroma cemento osificante.




TUMORES ODONTOGENICOS DE
ORIGEN INFLAMATORIO

o Quiste radicular
. Quiste inflamatorio radicular

LESIONES FIBRO OSEAS Y OSTEO
CONDROMATOSAS

Fibroma osificante
Cementoma gigantiforme

Displasia fibrosa

Displasia cemento 6sea

Osteocondroma

TUMORES HEMOTOLOGICOS LINFOIDEOS

e Plasmocitoma solitario 6seo

CUADRO 1: Clasificacién de los tumores odontogénicos: evolucién y cambios. 4




Previos consensos sobre la taxonomia de los tumores odontogénicos, quistes y
lesiones relacionadas confirmaron que las caracteristicas morfologicas y la
relacion inductiva entre los diferentes tipos de tejidos normales del germen
dental son reproducidas a una mayor o menor extensidon en muchas de estas

lesiones.

Al realizar una comparacion entre la clasificacion del 2005 con la presente del
2017, se observa que el numero de entidades discutidas en esta ultima edicion
ha aumentado por sobre un 50%, debido al agregado de los quistes
odontogénicos, un grupo de enfermedades dejadas de lado anteriormente pero
ahora incluidas dado que pueden ser recurrentes. A su vez se agregan los
tumores 0seos y desordenes hemato linfoideos, que pueden involucrar a la
mandibula y huesos maxilo-faciales como sitios predilectos, importantes a
considerar para el diagnéstico diferencial.

El quiste ductal nasopalatino o quiste del conducto nasopalatino, en ésta actual
clasificacion se encuentra dentro de la subdivision de los quistes odontogénicos

y no odontogénicos del desarrollo @4,

4. DIAGNOSTICO

Las lesiones de la cavidad oral y el area perioral deben ser identificadas y
correctamente diagnosticadas para poder eliminarlas con su tratamiento
apropiado. Cuando se descubre un crecimiento anormal, se debe llevar a cabo
importantes pasos secuenciales para identificarlo y caracterizarlo.

En todos los casos se debe obtener una historia clinica completa y la biopsia es
el auxiliar mas importante para llegar al diagnoéstico definitivo. La decision entre
realizar biopsia excisional o incisional va a depender del tamafio de la lesion,

asi como la contigiiidad con estructuras anatémicas importantes (%),



Deteccian de la lesion

|

Historia clinica general y de la lesion, examen clinico y radioldgico, pruebas de laberatorio
|

Diagnéstico dilerencial

|
[ |

Observacion o Observacion o tratamiento
tratamiento no quinirgico no quirdrgico no indicados;
durante 10-14 dias alta sospecha de malignidad
Il
| 1
Mejoria No mejoria
|

Decisién sobre la biopsia

I
[ l

Realzar biopsia Referir a especialista

| | I
No necesita otro El diagnostico indica
tratamiento necesidad de
tralamienta o cirugia

: 1
deL:tf J\::elas:d:g:‘::t’;‘z’i‘as Necesidad de referir
del dentista general a un especialista

Monitorizacién/seguimicnto/consejo al paciente

Fig. 1. Arbol de decision para el manejo de las lesiones orales

Estos pasos nos llevaran a un periodo o de seguimiento minucioso, a la
derivacion de otro profesional de la salud cuando esté indicado o a iniciar el
procedimiento quirdrgico para obtener una muestra para el examen histolégico

(biopsia), que permitira tomar decisiones apropiadas para el tratamiento (9,



4.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

En la mayoria de los casos, el quiste del conducto nasopalatino es asintomatico
(1617 y su diagnéstico es casual. La sintomatologia mas frecuente es la
inflamacion. Abrams (18 indicé un 46% de casos y Reychler @ un 50% que
raramente provoca desfiguracion facial ?°21), Se ha descrito abultamiento de la
cavidad nasal y distorsion de la porcion caudal del septo nasal y de la base de
la columela ?? que pueden llegar a producir obstruccion nasal @9 incluso con
pérdida de olfato 3,

El problema més frecuente que supone la inflamacion es el desajuste de las
prétesis, que incrementa la sintomatologia por el efecto de decubito continuo. A
pesar de que el dolor es infrecuente @) Abrams (¢) indicé un 17% de casos,
éste puede deberse a la compresién de los nervios nasopalatinos por la
expansion del quiste "), especialmente cuando hay infeccion y a la presion de
los aparados protésicos sobre la zona. Cuanto mas inferior sea la localizacion
de la lesién, mas rapidamente aparecera la sintomatologia 19 El drenaje
intermitente de una secrecion (de sabor salado) mitiga el dolor, o que permite
que el quiste evolucione durante mucho tiempo sin que los pacientes busquen

atencion médica.

Fig. 2 Imagen que muestra una lesién un aumento de volumen sésil, en la linea media del
paladar duro, de color rojo obscuro, superficie lisa y de aproximadamente 2.5 x 2.5 cm de

didmetro.



Las caracteristicas que diferencian ésta lesion de otras patologias, es que la
lesion comprende de una base sésil a partir del epitelio de la mucosa palatina,
dicha lesién al estar vascularizada va a tomar distintas tonalidades de color,

como lo es en el caso de la Fig. 1 que toma un color rojo obscuro.

Fig. 3 Fotografia clinica del paladar anterior que muestraun aumento de volimen en la line

media.

Fig. 4 Foografia clinica en la cual se observa un aumento de volimen en el paladar que da

como indicacién un diagnéstico presuntivo de un quiste del contucto nasopalatino



4.2 CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

El quiste del conducto nasopalatino aparece como una imagen radiolucida, bien
delimitada y circunscrita a la linea media o sus alrededores. El contorno de la
imagen puede ser redondo, oval o en forma de corazon; esta ultima forma se
explica por la existencia de las raices de los dientes al ser reabsorbidas. En
raras ocasiones se han descrito reabsorciones radiculares causadas por un
quiste del conducto nasopalatino y, en dos de estos casos, con referencia a la
reabsorcion radicular de supernumerarios asociados a la presencia de éste
quiste, lo habitual es el desplazamiento por la resistencia de la espina nasal, a

cuyos lados se desarrolla el quiste @4,

Radiograficamente aparece por lo regular en la linea media del paladar
anterior. Puede ser identificado con una radiografia oclusal superior. Los
organos dentales asociados se encuentran vitales y la membrana periodontal
periapical se mantiene integra.

Se menciona en la literatura que una zona radiolicida de 7 hasta 20 mm de
didmetro del conducto nasopalatino debe hacer sospechar la presencia de

dicha patologia. (9

Para diferenciar radiolégicamente un quiste el conducto nasopalatino, de la
fosa incisiva anatémica normal, se han establecido unos criterios, a saber: los
contornos superiores e inferiores de la fosa incisiva normal no estan bien
definidos en la mayoria de los casos, a diferencia de los contornos del quiste
del conducto nasopalatino y el diametro de la imagen radiolégica sera superior
a 6mm (considerando la magnificacion del aparato de Rayos X y la proyeccién

radiolégica) 4.

Este criterio fue establecido por Roper-Hall quien, después de estudiar 2162
craneos y determinar que el tamafio maximo de una fosa grande era de 6mm,
llegd a la conclusion de que toda imagen radioldgica cuyo diametro real fuera

superior al mencionado, corresponderia a una entidad patolégica 4 (“0),



Ruah et al. establecieron que el diametro de los quistes del conducto
nasopalatino puede variar desde 0.8mm hasta 40mm.; un caso presentado en
su estudio que alcanzé un diametro superior de 50mm. Reychler indicé que un
didmetro superior a 10 mm; Swanson et. al., en un analisis de 334 casos de
quiste del conducto nasopalatino, establecieron un diametro de 17.1mmy, en el

75% de sus casos, el didmetro era inferior a 20mm @4,

Fig. 5y 6. Zona radiollcida circunscrita, con una forma oval, localizada en la linea media de la
parte anterior del maxilar, entre las raices de los incisivos centrales, lesion correspondiente un

quiste del conducto nasopalatino.



Fig. 7 El quiste del conducto nasopalatino se presenta como una zona radioltcida en forma de

corazon en la region de la linea media maxilar anterior

Fig. 8 Radiografias oclusale superior donde se aprecia una lesion radiolicida correspondiente a

las caracteristicas de un quiste del conducto nasopalatino.



Fig. 9 Tomogrtafia axial computarizada revela un defecto dseo bien delimitado (flecha)

en la parte anterior del paladar, que corresponde a un quiste del conducto nasopalatino.

Figura 10. Las resonancias magnéticas ponderadas axiales (A) y sagitales (B) en las que se

muestran el quiste del conducto nasopalatino de alta intensidad y bien margen (flechas).



4.3 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El quiste del conducto nasopalatino esta revestido de epitelio escamoso
estratificado, el epitelio cilindrico ciliado, epitelio columnar pseudoestratificado,
epitelio cubico o cualquier combinaciébn 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 4.

El tipo de epitelio quistico varia segun la proximidad de las fosas nasales o a la
cavidad oral; la parte mas superior esta revestida por epitelio de tipo
respiratorio con algunas células caliciformes mientras, a medida que se avanza
hacia la cavidad oral, el epitelio se transforma en cubico y en la parte mas
inferior, llega a ser un epitelio escamoso y, en raras ocasiones, aparecen

glandulas mucosas 4 @7,

En un estudio realizado por Géran (1985) a 35 casos analizados de diagndstico
del quiste del conducto nasopalatino revel6 una alta frecuencia de
revestimiento epitelial cuboidal y / o columnar, de 2-3 capas de células de
espesor, en combinacion con una zona adyacente de tejido capsular hialinizado

con inflamacion de bajo grado @7,

En el liquido quistico se pueden observar eritrocitos, leucocitos, células
epiteliales descamadas, restos histicos, bacterias, electrolitos, proteinas,
lipidos, fibras densas de colageno y constituyentes viscosos.

El liquido es tanto mas viscoso cuanto mayor sea el predominio del epitelio
ciiado y menos viscoso si predomina el pavimentoso estratificado; la
viscosidad esta determinada por la concentraciébn de &cido hialurénico,

producto de la accion de la hialurodinasa sobre la pared quistica 4.

Nelson et al. (2010) hallaron, en el examen histolégico, donde se tifieron las
muestras con hematoxilina y eosina, que el quiste esta revestido por un epitelio
escamoso estratificado y epitelio cubico. La pared del quiste del conducto
nasopalatino se compone de tejido conectivo fibrovascular con arterias, venas,

glandulas salivales menores y mdltiples nervios de tamafio moderado 28 &7,



Fig. 11 y 12. Fotomicrografias de cortes histolégicos tefiidos con hematoxilina y eosina. A) y B)

Bandas semicirculares, de aspecto capsular de tejido conjuntivo.



Fig. 13. Fotomicrografias de cortes histoldgicos tefiidos con hematoxilina y eosina. C), D) y E)

revestimiento de epitelio respiratorio ciliado.



Fig. 14. Fotomicrografias de cortes histolégicos tefiidos con hematoxilina y eosina. F) epitelio
escamoso estratificado no queratinizado.

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se establecera con las siguientes entidades: una fosa incisiva normal, por su
diametro inferior a 6mm y su localizacion mas caudal; con una lesién periapical,
por las pruebas de vitalidad negativas; con una lesion periapical, por las
pruebas de vitalidad negativas; con un quiste palatino medio por su inferior
incidencia y por presentar una inflamacion simétrica respecto a la linea media
del paladar duro sin comprometer la fosa incisiva; con un quiste radicular,
porque no se conserva la lamina dura; con un quiste palatino medio y con un
granuloma periapical. Sin embargo, otra patologia con la cual podriamos hacer
un diagnéstico diferencial seria con un Torus palatino, sin embargo, éste no se
aprecia radiograficamente como una lesién o una zona radioltcida al momento
de tomar una radiografia. Hay que tomar en cuenta que el quiste del conducto
nasopalatino, para que se tenga un diagnostico presuntivo como tal, debe
apreciarse como una lesion radiogréafica a nivel del paladar duro 29,



5.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON QUISTE RADICULAR

ETIOLOGIA

El quiste radicular siempre se relaciona con un diente no vital, las causas
frecuentes son caries, traumatismo como una fractura o lesion dental, o
enfermedad periodontal. El proceso inflamatorio y la necrosis pulpar inducen la
proliferacion epitelial de un quiste requiere para desarrollarse. Los restos
epiteliales permanecen latentes durante toda la vida, pero pueden estimularse
0 activarse y proliferar cuando existe un proceso inflamatorio, como la caries o

la pulpitis 9.

EPIDEMIOLOGIA

El quiste radicular es el quiste mas frecuente en los maxilares, la mayoria se
localiza en la regidn maxilar. Los quistes radiculares casi siempre se descubren
durante un examen dental radiografico de rutina. Los estudios de Manor y cols.
(2012) concluyen que la poblacion de 322 pacientes con diagndéstico de
lesiones quisticas de la mandibula, 155 (48%) eran quistes radiculares. Los
quistes radiculares o los quistes inflamatorios tienden a encontrarse mas a

menudo en nifios (29,

PATOGENIA

Los quistes radiculares derivados de los restos de Malassez, se encuentran en
la estructura dental en desarrollo del ligamento periodontal. Estas células de los
restos de Malassez actian como fuente del epitelio que recubre las cavidades

de las lesiones que al final se convierten en un quiste radicular 9,



CARACTERISITCAS PERIBUCALES E INTRABUCALES

El quiste radicular puede encontrarse en cualquier regién de la mandibula y la
maxila, pero por lo general se localizan en la region maxilar anterior, en el
vértice de un diente no vital. Es posible que el paciente no tenga dolor y casi
nunca esta consciente del quiste hasta que se diagnostica en radiografias.

La radiografia puede mostrar evidencia de resorcion radicular, segun el tamafio
y la etapa del desarrollo del quiste. Este tipo de resorcion 0sea se ve como
achatamiento de la superficie radicular, casi siempre en los vértices del diente.
El quiste radicular se ve como una lesion radiolucente bien circunscrita unida a
la raiz de un diente. En algunos casos, el quiste es lateral al vértice, cuando

afecta el conducto pulpar @2,

Células inflamatorias Revestimiento epitelial

Fig. 15 A) Imagen radiografica periapical de un quiste radicular. B) Imagen histolégica del

quiste radicular en la cual se muestran células inflamatorias y revestimiento epitelial (29



5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON GRANULOMAS
PERIAPICALES

ETIOLOGIA

El granuloma periapical o granuloma dental (también llamado periodontitis
apical) es resultado de la necrosis del tejido pulpar y los productos intermedios
generados en el proceso inflamatorio que dafio el tejido en el vértice del diente.
El tejido infectado activa el mecanismo de defensa del cuerpo. El granuloma
periapical es la primera etapa de un proceso inflamatorio causado por
traumatismo, lesion pulpar por procedimientos dentales, enfermedad
periodontal con compromiso grave de la zona de la raiz o fracturas dentales.

Todos estos factores contribuyen al proceso inflamatorio. No se conoce bien el
proceso de destruccion Osea en las lesiones periapicales, pero los procesos
inflamatorios periapicales causan resorcion del hueso que rodea las raices de

los dientes afectados (Menezes y cols. 2006) 9.

EPIDEMIOLOGIA

El granuloma periapical puede desarrollarse en cualquier grupo de edad, con
distribucion equitativa por géneros. Como se debe al dafio de la estructura

dental, afecta a cualquier persona (9.

PATOGENIA

El tejido alterado del diente induce la acumulacion crénica de tejido de
granulacién inflamado en la region apical del diente.

La movilizacién de las defensas del hospedador mata a los microorganismos
invasores y también destruyen los componentes tisulares normales, lo que

induce la resorcion 6sea ©9,



Con el desarrollo de la necrosis pulpar (muerte celular o dafio irreversible), al
final el diente se convierte en un diente no vital (un diente muerto o en proceso
de morir por que la pulpa ya no es viable). La presencia de la inflamacion
cronica y mediadores quimicos estimula los restos epiteliales como se explico
antes. En éste caso, el granuloma se convierte en un quiste radicular conforme
el epitelio empieza a separase y a aislarse del tejido circundante. Se han
publicado reportes de granulomas periapicales desarrollados afios después del
procedimiento en zonas donde se coloc6 un implante dental. Como
mecanismos se sugiere la estimulacion de los restos o de una infeccion
residual prolongada preexistente (McCracken y cols. 2012). Las bacterias
producen compuestos toxicos, lo que hace que la inflamacién evolucione a la

formacion de un granuloma @9,

El granuloma no es lo mismo que la lesion producida por inflamacion
granulomatosa, como se observa en la tuberculosis, en la que se desarrolla
necrosis caseosa conforme los granulomas envejecen.

Necrosis caseosa es un término que se refiere a tejido necrético con apariencia

de queso formado por una mezcla de proteina y grasa 9 ©0),

CARACTERISTICAS PERIBUCALES E INTRABUCALES

El granuloma periapical es la acumulacion de tejido de granulacién reunido en
la zona periapical de un diente no vital. Es probable que el diente permanezca
asintomatico, pero en la mayoria de los casos hay manifestaciones como
sensibilidad o dolor hasta que el diente pierde vitalidad por completo. Por lo
general, el diente resulta no vital en las pruebas, segun el grado de dafio de la
pulpa @9,



Fig. 16. Zona radiollcida circunscrita ubicada en el perigpice del 6rgano

dentario 21, el cual tiene tratamieto de conductos con el Plug apical.

Fig. 17. A: vista 10x de corte histoldgico; se observa abundante infiltrado inflamatorio, fibras

y capilares neoformados. B: vista 40x de corte histoldgico que muestra la presencia de

linfocitos, plasmaocitos, histiocitos y fibroblastos, ademas de angiogenesis (29)



5.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON QUISTE PALATINO MEDIANO

El quiste palatino mediano (QPM) se localiza en la misma zona que el quiste
nasopalatino, pero estd mas apicalmente centrado hacia la linea media del
paladar duro. La lesion esta recubierta por epitelio plano estratificado y esta

rodeada por tejido conectivo denso 9.

El QPM se clasifica como un quiste de fisura raro y se cree que se desarrolla a
partir de epitelio atrapado en la linea embrionaria de fusion de dos procesos
maxilares para conformar el paladar duro. Existe una controversia acerca de
éste diagnostico. En 1992 la Organizacion Mundial de la Salud cuestioné la
validez del diagnostico QPM y propuso que es mucho mas probable que se
trate de otros quistes, como el quiste del conducto nasopalatino o el
queratoquiste, segun la localizacion. Queiroz y Cols. (2011) sefialaron que es
facil de diferenciar el quiste nasopalatino del QPM. Es probable que el paciente
se queje de dolor y expansion del paladar duro cuando el quiste invade el
nervio nasopalatino. Se observa un predominio de 4:1 en varones, con un
intervalo de edad de los 13 a los 52 afios. Bacci y cols. (2011) también
sefalaron el problema de los criterios necesarios para hacer el diagnostico de
QPM. Los patdlogos todavia discuten el criterio para la confirmacién
diagndstica del QPM 29,

Fig. 18. Radiografia oclusal superior donde se observa un quiste palatino mediano.



6. EPIDEMIOLOGIA

El quiste del conducto nasopalatino es el quiste mas frecuente dentro de los no
odontogénicos en la cavidad oral. Segun Allard et. al. La incidencia registrada
en la literatura oscilaba entre el 1.7% hasta el 11.9% actualmente, la incidencia
minima ha descendido al 1%. Meyer después de examinar 300 cadaveres
observo una incidencia del 1.5%, después de examinar 2394 craneos, Killey et.
al. sélo detectaron quistes del conducto nasopalatino. Stafne et. al. y Abrams
et. al. publicaron una incidencia del 1%.

El quiste del conducto nasopalatino puede observarse a cualquier edad,
aunque se diagnostica entre la segunda y la sexta década; la edad media en la
gue se establece el diagnostico es de 42 afos y la mayor incidencia se observa
durante la sexta década. Se piensa que su lento crecimiento y la falta de
expresion clinica favorecen el crecimiento tardio.

Se discute si el quiste del ducto nasopalatino incide con mayor frecuencia en el
sexo masculino; en tanto que Das y Koley y Pindborg y Horting-Hansen no han
observado diferencias en la distribucion por sexos, otros autores han
establecido una superior incidencia en el sexo masculino con indices de 20:1.
Tampoco hay acuerdo para establecer una superior incidencia en la raza
negra. Swason et. al. no observaron correlacion entre el tamafio de la lesion, la
edad del paciente, los sintomas y el tipo de epitelio, aunque si confirmaron un
mayor tamafio en varones con respecto a las mujeres y en individuos de raza

negra con respecto a los de las demas razas 4.

7. PATOGENIA

El quiste del conducto nasopalatino es un quiste del desarrollo ocurriendo con
mayor frecuencia en los pacientes masculinos. Puede desarrollarse a casi

cualquier edad, pero es mas comun en la cuarta hasta la sexta década de vida
(31)



El origen o la causa del quiste nasopalatino ha sido debatido ampliamente en la
literatura, inicialmente se pensaba que se originaba del atrapamiento de epitelio
durante la fusion de los procesos maxilar embrioldgicos, este concepto ha sido
rechazado y actualmente se sabe que se desarrolla de los conductos

oronasales presentes dentro de los canales incisivos (32,

Debido a que el canal incisivo contiene no solo el conducto nasopalatino sino
también el nervio nasopalatino y la anastomosis de ramas de las arterias
palatinas descendentes y esfenopalatinas, es razonable encontrar pequefias y
medianas arterias, venas y nervios en las muestras quirargicas del quiste del
conducto nasopalatino. También se observan cartilagos (cartilago hialino) o
I6bulos de las glandulas salivales menores en la pared fibrosa quistica del
quiste del conducto nasopalatino. El quiste del conducto nasopalatino es el
Gnico tipo de quistes en la region oral y maxilofacial en el que podemos
encontrar pequefios a nervios, arterias y venas de tamafio mediano, cartilago
hialino, glandulas salivales menores en la pared fibrosa quistica. Esto es un
hallazgo especifico que puede ayudarnos a realizar un analisis histopatologico

diagndstico del quiste del conducto nasopalatino @b,

8. TRATAMIENTO POR ENUCLEACION

La enucleacion es el proceso mediante el cual se realiza la eliminacién total de
la lesion quistica. Por definicion es aflojar la totalidad del quiste sin romperlo.
Un quiste se presta a ésta técnica por la existencia de la capa de tejido
conjuntivo fibroso entre el componente epitelial (que tapiza el aspecto interior
del quiste) y la pared 6sea de la cavidad quistica. Esta capa permite un plano
de separacion para despegar el quiste de la cavidad 6sea y hace que la
enucleacion sea similar a cuando se separa del periostio del hueso.

La enucleaciéon se debe llevar a cabo con cuidado para eliminar el quiste en
una sola pieza sin fragmentarlo, lo que reduce las oportunidades de recurrencia
al aumentar la probabilidad de eliminacion total. En la practica, sin embargo, no
es posible mantener la arquitectura quistica y se puede romper durante su

manipulacién (5 (6),



8.1 INDICACIONES

La enucleacion es el tratamiento de eleccion para eliminar los quistes de los
maxilares y se debe emplear en cualquier quiste que pueda eliminarse son

seguridad sin sacrificar excesivamente las estructuras adyacentes 5.

8.2 VENTAJAS

La principal ventaja de la enucleacion es que se puede realizar un examen
histopatolégico exhaustivo del quiste complejo. Otra ventaja es que la biopsia
escisional inicial (la enucleacion) también sirve de tratamiento apropiado de la
lesion. El paciente no tiene que cuidar una cavidad marsupializada con
irrigaciones constantes. Una vez que el colgajo de acceso mucoperiostico ha

cicatrizado, el paciente ya no debe preocuparse mas de la cavidad quistica (19,

8.3 DESVENTAJAS

Segun sea el caso tomar en cuenta éstas consideraciones:

o Cantidad de tejido dafado. La proximidad de un quiste a
estructuras vitales puede significar el sacrificio innecesario de tejido si se
emplea una enucleacion.

o Acceso quirargico. Si el acceso a todas las partes del quiste es
dificil, habr& partes que puedan dejarse atras, lo que podria dar lugar a
una recurrencia.

o Compromiso dental en la erupcion. Si un diente no erupcionado
gue es necesario en la arcada se encuentra afectado por el quiste y se
lleva a cabo la enucleacién, existe una alta probabilidad de que se vea
afectada su adecuada erupcion.

o Tamafio del quiste. En los quistes muy grandes el acto de realizar
una enucleaciéon conllevaria a un aumento considerable de una fractura
maxilar, segun sea el caso, primero se optaria por llevar a cabo una

marsupializacion y posteriormente la enucleacion (15,



8.4 TECNICA

Antes de llevar a cabo la biopsia intradsea, se debe palpar minuciosamente el
area del maxilar y compararla con el lado contralateral. El hueso que tiene un
contorno normal y se nota firme y liso no ha expandido o erosionado la cortical
O0sea. Sin embargo, una sensacidén esponjosa al comprimir el hueso con los
dedos suele indicar una erosion o un adelgazamiento de la cortical que sugiere

una lesién de caracter neoplasico agresiva 19,

COLGAJO MUCOPERIOSTICO

Debido a que la lesion se localiza de manera intradsea se va a utilizar un
colgajo mucoperidstico. La localizacion de la lesion dentro de la cavidad oral,
va a determinar dénde se debe realizar la incision para su abordaje, tal es el
caso especifico del quiste del conducto nasopalatino, lo ideal seria realizar una
incision intracervicular de canino a canino superior para lograr un acceso
correcto tomando en consideracion el tamafio de la lesion y el analisis
radiografico previo por si es necesario y con el fin de facilitar el acceso

quirdrgico se tendria que prolongar los margenes del colgajo 19,

Las estructuras neurovasculares importantes se deben evitar en la medida de
lo posible, y el colgajo se debe reposicionar completamente sobre el hueso
sano para su cierre, es decir, prolongarse de 4 a 5 mm mas alla de los

margenes quirdrgicos del defecto 6seo (19,

La elevacion del colgajo para acceder a la lesion intradsea que puede haber
erosionado el hueso cortical debe iniciarse en una zona suficientemente
alejada de los margenes de la lesidbn sobre hueso sano. Esto permite
establecer un plano de tejido correcto para la elevacion subperiostica del
colgajo mucoperiostico y las disecciones necesarias para liberar los tejidos que

estan sobre la lesion @9,



Es muy importante tomar en cuenta que todos los colgajos mucoperiésticos
utilizados en ésta técnica deben de ser de espesor total con las incisiones
atravesando la mucosa, submucosa y el periostio 19,

Fig. 19. Levantamiento de colgajo mucoperiéstico para llevar a la zona donde se encuentra el

quiste del conducto nasopalatino.

Fig 20. Abordaje quirtrgico por palatino correspondiente a la enucleacion de un quiste del

conducto nasopalatino.



ASPIRACION PREVENTIVA

Por norma, se deben aspirar todas las lesiones intraéseas antes de abrir el
defecto 6seo para determinar si tiene contenido liquido, incluso sangre. Tras
administrar anestesia local en el area quirdrgica (utilizando la técnica de la
papila inter incisal) se utiliza una aguja larga o corta utilizando dos cartuchos de
lidocaina al 2% con vasoconstrictor.

Si la cortical no se puede penetrar presionando con la aguja a través de la
mucosa Yy el periostio con un movimiento de torsion, se refleja el colgajo
perforando con cuidado la cortical con una fresa redonda con irrigacion
abundante. A continuacién, se atraviesa la cortical a través del agujero
realizado. Puede que haya que reposicionar la punta de la aguja para
asegurarnos de que estamos en la posicidn correcta si en el primer intento no

localiza un &rea con liquido 19,

Si no se aspira liquido o aire es posible que la masa intraGsea sea un tumor
sélido. Si se aspira un liquido de color rosado, el Dentista probablemente
estara frente a un quiste, ya que puede enuclearse.

Si se aspira pus quizas estemos ante un proceso inflamatorio o infeccioso,
mientras que la aspiracion de aire sin liquido es indicativa de una cavidad 6sea
traumatica. Si se aspira sangre se deben tener en cuenta varios diagndésticos:
el mas significativo de ellos seria una lesion vascular pulsétil dentro de la
mandibula (por ejemplo (un hemangioma o una malformacion arteriovenosa).
La invasion quirdrgica en estas lesiones podria producir una hemorragia
repentina, que pondria en peligro la vida del paciente, y el dentista de practica

general, no debe intentar su tratamiento (%),

Otras lesiones intradseas vascularizadas pueden producir sangrado de forma
pasiva (no pulsatil) durante la aspiracién; entre las lesiones estan el quiste

6seo aneurismatico y las lesiones centrales de células gigantes (19,



El contenido aspirado también se envia a su analisis clinico, su cultivo
microbiologico e incluso una evaluacién microscépica. Si no se encuentra
material en la aspiracion se debe planificar una biopsia incisional de la masa de
tejido intradsea para obtener un diagndstico definitivo antes de planificar el

tratamiento quirdrgico @9,

VENTANA OSEA

Las lesiones intradéseas de los maxilares suelen requerir la creacion de una
ventana de la cortical para el acceso a ellas. Si la placa cortical esta intacta se
puede emplear una fresa quirirgica con constante irrigacion para crear una
ventana 0sea sobre la localizacion de la lesion.

Si la expansion ha producido una erosion de la cortical y se aprecia un defecto
0seo cuando se eleva el colgajo, este puede ampliarse con una gubia o una
fresa para crear la ventana 0sea. El tamafio de la ventana depende del tamafio
de la lesion y de la proximidad a estructuras anatomicas significativas, como las

raices dentarias y estructuras neurovasculares 19,

Una vez que se ha accedido al quiste a través de la ventana Osea, se
comenzara a enuclear. La superficie concava de una cureta o legra se debera
mantener siempre orientada hacia la cavidad ésea; el borde de la superficie
convexa realiza el despegamiento del quiste.

Hay que tener cuidado de no romper el quiste, ya que el contenido de éste
escaparia por que los margenes del quiste son mas faciles de definir si la pared
quistica se encuentra intacta. Ademas, el quiste se separa mas facilmente de la
cavidad 6sea cuando se mantiene la presion intraquistica 19,

A razoén de que el tamafio del quiste del conducto nasopalatino puede ser tal
gue abraque la superficie vestibular de la maxila, el abordaje correspondiente a
la enucleacién quirdrgica puede ser diferente, ya que puede levantarse un
colgajo mucoperiéstico por el area vestibular y de ésta forma llevar a cabo la

enucleacion.



Fig.21 Radiografia panoramica en la que se observa una lesion radiolicida a nivel apical de
0.D. 11 Y O.D. 12, por lo cual se realiza un diagnéstico presuntivo de un quiste del conducto

nasopalatino.

Fig.22 Abordaje quirdrgico por vestibular de la maxila en el cual se observa la enucleacién de
una capsula de tejido blando dentro de la cavidad creada en la maxila.



Fig. 23 Se realiza una inspeccién del lecho quirdrgico posterior a la enucleacion, esto con el fin

de asegurarse que no queda tejido remanente dentro de la cavidad antes de cerrarla.

Fig. 24 Una vez limpia la cavidad, se cierra con sutura; la cual en éste caso fue un surgente

contindio anclado.



9. ENUCLEACION CON CURETAJE

La enucleacién con curetaje significa que después de enuclear se emplea una
cureta o fresa para retirar de 1 a 2mm de hueso alrededor de la periferia
completa de la cavidad quistica. Esto se realiza para eliminar los restos de las
células epiteliales que pueden estar presentes en la periferia de la pared
quistica o de la cavidad Osea. Estas células podrian proliferar y producir una

recurrencia del quiste.

El clinico debe realizar el curetaje con enucleacion en dos casos: el primero si
se esta extirpando un queratoquiste odontogénico. En este caso debe
emplearse la técnica mas enérgica de enucleacién con curetaje, ya que los
gueratoquistes odontogénicos muestran un comportamiento clinico agresivo y

una tasa considerablemente alta de recurrencia.

El recubrimiento quistico suele ser muy delgado y se fragmenta facilmente,
haciendo que la enucleacién completa sea dificil. Por lo tanto, cuando existe
sospecha clinica de un queratoquiste odontogénico, el tratamiento minimo

debe de ser la enucleacion minuciosa con curetaje activo de la cavidad 6sea
(15)

9.1 INDICACIONES

Si la lesion reaparece, el tratamiento debe realizarse segun los factores
siguientes: si el area es accesible, se debera hacer otro intento de enucleacion;
si no es accesible, se debe de pensar en una reseccién ésea con margenes de
1 cm. Cualquiera que sea el tratamiento, se debe de hacer un seguimiento
estrecho del paciente para evaluar las recurrencias, ya que los queratoquistes
odontogénicos recurren afios después del tratamiento.

El segundo caso en el que se indica la enucleacion por curetaje es cuando un
quiste recurre tras lo que se considerd una extirpacion completa. En este caso,

las razones para el curetaje son las mismas que han perfilado anteriormente
(15)



Fig. 25 llustracion que muestra la enucleacién de un quiste. A. Leve aumento de tamafio en la
zona de un quiste periapical o de un quiste del conducto nasopalatino de un tamafio inusual.
B. Colgajo mucoperiéstico que se eleva desde los cuellos dentarios, se emplea una fresa para
eliminar la fina cortical 6sea que cubre el quiste. Se debe tener cuidado de no romper el quiste
y perder su contenido en estos pasos. C y D. Se utiliza una cureta tupo cuchara para despegar
el quiste del hueso. Notese que la cara concava de la cureta se mantiene en contacto con el

hueso. La cara convexa es la parte final funcional del instrumento. E. Cierre.



9.2 VENTAJAS

Si la enucleacion deja restos epiteliales, el curetaje puede eliminarlos

disminuyendo asi la posibilidad de recurrencias ®9,

9.3 DESVENTAJAS

El curetaje es mas destructivo para el hueso adyacente y los demas tejidos. La
pulpa dental puede perder su vascularizaciébn cuando el curetaje se realiza
cerca de los apices. Se pueden dafiar los haces neurovasculares de forma
similar. El curetaje debe realizarse siempre con gran cuidado para evitar estos

dafios 19,

9.4 TECNICA

En los quistes grandes o0 que estan proximos a estructuras neurovasculares,
los nervios y los vasos suelen encontrarse arrinconados hacia un lado de la
cavidad por el quiste que se expande lentamente; se evitaran o se trataran de

forma atraumatica y poco como sea posible.

Los quistes que rodean las raices dentales o que se encuentran en las areas
inaccesibles de los maxilares requieren un curetaje enérgico, que es necesario
para extirpar fragmentos de recubrimiento del quiste que no pudieron extirparse
junto con la mayor parte de la pared quistica.

Si ocurriera una desviacion evidente del diente durante la cistectomia, podria
ser necesario realizar una endodoncia del diente en un futuro cercano, lo que
puede ayudar a prevenir una infeccion odontogénica de la cavidad quistica a
partir de la pulpa dental necrética. Una vez que se ha extirpado el quiste, se

debera inspeccionar la cavidad 6sea para descartar la presencia de restos (19,



Es necesario irrigar y secar la cavidad con gasas para visualizar totalmente la
cavidad Osea. El tejido residual debe retirarse con curetas. Los bordes 6seos

pueden pulirse con una lima antes del cierre 5.

Con este fin, a la extirpacion simple del quiste puede afiadirse el curetaje y/o
fresado cuidadoso del lecho quirdrgico unido a la excision de las areas de
mucosa relacionadas con el quiste en las que pudieran existir remanentes

epiteliales ).

Una alternativa utilizada en la eliminacion de remanentes epiteliales que es
usada también en el tratamiento de ostectomias periféricas, consiste en que se
realiza una escision amplia de la cavidad 6sea, que se emplea en el caso de un
tumor cuando se ve en la necesidad de obtener un margen del hueso adicional
hasta alcanzar un lecho sano. Para evitar la presencia de una lesion residual se
tife la cavidad Osea tras la enucleacién con azul de metileno y se procede a
realizar la ostectomia periférica de 2 a 3 mm del margen 6seo de reseccion
para eliminar la tincion de la pared del hueso.

La principal ventaja de este abordaje es que permite la extirpacion del tumor sin

un sacrificio arbitrario o exagerado de un margen de hueso no afecto 3 (4,

Es necesario irrigar y secar la cavidad con gasas para visualizar totalmente la
cavidad Osea. El tejido residual debe retirarse con curetas. Los bordes 6seos

pueden pulirse con una lima antes del cierre 5.

Después de la enucleacion se debe realizar un cierre impermeable con las
suturas posicionadas en la forma correcta. La cavidad 6sea se rellena con un
coagulo de sangre. Se realizan radiografias a los 6 y a los 12 meses para
evaluar un relleno 6seo. Los maxilares que se han expandido por la presencia

de quistes se remodelan sélo para formar un contorno mas normal (5,



Si el cierre primario fracasara y la herida se dehiscentara, la cavidad 6sea debe
rellenarse para que cicatrice por segunda intencién. La herida debe irrigar con
solucion salina estéril y se colocard en la cavidad una gasa de longitud
adecuada impregnada ligeramente con una solucion antibidtica. Este
procedimiento se repetira cada 2 o 3 dias, reduciendo de forma gradual la
cantidad de gasa hasta que ya no sea necesaria. Al cabo de 3 o0 4 dias se
observa tejido de granulacion en las paredes 6seas, que llena lentamente la
cavidad y evita la necesidad del relleno. El epitelio oral se cierra entonces

sobre la parte superior de la abertura y la curacion del hueso avanza (9.

10. MARSUPIALIZACION.

La marsupializacion, la descompresion y la operacion de Partsch, es un
procedimiento quirdrgico en el que se elimina la capsula quistica parcialmente y
se introduce un tubo de drenaje, estableciendo la liberacion de su presion
interna y asegurando asi un constante drenaje por la alteracion de condiciones
como: la eliminacién de restos metabdlicos del area apical, disminucién del
tamafio de la lesién y alivio de la incomodidad del paciente, obteniendo la
cicatrizacion 6sea por regeneracién que en muchos casos reduce el riesgo de
fractura patolégica. De igual forma conlleva al epitelio quistico a transformarse

por medio de metaplasia a epitelio de la mucosa. 19 9,

Esta técnica impide que el quiste siga creciendo, ya que el mismo depende de
la combinacion de presion osmatica y reabsorcion por presion y a la liberacion

de prostaglandinas y factores de crecimiento 19 (5,

Ya que este proceso disminuye la presion intraquistica, promueve la
contraccion del quiste y el relleno éseo. La marsupializacion puede emplearse
como terapia Unica para un quiste o como paso preliminar del tratamiento,

aplazando hasta mas tarde la enucleacion (5.



10.1 INDICACIONES

Antes de decidir si un quiste debe extirparse mediante marsupializacion, se

deben tener en cuenta los siguientes factores:

o Cantidad de tejido dafado. La proximidad de un quiste a
estructuras vitales puede significar el sacrificio innecesario de tejido si se
emplea una enucleacion. Por ejemplo, si la enucleacion de un quiste
creara una fistula oronasal u oroantral o causara dafio a estructuras
neurovasculares mayores (como el nervio alveolar inerior en el caso de
la mandibula) o desvitalizacion de dientes sanos, se debe pensar en una

marsupializacion.

o Acceso quirargico. Si el acceso a todas las partes del quiste es
dificil, habra partes que puedan dejarse atrés, lo que podria das lugar a

una recurrencia. En este caso debe pensar en una marsupializacion.

o Ayuda en la erupcion de dientes. Si un diente no erupcionado que
es necesario en la arcada se encuentra afectado por el quiste (es decir,
quiste dentigero), la marsupializacibn puede permitir que siga

erupcionado en la cavidad oral.

o Alcance de la cirugia. En un paciente con mala salud o debilitado,
la marsupializacion es una alternativa razonable a la enucleacion, ya que

es simple y puede ser menos estresante para el paciente.

o Tamafo del quiste. En los quistes muy grandes existe un riesgo
de fractura maxilar durante la enucleacién. Seria mejor realizar una
marsupializacion del quiste y retrasar la enucleacion hasta que el relleno

0seo sea considerable (9,



10.2 VENTAJAS

La ventaja principal de la marsupializacion es que es un procedimiento simple.
La marsupializacion puede salvar estructuras vitales del dafio que se produciria

si se realizara una enucleacion inmediata 9.

10.3 DESVENTAJAS

La desventaja principal de la marsupializacion es que se deja expuesto el tejido
patoldgico, sin un examen histoldgico riguroso. Aungue el tejido que se toma de
la ventana se envie para su examen patolégico, en el tejido residual puede
haber otra lesiébn mas agresiva.

Otra desventaja es que se causan molestias al paciente en varios aspectos.

La cavidad quistica debe mantenerse limpia para prevenir infecciones por que

con frecuencia atrapa restos de comida (1%,

En muchos casos, esto significa que el paciente debe irrigar la cavidad varias
veces al dia con una jeringa. Esto puede ocurrir durante varios meses,
dependiendo del tamafio de la cavidad quistica y de la velocidad del relleno

Oseo (19,

10.4 TECNICA

En la marsupializacibn no suele indicarse la administracion profilactica de
antibiéticos sistémicos, aunque se pueden emplear si la salud del paciente lo
requiere. Después de anestesiar la zona se aspira el quiste; si la aspiracion
confirma el presunto diagndstico de un quiste, se puede llevar a cabo la
marsupializacion.

La incision inicial suele ser circular o eliptica crea una ventana grande (1cm o
mayor) en la cavidad quistica. Si el hueso se ha expandido y adelgazado por el

quiste, la incision inicial puede extenderse hasta la cavidad quistica.



Si este es el caso, se enviara el contenido del tejido de la ventana para su
examen patolégico. Si el hueso que lo recubre es grueso, hay que retirar con
cuidado una ventaja 6sea con una fresa y gubias.

A continuacion, se incide el quiste para extraer una ventana del recubrimiento,
gue se enviara se realiza el examen visual de su recubrimiento residual. Los

fragmentos residuales se limpian mediante irrigacion (19,

Las zonas de ulceracion o engrosamiento de la pared quistica deben alertar al
meédico a cerca de la posibilidad de cambios displasicos o neoplasicos. En este
caso, se debera realizar la enucleacién del quiste completo o una biopsia
incisional del area sospechosa. Si el recubrimiento del quiste es lo
suficientemente grueso y si lo permite el acceso, el perimetro de la pared

alrededor de la ventana puede suturarse a la mucosa oral 19,

En caso contrario, la cavidad debera rellenarse con una gasa impregnada en
benzocaina o un ungiento antibidtico. Este relleno debe mantenerse de 10 a
14 dias para prevenir que la mucosa oral cicatrice sobre la ventana del quiste.
Pasadas dos semanas, el recubrimiento del quiste debe estar cicatrizado a la
mucosa alrededor de la periferia de la ventana. Es necesario proporcionar al
paciente instrucciones detalladas sobre la limpieza de la cavidad 9.

Con la marsupializacién de los quistes de los maxilares, el clinico tiene dos
elecciones para extraer el exterior del quiste: el quiste se puede abrir
quirdrgicamente a la cavidad oral, como se acaba de describir, 0 bien puede

abrirse en el seno maxilar o en la cavidad nasal @9,

En el caso de un quiste que ha destruido una cantidad grande del maxilar y ha
invadido el antro o la cavidad nasal, se debe abordar desde el aspecto facial
del alveolo, como se acaba de describir %)



Una vez que se ha realizado una ventana en el quiste, puede hacerse un
segundo destechado amplio en el antro maxilar adyacente o desde la cavidad
nasal. (Si el acceso lo permite, el quiste entero puede enuclearse en ese
momento, se posibilita que la cavidad quistica se recubra con epitelio
respiratorio que migra desde el seno maxilar adyacente o desde la cavidad

nasal). La abertura oral se cierra a continuacion y se deja que cicatrice (15 (35),

Finalmente se procedera a la sutura del colgajo introduciendo un tubo de

descompresion, o drenaje, que se sutura a la propia mucosa y comunicara el
interior de la lesién con la cavidad oral. De este modo el paciente realizara tres
aplicaciones diarias sobre el tubo de drenaje con clorhexidina al 0,12%. Hay
autores que discrepan sobre el tiempo que debe permanecer el tubo de

descompresion siendo este de 2 a 8 meses (15 (35),

El recubrimiento quistico forma asi un continuo con el recubrimiento del antro o
de la cavidad nasal.

La marsupializacién se emplea en raras ocasiones como forma de tratamiento
Gnica en los quistes. En la mayoria de los casos, la enucleacion se realiza
después de ella. Sin embargo, en el caso de los quistes dentigeros puede que
no haya un quiste residual que extirpar una vez que el diente ha erupcionado
en la arcada.

Un estudio realizado por August M y cols. observd que solo uno de los catorce
pacientes tratados con descompresion tuvo parestesia después de la

quistectomia (15 (),

Ademas, si se contraindica una cirugia adicional debido a problemas médicos
concominantes, la marsupializacion puede realizarse sin enucleaciones futuras.
La cavidad puede o no eliminarse totalmente con el tiempo. Si se mantiene

limpia, no deberia ser un problema (15),



Fig.26 Técnica de marsupializacion. A. Quiste dentro del maxilar. B. Incision a través de la
mucosa oral y la pared quistica hasta el centro del quiste. C. Se emplean tijeras para la
completa eliminacién de la mucosa y pared quistica se suturan juntas en la periferia de la

abertura.

(b)

() (d)

Fig. 27 Marsupializacion. (a) El contorno preoperatorio del quiste; (b) la linea negra muestra la
linea de incisiones en el periostio bucal y siguiendo el contorno del quiste (linea de puntos); (c)
remocion de hueso bucal para exponer el quiste pero preservando la cresta alveolar; (d) quiste

abierto, drenado y revestido con suturas a la membrana mucosa.



11. ENUCLEACION DESPUES DE LA MARSUPIALIZACION

Con frecuencia, a la marsupializacion sigue una enucleacion. La curacion inicial
es rapida tras la marsupializacion, pero el tamafio de la cavidad puede que no

disminuya de forma apreciable hasta pasado cierto tiempo

En este momento los objetivos del procedimiento de la marsupializacién se han
conseguido y puede realizarse una segunda enucleacién sin dafio a las
estructuras adyacentes.

Este enfoque combinado reduce la morbilidad y acelera la curacién completa
del defecto (19,

INDICACIONES

Las indicaciones de esta modalidad combinada de terapia quirdrgica son las
mismas que las ya comentadas para la técnica de marsupializacion. Estas
indicaciones deben estar precedidas de una evaluacion cuidadosa de la
cantidad de tejido de la enucleacion podria lesionar, del grado de acceso para
la enucleacién, si los dientes retenidos asociados al quiste pueden beneficiarse
de la guia que significa la marsupializacion, del estado de salud del paciente y
del tamafio de la lesion. Sin embargo, el quiste no se elimina completamente
tras la marsupializacion, se debe pensar en la enucleacion. Otra indicacion
para la enucleacion es que el paciente encuentre dificil la limpieza de la
cavidad quistica. También puede que el clinico desee examinar toda la lesién

para analizarla histolégicamente (15,
VENTAJAS
Las ventajas de la combinacion de marsupializacion y enucleacion por

separado. En la fase de marsupializacién, la ventaja es que se trata de un

procedimiento simple que salva las estructuras vitales adyacentes.



En la fase de marsupializacion, la ventaja es que se trata de un procedimiento
simple que salva las estructuras vitales adyacentes. En la fase de
marsupializacién, la ventaja es que se trata de un procedimiento simple que
salva las estructuras vitales adyacentes. En la fase de enucleacion, toda la
lesion se encuentra disponible para el examen histologico. Otra ventaja es la
formacién de un recubrimiento quistico engrosado, que hace que la

enucleacion secundaria sea un procedimiento (19,

DESVENTAJAS

Las desventajas de esta modalidad de intervencidn quirdrgica son las mismas
que las de la marsupializacion. Inicialmente no se extirpa todo el quiste para su
examen patoldgico. Sin embargo, la enucleacion posterior puede detectar

cualquier patologia oculta 19,

TECNICA

En primer lugar, se realiza la marsupializacién del quiste y se deja que se cure
el hueso. Una vez que el quiste ha disminuido hasta un tamafio la enucleacion
como tratamiento definitivo. El momento adecuado para la enucleacion como
tratamiento definitivo. EI momento adecuado para la enucleaciéon es cuando el
hueso recubre las estructuras vitales adyacentes, lo que previene su dafio
durante el procedimiento, y cuando el relleno 6seo es suficiente para
proporcionar suficiente fuerza al maxilar como para impedir la fractura durante
la enucleacion.

Sin embargo, las incisiones iniciales para la enucleacion del quiste son distintas
de las que se realizan cuando la marsupializacion no se produce en primer
lugar. El quiste tiene un recubrimiento epitelial comun con la cavidad oral tras la
marsupializacion. La ventana realizada inicialmente contiene la transicion
epitelial entre la cavidad quistica y la cavidad oral. El epitelio debe eliminarse
completamente con el recubrimiento quistico; debe realizarse una incision

eliptica rodeando completamente la ventana hasta el hueso sano (9,



Entonces, el clinico tiene la oportunidad de comenzar a retirar el quiste desde
la ventana hasta la cavidad. El plano de diseccion se puede establecer

facilmente con esta aproximacion y el quiste puede enuclearse sin dificultad.

Una vez enucleado, los tejidos blandos orales deben cerrarse sobre el defecto
en la medida de lo posible, y para eso a veces se necesita crear y movilizar
colgajos de tejidos blandos que pueden adelantarse o suturarse sin tension
sobre la ventana 6sea. Si no se puede lograr el cierre completo de la herida, es
aceptable rellenar la cavidad con frecuencia y con la limpieza de la cavidad
hasta que el tejido de granulacion borre la abertura y el epitelio se cierre sobre
la herida (19,

12. MANEJO DE LA MUESTRA

La patologia se confirmara mediante el examen histolégico. El quiste se
caracteriza por la existencia de una capsula conectivo epitelial precisa,
facilmente enucleable y que deja en sus limites una cavidad ésea limpia y sin
adherencias a tejidos blandos; mientras que en la lesion granulomatosa no
existe capsula, el curetaje es dificil por la existencia de adherencias al hueso y

lo infiltrara en diversas direcciones 39,

Las lesiones pequefias tienen una cépsula de tejido conjuntivo, un quiste, por
ejemplo, se enuclea en su totalidad. Se utiliza una cureta dental para despegar
poco a poco el tejido del hueso de soporte y de los dientes, manteniendo el

instrumento siempre en contacto con la superficie de la cavidad ©5).

Una vez que la lesion estd completamente libre de adherencias se extrae y se
coloca inmediatamente en solucion de formol. Si se nota una resistencia en la
enucleacion y la lesibn no se separa del hueso faciimente, se debe hacer
constar en el informe de remision de la muestra junto con la localizacion exacta

de ésta adherencia (19,



La cavidad ésea resultante se debe irrigar, aspirar y examinar en busca de
cualquier fragmento te tejido residual. Si se encuentra, se debe curetear hasta
que la cavidad este limpia de cualquier resto de tejido patologico.

Tras la irrigacion final el colgajo mucoperidstico se reposiciona y se sutura (19,

Fig. 28. Biopsia incisional de una lesion intraésea. A. Radiografia panordmica que muestra una
gran radiotransparencia en el maxilar izquierdo. B. Aspiracién de la lesién atravesando la
mucosa y el delgado hueso sobre la lesion; revela un liquido de aspecto rosado. C. Tras
levantar un colgajo de tejido blando y eliminar hueso en el parea de la lesiéon y tomar una

muestra para el examen histopatolégico.



Fig. 29. Pieza quirargica producto de una enucleacion.

Fig. 30. Introduccién de una muestra en un contenedor con formol



13. CONCLUSION

El quiste del conducto nasopalatino se desarrolla en el trayecto del canal
nasopalatino 6seo situado en la extremidad anterior de la linea de sutura de las
apofisis palatinas de los maxilares. Aunque inicialmente se suponia que el
origen del quiste del conducto nasopalatino era fisural, hoy se cree que deriva
de restos epiteliales del conducto nasopalatino embrionario involucionado de
forma incompleta. Su tamafio medio oscila entre 6 y 17 milimetros (en una vista
radiografica, si es menor, se considera un agujero incisivo normal). En la mitad
de los casos la lesion es asintomatica; una manifestacion clinica habitual suele
ser la movilidad de los incisivos centrales superiores y la derivada de una

sobreinfeccion.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas asi como de sus auxiliares
diagnéstico, son indispensables para realizar un correcto diagndstico diferencial
con patologias como granulomas periapicales, quistes dentigeros presentes en
dientes anteriores superiores a nivel de la linea media asi como de un torus
palatino, haciendo énfasis en esta Ultima de manera que se pueda descartar
totalmente ya que por ser una variante de lo normal del contorno 6seo del
paladar y no presentar una zona radiolicida, no entra dentro de los

diagndsticos diferenciales.

El examen radiolégico y el histolégico constituyen las dos pruebas
indispensables para su diagnéstico. La radiologia (panordmica, oclusal o
tomografia computarizada) muestra un area radiollcida entre los incisivos
centrales superiores, redonda, oval o con la clasica forma de corazén. En el
estudio histolégico el epitelio que tapiza el quiste es de tipo respiratorio,
escamoso 0 una mezcla de ambos, segun la localizacion. La enucleacion
quirargica es el tratamiento electivo por su baja tasa de recurrencia, mientras
que la marsupializacion estaria indicada en quistes muy grandes con riesgo de

desarrollo de fistula oronasal.
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15. ANEXO
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Fig. 2 José Armando Ramirez Torres. Facultad de Odontologia UNAM.
2018. (Fuente propia)

Fig. 3 Nicola Ely. Nasopalatine duct cyst: A case report. International
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