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RESUMEN

Las autoras presentan un caso clinico de quiste nasopalatino en un paciente
hombre de 44 afios. El quiste es tipicamente asintomatico y fue tratado
quirdrgicamente con enucleacién. La revision postoperatoria realizada dos afnos
después, mostré una buena cicatrizacion y la regeneracion 6sea completa de la
cavidad quistica. La presentacion del caso clinico es acompanada con una
exposicién preliminar de los conceptos generales relacionados con esta patologia.

ABSTRACT

The authors present a clinical case of cyst nasopalatino in a patient 44 year-old
man. The cyst is typically asymptomatic and it was treated surgically with an
extirpation. The revision postoperative carried out two years later, it showed a good
cure and the complete bony regeneration of the cystic cavity. The presentation of
the clinical case is accompanied with a preliminary exhibition of the general
concepts related with this pathology.



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION

1. ASPECTOS TEORICO - CIENTIFICOS
1.1  PROBLEMA

1.2 JUSTIFICACION

1.3 PROPOSITO

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 La Region Palatina

1.4.2 EIl Conducto Nasopalatino

1.4.2.1 Formacion del Conducto Nasopalatino
1.4.2.2 Histologia, Anatomia y Fisiologia del Conducto Nasopalatino
1.4.3 El Quiste del Conducto Nasopalatino
1.4.3.1 Definicion

1.4.3.2 Etiologia

1.4.3.3 Sintomatologia

1.4.3.4 Histopatologia

1.4.3.5 Imagenologia y Apariencia Fisica
1.4.3.6 Incidencia

1.4.3.7 Tratamiento

Pg.

12

12
14
17
19
22
23
25
28
30

31



1.4.3.8 Desarrollo del Quiste Nasopalatino

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

1.5.2 Obijetivos Especificos

2.  CASO CLINICO QUISTE NASOPALATINO
21 ANAMNESIS

2.2 REVISION POR SISTEMAS

2.3 EXAMEN FISICO GENERAL
2.4 EXAMEN FISICO ORAL

2.5 EXAMEN PERIODONTAL

26 EXAMEN DENTAL

2.7 EVALUACION RADIOGRAFICA
2.8 DIAGNOSTICOS

2.9 TRATAMIENTO

210 EXAMEN HISTOPATOLOGICO
2.11 EVOLUCION A LOS 2 ANOS
2.12 DISCUSION

CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

35

40

40

40

41

41

41

42

42

42

42

43

43

48

50

50

55

57

58



Tabla 1.
Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.
Figura 4.
Figura 5.
Figura 6.
Figura 7.
Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.
Figura 11.
Figura 12.
Figura 13.

Figura 14.

Figura 15.

Figura 16.

iNDICE DE TABLAS

Clasificacién de los Quistes Maxilomandibulares
Localizacion del Conducto Nasopalatino
Localizacion del Quiste Nasopalatino
Vista de un Quiste Nasopalatino en Tejidos Blandos
Imagen Histolégica a Bajo Aumento
Imagen Histologica a Gran Aumento
Imagen Histologica a Gran Aumento
Vista Oclusal de un Quiste Nasopalatino
Vista Radiogréfica Frontal
Vista de un Quiste durante la Enucleacion
Vista del Quiste durante la Enucleacion
Vista del Quiste durante la Enucleacion
Restos del Quiste Enucleado
Capsula Quistica Enucleada
Radiografia Oclusal superior mostrando el area Radiolucida
Correspondiente al quiste
Disefio de la Incision Trapezoidal

Elevacion del Colgajo Mucoperiostico

Pg.

9
13
21
24
27
27
28
30
31
32
33
33
34

34

43
44

45



Figura 17.
Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.
Figura 23.
Figura 24.
Figura 25.

Figura 26.

Visualizacién de Liquido de Aspecto Amarillento
Espécimen Extraido

Cavidad Osea Remanente

Cavidad Osea

Colgajo Reposicionado y Sutura

Microfotografica Histoldgica de la Pared del Quiste
Microfotografia Histologica de la Pared del Quiste
Radiografia de Control a los 2 anos

Vista del Paladar

Vista del Surco Bucal con Asimetria Leve Izquierda

45

46

46

47

48

49

49

50

51

52



INTRODUCCION

El quiste del conducto nasopalatino fue descrito por primera vez por Meyer en
1914, como “seno paranasal’. Este tipo de quiste es de tipo no odontogénico y
surge de la proliferacion de los restos epiteliales del conducto nasopalatino.
Clinicamente se presenta como una inflamacion asintomatica de la parte anterior
del paladar y al examen radiogréfico se aprecia como una zona radiolticida bien

definida, redonda, ovoide o en forma de corazon, entre las raices de los incisivos

centrales.

A pesar de que es el quiste maxilomandibular mas comun, en Colombia existen
pocos estudios especificos sobre el tema. Por tal razon, las autoras de la presente
investigacion decidieron realizar un estudio de un caso clinico, como un aporte
inicial a estudios futuros dedicados de manera particular a esta patologia. Este
trabajo se divide en dos capitulos. En el primero de ellos se presentan los
conceptos generales relacionados con el quiste nasopalatino y en el segundo se

realiza la descripcion y el andlisis del caso clinico seleccionado.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

El quiste nasopalatino tiene en Colombia los mismos niveles de ocurrencia que
muestran las estadisticas generales para otros paises (Cadavid, 2003). Segun la
Asociacion Odontolégica de los Andes y el Departamento de Odontologia de la
Fundacion Santa Fe de Bogota, en los ultimos cinco afios han atendido un

promedio de 25 y 40 casos anuales, respectivamente.

Esta patologia tiene origen a partir de epitelio atarapado durante el cierre de los
procesos palatinos del maxilar superior en la vida intrauterina. Aunque numerosos
especialistas consideran el quiste nasopalatino como el mas comun y su

incidencia es relativamente alta entre la poblacion, en la préactica clinica no es

comun.

.Cudles son las caracteristicas generales del quiste nasopalatino y que

particularidades presenta el caso clinico seleccionado?



1.2 JUSTIFICACION

La realizacion de la presente investigacion se justifica porque constituye una

herramienta didactica para la practica clinica.

1.3 PROPOSITO

Este estudio pretende proporcionar elementos tedrico-practicos para que los
estudiantes de odontologia en general y de manera particular los del Colegio
Odontoldgico Colombiano, puedan tener elementos de juicio para el diagnostico

del quiste nasopalatino y conceptos técnicos para el tratamiento del mismo.

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 Laregion palatina

El paladar se divide en dos secciones, una mas anterior que es el paladar duro y
otra posterior que es el paladar blando. El paladar anterior o duro esta limitado
anterior y lateraimente por los bordes alveolares de los dientes superiores y
posteriormente por el paladar blando. Su bdéveda esta formada por la lamina
palatina del maxilar y la lamina horizontal del hueso palatino. La béveda 6sea esta
cubierta por periostio muy adherido y la membrana mucosa de la cavidad oral. La

linea media del paladar duro estd marcada por una ligera depresion o rafe que



termina anteriormente en una pequena papila, denominada tubérculo palatino o
papila palatina. La membrana mucosa que cubre el paladar presenta pliegues
transversos en la parte anterior y en la parte posterior, es lisa y plana. Profundas,
dentro de la membrana mucosa, se encuentran numerosas glandulas palatinas

pequenas de secrecion mucosa (Espindola, 2003).

El paladar posterior o blando cuelga como una cortina del borde posterior del
paladar duro y separa la nasofaringe de la orofaringe posterior. Esta formada por
un pliegue de membrana mucosa entre cuyas capas, hay fibras musculares,
nervios, vasos sanguineos, glandulas mucosas y algo de tejido linfoide. La uvula
se encuentra unida a la linea media del borde libre posterior del paladar blando.
Durante la deglucion y la succion, el paladar blando se eleva, cerrando
completamente la cavidad nasal y nasofaringe desde la cavidad oral y la faringe

intraoral (Espindola, 2003).

El paladar blando también tiene un rafe medio. Las superficies laterales del
paladar blando estan limitadas por las paredes de la faringe. De cada lado de la
base de la uvula, hay dos pliegues en forma de arco de membrana mucosa, los
arcos de las fauces, los cuales se fusionan con las paredes laterales de la faringe.
Unida al borde posterior del paladar duro, en el paladar blando hay una lamina

fuerte de soporte que es la aponeurosis palatina (Espindola, 2003).
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El crecimiento del paladar estd determinado por fuerzas internas, como aplicacion
de la lengua, que produce expansion transversal. En los respiradores bucales,
debido a la falta de presion de la lengua sobre el paladar, se produce el paladar
ojival, con el consiguiente apifiamiento de las estructuras dentarias o la inclusion

del canino (Arriagada, 2003).

La region palatina 6sea tiene en la zona anterior el foramen incisivo y rugas
palatinas que son individuales y permanecen en el tiempo. El paladar se encuentra

inervado por el nervio espinal a través del plexo faringeo (Espindola, 2003).

La irrigacion en la zona anterior esta dada por la rama interna de la arteria
esfenopalatina que se distribuye por el foramen incisivo, que tiene de sector
comun 1 cm. de longitud. El conducto nasopalatino estd recubierto en su
desembocadura en el paladar por la papila incisiva, rodeada por un surco por el
gue se accede al conducto; si se sobrepasa se llega al pie de las fosas nasales,
consiguiendo solo una anestesia parcial, ya que al conducto acceden las ramas
derecha e izquierda que se anastomosan en toda la region ubicada por delante de
los caninos. Esta distribucion es valida para la arteria esfenopalatina interna y para

el nervio nasopalatino (Arriagada, 2003).

A nivel del conducto palatino posterior se distribuye la arteria palatina superior o
descendente, rama de la maxilar interna, y el nervio palatino anterior o mayor. En

la zona posterior se ubican los conductos palatinos accesorios por donde emergen

1



los nervios palatino posterior y medio o accesorio. El velo del paladar esta formado
por un esqueleto aponeurético al que se fijan los distintos musculos que lo
conforman: la Uvula, los pilares anteriores y posteriores, entre los que se ubica la
fosa amigdalina en relacién en su parte més profunda con el constrictor medio de
la faringe, y por su parte intermedia, con el espacio laterofaringeo, siendo

potencialmente zona de distribucion de procesos infecciosos (Arriagada, 2003).

1.4.2 EIl conducto nasopalatino

El conducto nasopalatino, también denominado conducto palatino anterior o
conducto incisivo, se localiza en la linea media de la parte anterior del maxilar
medio (porcion anterior del paladar duro) e inmediatamente posterior a los dientes
incisivos centrales superiores, por detrds de la espina nasal (figura 1). El

conducto nasopalatino comunica las fosas nasales con la cavidad bucal (Allard et

al. 1981).

1.4.2.1 Formacién del conducto nasopalatino

El desarrollo de la cara y la cavidad oral tiene lugar entre las 4 y 8 semanas de
vida intrauterina. El paladar secundario se forma durante las 8 y 12 semanas. En
la linea media entre los paladares primarios y secundarios, 2 cauces (los canales
incisivos) persisten. Los procesos palatinos probablemente en parte sobre

desarrollan el paladar primario en cualquier de las caras del septum nasal. Asi, los
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canales incisivos representan los pasadizos en el paladar duro que se extiende

hacia abajo y adelante de la cavidad nasal. Simplemente antes de terminar la

superficie 6sea del paladar duro (foramen incisivo o la fosa incisiva), los canales

incisivos normalmente se funden para formar un canal comun en forma de Y

(Allard et al, 1981).

Figura 1. Localizacion del conducto nasopalatino (vista de la desde la escobase)

http://www.derrochasvip.com.ar/Preparados/craneo3.htm.
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La fusién de procesos faciales en el desarrollo embriolégico del maxilar produce la
formacion de un par de cuerdas epiteliales (los conductos del nasopalatino) que
atraviesan los canales incisivos anteriores, conectando las cavidades nasal y oral

(Allard et al, 1981).

1.4.2.2 Histologia, Anatomia y Fisiologia del Conducto Nasopalatino

El conducto nasopalatino esta formado a su vez por la union de dos canales
palatinos del hueso maxilar superior de cada lado. En el fondo del conducto
aparecen dos orificios, uno anterior y otro posterior, conocidos como orificios de
Scarpa, por donde emergen los nervios nasopalatinos izquierdo y derecho (Allard

et al, 1981).

En cuanto a su naturaleza histoldgica, los tipos de epitelios que delinean el
conducto nasopalatino son muy variables, dependiendo de la proximidad relativa
de las cavidades nasales y orales. La parte mas superior de los conductos se
caracteriza por un epitelio tipo respiratorio. A medida que se desciende, el
revestimiento cambia a epitelio cuboidal. En la porcién mas inferior mas cerca a de

la cavidad oral, el epitelio es del tipo escamoso estratificado (Allard et a/, 1981).

Como se mencioné anteriormente, la funcién principal del conducto nasopalatino
es la de comunicar las cavidades nasal y bucal, para dar paso a los nervios

nasopalatinos, también llamados nervios esfenopalatinos internos o nervios del

14



agujero incisivo, y a la arteria nasopalatina, que también se denomina arteria
palatina descendente o arteria palatina superior. También glandulas muco-

secretoras estan presentes dentro de los canales incisivos (Arriagada, 2003).

El nervio nasopalatino

El nervio nasopalatino o del agujero incisivo es una rama del nervio
esfenopalatino, el cual a su vez se desprende del nervio trigémino que es de tipo
mixto (sensitivo, sensorial y motor) y es el de mayor tamafo de todos los nervios
craneales. El trigémino es el encargado de conducir los estimulos motores a los
musculos masticatorios, musculo tensor del timpano y del velo palatino. Recoge la

sensibilidad de la cara y sus mucosas (Alfinal.com, 2003).

El nervio nasopalatino descienden y alcanzan el agujero palatino posterior, al salir
emite ramas para la boveda palatina y para el velo del paladar, ademas en
ocasiones son acompanados por el nervio palatino medio el cual se distribuye por
la mucosa del velo del paladar. En esa misma zona y por los conductos palatinos
accesorios sale el nervio palatino posterior, dando una rama anterior sensitiva a la
mucosa de la cara superior del velo del paladar y otra posterior que inerva el
musculo peristafilino interno, el musculo palatogloso y el musculo faringostafilino.
El nervio nasopalatino inerva la parte anterior del paladar, hasta la altura del

canino (Macouzet y Tijerina, 2000).
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A nivel anestesioldgico el nervio nasopalatino se bloquea 1 cm. por detras de los
dos incisivos centrales superiores (Germanin, 1986). Se utiliza para complemento
del blogueo de los nervios dentarios, anterior y medio, y para anestesia de la

piramide nasal (Anadén y Leyun, 1999).

La arteria nasopalatina

La arteria nasopalatina es una rama de la arteria maxilar interna, que a su vez se
desprende de la arteria esfenopalatina; ésta se divide en dos ramas a partir de su
desembocadura en la fosa nasal. La rama interna se orienta hacia la linea media
en direccion al tabique nasal, cruzando la pared posterior de la fosa nasal por
encima de la coana. Al llegar al septum toma una direccion oblicua de atras hacia
adelante y de arriba hacia abajo siguiendo un trayecto diagonal que corresponde
con el borde superior del vomer. Alli recibe el nombre de arteria nasopalatina

(Mediagraphic.com, 2003).

Después de proveer irrigacion a la mucosa del tabique por medio de numerosas
ramificaciones, esta arteria se introduce en un agujero proximo a la espina nasal.
En el trayecto 6seo se anastomosa con la del lado opuesto para aparecer en la
parte anterior del paladar duro constituyendo un tronco unico que es la arteria

palatina anterior (Mediagraphic.com, 2003).
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1.4.3 El quiste del conducto nasopalatino

Antes de abordar de lleno el tratamiento de los conceptos generales sobre el
quiste nasopalatino, se ha considerado relevante detenerse en la nocién general
de quiste en odontologia y la clasificacion de los quistes de los maxilares, también
llamados quistes maxilomandibulares o quistes epiteliales de los maxilares

(Arenas, 1982).

Los maxilares son huesos unicos en el esqueleto por su intima relacion con los
dientes y las estructuras faciales. Cuando en el proceso de desarrollo dentario
ocurren anomalias, o inflamaciones, puede originarse lesiones quisticas. La
importancia de estas lesiones radica en su alta incidencia en la region maxilo-
facial. Existe controversia en cuanto a la exacta definicion de "quiste". La mas
aceptada por los patdlogos orales es una cavidad patologica delimitada por un

epitelio y que tiene un material fluido o semifluido (Arenas, 1982).

Sin embargo, aunque todos los quistes odontogénicos y no odontogénicos estan
dentro de esta descripcion, no lo son otras lesiones como el quiste 6seo solitario y
el quiste 6seo aneurismatico, los cuales carecen de revestimiento epitelial. La
definicién mas apropiada, y aceptada por patélogos es: cavidad anormal en tejido
blando o duro la cual contiene un fluido, un semifluido o gas y que puede o no

presentar epitelio (Arenas, 1982).
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Las lesiones quisticas de los maxilares revisten de importancia al presentar como
recubrimiento interno de su pared un epitelio que le confiere caracteristicas
especiales en relacion a su comportamiento clinico. El origen de este epitelio
puede ser odontogénico, es decir proviene de restos celulares que participaron en
la formacion de diversas estructuras dentarias, o no odontogénico, proveniente de
epitelios diferentes al de la odontogénesis (por ejemplo: fisurales). Este tejido
epitelial responde proliferando ante diversos estimulos (infecciosos, traumaticos,
etc.), para sufrir luego un proceso de degeneracion en el centro del nido epitelial
en crecimiento debido a la falta de irrigacion adecuada, formando asi el quiste

propiamente dicho (Molina, 1997).

Aunque existen varias propuestas de clasificacion de los quistes
maxilomandibulares, quizas la mas adecuada es la propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1992, que incluye aquellos quistes de origen
inflamatorio (tabla 1) (Shear, 1994). Un quiste no incluido en esta clasificacion es
el quiste folicular inflamatorio, que en opinidn de Claudio Molina deberia estar en
el grupo de quistes inflamatorios o como variedad del quiste paradental. Ademas
en los huesos maxilares podemos encontrar, al igual que en cualquier hueso, otros
quistes, pero no tienen epitelio, y se denominan seudoquistes. Dichos

seudoquistes son (Molina, 1997):

« Quiste 6seo traumatico o hemorragico.

e« Quiste 6seo aneurismatico.
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1.4.3.1 Definicién del Quiste Nasopalatino

El quiste del conducto nasopalatino o quiste nasopalatino es un quiste de
desarrollo del maxilar que se considera como el mas comun de los quistes no
odontogénicos (Gnanasekhar, 1995). Fue descrito por primera vez por A.W.
Meyer, quien lo defini6 como un seno paranasal Unico ubicado directamente por
encima de los incisivos superiores (Meyer, 1914). El quiste nasopalatino es uno
de los procesos patolégicos que pueden ocurrir dentro de los maxilares, pero es el
unico que se desarrolla en una localizacion determinada: el maxilar medio anterior

(Kurnatowski, 2003).

Tabla 1. Clasificacion de los quistes maxilomandibulares

1.- Del Desarrollo
1.1.- Odontogénicos
1.1.1.- Quiste gingival del recién nacido (Perlas de Epstein)
1.1.2.- Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)
1.1.3.- Quiste dentigero (Folicular)
1.1.4.- Quiste de erupcién
1.1.5.- Quiste periodontal lateral
1.1.6.- Quiste gingival del adulto
1.1.7.-Quiste glandular odontogénico, quiste sialo-odontogénico
1.2.- No Odontogénicos
1.2.1.- Quiste del conducto nasopalatino
1.2.2.- Quiste nasolabial (Nasoalveolar)
2.- Inflamatorios
2.1.- Quiste radicular
2.1.1.- Apical y lateral

19



2.1.2.- Residual
2.2.- Quiste paradental (Colateral inflamatorio, mandibular infectado)

Modificado de Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological typing of odontogenic tumours. Berlin: Springer
Verlag, 1992. Citado en Shear M. Developmental odontogenic cysts. An update. J. Oral Pathol. Med. 1994; 23,
1-11.

El quiste nasopalatino es conocido también con nombres como quiste del
conducto palatino anterior, quiste del conducto incisivo, quiste maxilar medio
anterior o quiste de la papila palatina. El quiste nasopalatino se deriva de residuos

epiteliales embriolégicos del conducto nasopalatino (Mermer, 1995).

El quiste nasopalatino se puede presentar en el conducto nasopalatino mismo o
en los tejidos blandos del paladar, en las cercanias del orificio del conducto.
Cuando se encuentra en los tejidos blandos, se denomina quiste de la papila
palatina. Antes se consideraba como dos entidades separadas el quiste palatino
medio y el quiste nasopalatino, pero hoy se acepta que el quiste palatino medio
solo representa una extension posterior del quiste nasopalatino y por esto ha sido
excluido de la clasificacion de la OMS. Sin embargo, como se dice que la unica
parte donde hay verdadera fusion es durante la formacion del paladar duro, es
posible que queden restos epiteliales después de tal fusion, los que
posteriormente proliferarian y darian origen a un quiste palatino medio. De esta

manera seria independiente del quiste nasopalatino (Eversole, 1992).



El quiste nasopalatino puede desarrollarse en cualquier punto a lo largo del canal,
pero principalmente se localiza en la parte mas inferior. Debido quizas al constante
drenaje del fluido, este quiste se desarrolla lentamente y puede permanecer
estatico en tamafio por mucho tiempo. El quiste nasopalatino se puede formar
dentro del canal incisivo que se localiza en el hueso palatino y detras de la zona
alveolar de los incisivos centrales superiores o en el tejido blando del paladar
(Gnanasekhar, 1995). En la figura 2 se muestra un corte transversal de la cabeza,

en el cual se puede apreciar un quiste nasopalatino (dentro del circulo rojo) en

localizacion mas comun.

Figura 2. Localizacion del quiste nasopalatino

http://xray10.dent.okayama-u.ac.jp/~orad/e-nasopalatin.html
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1.4.3.2 Etiologia

La etiologia exacta del quiste nasopalatino aun es desconocida y se han sugerido
factores genéticos, trauma de la regidon incisiva durante la masticacion o por
desajustes en proétesis, infeccion bacteriana o proliferacion espontanea como

posibles causas del mismo (Velasquez, 1999).

Otros autores opinan que el bloqueo por retencidon mucosa dentro de los ductos de
las glandulas salivales, también puede ser un factor etiolégico (Gnanasekhar,
1995); sin embargo, la mayoria de especialistas cree que la degeneracion quistica
espontanea de los residuos del epitelio ductal es el mas probable factor de
patogénesis, tesis que se apoya en la observacion de quistes en canales incisivos

fetales (Kurnatowski, 2003).

Los conductos nasopalatinos ordinariamente sufren la degeneracion progresiva,
pese a lo cual, la persistencia de remanentes epiteliales pueden volverse la fuente
de epitelios que dan lugar al quiste nasopalatino. Las glandulas mucosas que
proliferan entre el epitelio puede contribuir a la formacién del quiste secundario

(Regezi y Sciubba, 1999).



1.4.3.3 Sintomatologia

Los quistes nasopalatinos pequenos, en las fases tempranas de su desarrollo
generalmente son asintomatico a menos que estén infectados o se esté ejerciendo
presion sobre el nervio nasopalatino. Cuando hay dolor por infeccion secundaria
puede estar bien localizado o ser neuralgico en la parte anterior del maxilar,
irradiandose hasta el puente de la nariz y las orbitas oculares. Se observa una
inflamacion en la papila incisiva, de aproximadamente dos dias de evolucion y el

examen extraoral es normal (Swanson ef a/, 1991).

Los incisivos centrales y laterales permanecen firmes sin sensibilidad a la
percusion, de color normal y con respuesta positiva a las pruebas de vitalidad
(Vasconcelos et al, 1999). Sin embargo algunos estudios, por el contrario,
muestran el desplazamiento del diente como un hallazgo comun (ocurrencia en
78% de los pacientes), mientras que la expansion 0sea solo se ha presentado en
un 1,4% de pacientes. Los quistes nasopalatinos localizados en areas inferiores
generan una inflamacién mas temprana de la papila palatina que las ubicadas en

areas superiores (Swanson ef al, 1991).

En el estudio realizado por Swanson en 1991, éste determind que los quistes
grandes pueden ser responsables de una variedad de sintomas que incluyen
inflamacion (52%), drenaje (25%) y dolor (20%). Aproximadamente 70% de los

pacientes experimentan una combinacion de estos sintomas. Paraddjicamente,
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varios pacientes con quistes pequerios pueden desarrollar los sintomas severos
desproporcionadamente, mientras que algunos pacientes con quistes grandes

pueden experimentar alguno o ningun sintoma.

De otro lado, se han reportado también la experimentacion de sabor salado en la
boca y desvitalizacion de los dientes. En los quistes mas grandes y destructivos se
ha reportado la perforacion de las paredes Oseas vestibulares y palatinas. Los
quistes que se desarrollan dentro de los tejidos blandos del area de la papila
incisiva del paladar duro anterior pueden presentar inflamacion en forma de domo,

de color translucido o azulado (figura 3) (Gnanasekhar, 1995).

Figura 3. Vista de un quiste nasopalatino en tejidos blandos

PERRI de Carvalho, Paulo Sérgio et al. Cisto do canal nasopalatino. En: Revista
APCD, marzo - abril de 2000, p. 126.
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1.4.3.4 Histopatologica

El examen histopatolégico muestra una cavidad recubierta por epitelio, rodeado a
su vez por una pared fibrosa gruesa de tejido conjuntivo. La superficie laminar esta
revestida por epitelio cuboidal hasta epitelio de tipo ciliado columnar. Los estudios
de Abrams y Gnanasekhar reportan un 71,8% quistes que presentan epitelio
escamoso, columnar, cuboidal o alguna combinacion de estos tipos. El epitelio de
tipo respiratorio se ve en 9,8% de los casos (Abrams et al, 1963). El tipo de
epitelio depende de la localizacion del quiste (Kurnatowski, 1995). Raramente se
han reportado los melanocitos dentro del epitelio (El-Bardaie et al, 1989) o la

transformacion maligna del epitelio (Shafer ef al, 1983).

Vasconcelos en 1999 reporté que a menudo (81% de casos), se presenta una
reaccion inflamatoria cronica que consiste en la presencia de linfocitos y células
del plasma que se observa en la pared del quiste. La hemorragia la reportd en
71% de casos. Asi mismo encontré infiltrado inflamatorio cronico difuso y leve en
las porciones superficiales del quiste (Vasconcelos, 1999). Allard, en 1981, detecto
en sus estudios la presencia en el quiste de eritrocitos, leucocitos, células

descamativas epitelial, restos de tejido y bacterias (Allard, 1991).

El epitelio que cubre el quiste nasopalatino es delgado pero puede presentar un
epitelio escamoso estratificado, cilindrico pseudoestratificado, cuboide, plano o

combinaciones y es frecuente la presencia de nervios y grandes vasos sanguineos
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en la capsula fibrosa. Esto se explica porque al eliminarlo es removido el paquete
vasculonervioso del conducto nasopalatino (Universidad Mayor, 2003). Si el quiste
se ubica mas cerca de la boca el epitelio sera plano pluriestratificado no
queratinizado. Si se ubica méas hacia las fosas, sera epitelio de tipo respiratorio. Si

estuviera en la mitad, puede tener de los dos (Arriagada, 2003).

El tipo variable de epitelio enfatiza el origen del quiste en el conducto nasopalatino
con epitelio respiratorio en la porcién nasal y epitelio escamoso en la porcién
bucal. La pared del quiste frecuentemente muestra infiltracion de células

inflamatorias (Arriagada, 2003).

En la figura 4 se aprecia una iimagen histopatologica de un quiste nasopalatino
donde se ve, al microscopio de bajo aumento, la cavidad mistica con abundante
tejido fibroso, hemorragia y delgado recubrimiento del epitelio. En la figura 5 se ve,
en el mismo quiste, el aspecto del epitelio de pocas capas, sin papilas y con
estrato basal cubico. En la figura 6 se aprecia otro quiste en donde la lesion revelo
una imagen con un delgado epitelio pseudo estratificado, epitelio ciliado columnar
que se apoya por el tejido conjuntivo muy vascular. Otras porciones de la lesion

demostraron la presencia de tejido adiposo, nervios y vasos.
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Figura 4. Imagen histolégica a bajo aumento

Figura 5. Imagen histolégica a gran aumento

://email.umayor.cl/~ i ivate/qui .htm ional.
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Figura 6. Imagen histolégica a gran aumento

http://email.umayor.cl/~bmartinez/priva 3e/guismax/guismax‘monal.

1.4.3.5 Imagenologia y Caracteristicas Clinicas.

La inflamacién es fluctuante no pedunculada en el area de la papila palatina, con
una longitud aproximada de 10 mm de largo por 5 mm de ancho. La panoramica,
oclusal y periapical son usadas en el diagnostico (figuras 7 y 8). En algunos casos,
puede ser necesario obtener una vista en tercera dimension de la lesion. Harris y
Brown abogan por una segunda radiografia periapical perpendicular a la tomada al
primero y una tomografia lineal a través del area de interés es también una

alternativa (Arriagada, 2003).
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El examen radiografico periapical y oclusal muestra la tipica y bien definida
imagen del area radiolicida ovoide, redonda o en forma de pera invertida,
localizada en la linea media del maxilar, la cual es interradicular y apical a las
raices de los incisivos centrales superiores. La imagen superpuesta de la espina
nasal puede impartir una apariencia de forma de corazon al quiste. La apariencia
radiografica del quiste es bilateraimente simétrica y bien delimitada (figura 7)

(Arriagada, 2003).

La esclerosis periférica, es una indicacion de lento crecimiento y puede o no estar
presente. Las raices de los incisivos centrales muestran divergencia. La
destruccion del suelo del antrum maxilar se ha presentado en algunos casos. En
algunos individuos, un canal incisivo prominente puede aparecer como imagen de
un area radiollicida. La mayoria de los autores consideran un agujero incisivo
normal de 6 mm: si se observa un area mayor debe ser una investigacion mas

profunda (Arriagada, 2003).
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Figura 7. Vista oclusal de un quiste nasopalatino

http://email.umayor.cl/~bmartinez/private/quismax/quismax. html#racional.

1.4.3.6 Incidencia

Los datos de diversos estudios acerca de la incidencia de quiste nasopalatino
difieren considerablemente, desde 0.08% a 3,3% de la poblacion. La mayoria de
especialistas acepta que el quiste del conducto incisivo puede encontrarse en el
1% de los individuos. No se ha determinado una diferenciacion del nivel de
incidencia en funcion del género, pero algunos autores afirman que afecta mas a
hombres que a mujeres, aunque no se ponen de acuerdo en la proporcion. Unos
afirman que es de 1:3 pero otros estudios han arrojado incluso una proporcion

1,8:2. Puede ocurrir en cualquier edad, incluso en fetos, aunque se descubre


http://email.umayor.cl/%7Ebmartinez/private/quismax/quismax.htmi%2523racional

entre la cuarta y la sexta décadas de vida. No se ha encontrado una diferenciacion

en funcién de la raza (Kurnatowski, 1995).

Figura 8. Vista radiografica frontal

http://email.umayor .cl/~bmartinez/private/quismax/quismax.htmi#racional.

1.4.3.7 Tratamiento

El quiste nasopalatino es tratado via enucleacion. La recidiva es rara, y solo en un
estudio se informd de un 0,11% de pacientes en los que el quiste reaparecio. Se
espera la regeneracion completa del hueso dentro del defecto dseo en el periodo
postoperatorio. La parestesia del paladar anterior puede ocurrir. El fracaso para
diagnosticar este tipo de quiste puede producir el dafio dental permanente (Perri et

al, 2002).
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En las figuras 9 a 13 se aprecian algunas imagenes del tratamiento. En las figuras
9y 10 se puede observar un quiste nasopalatino durante su enucleacion, realizada
a través de una ventana abierta en la pared ésea palatina anterior. En la figura 11,
el odontélogo revisa la cavidad quistica después de la enucleacion, en la figura 12
se muestran restos del tejido del quiste y en la figura 13 se aprecia la capsula

quistica después de ser enucleada.

Figura 9. Vista del quiste durante la enucleacion

http://email.umayor.cl/~bmartinez/private/quismax/quismax.htmi#racional.
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Figura 10. Vista del quiste durante la enucleacion

http://email.umayor.cl/~bmartinez/private/quismax/quismax.htmi#racional.
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Figura 12. Restos del quiste enucleado

http:/email.umayor.cl/~bmarti rivate/quism Ui htmi#racional.

Figura 13. Capsula quistica enucleada

hitp://emai ayor.cl/~bmartin ivat ismax/qui g ional.
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1.4.3.8 Desarrollo del Quiste Nasopalatino

En términos generales el desarrollo del quiste nasopalatino esta mediado por los
mecanismos del crecimiento quistico comunes a todos los tipos de estas
formaciones. Se postulan para las lesiones quisticas en general, tres mecanismos

de crecimiento (Sharfetter, 1989):

» Crecimiento mural.
» Crecimiento hidrostatico.

» Factores reabsorbentes de hueso.

Crecimiento mural

Se compone de 2 variables: division celular periférica y acumulacion de contenidos

celulares.

Division celular periférica: El crecimiento periférico es atribuido a una activa
division celular por parte del epitelio quistico ante un factor de diversa etiologia:
irritativo, infeccioso, mecanico e incluso de origen desconocido. Estudios
realizados por Scharfetter y colaboradores en 1989, usando radiografia y
citofotometria de DNA, en cortes seriados de diferentes tipos de quistes,
mostraron que los primeros tenian un mayor patrén de crecimiento tanto epitelial

como del tejido conectivo de la pared quistica. Concluyendo que el crecimiento
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invasivo de los quistes dependeria del crecimiento activo de su pared (Sharfetter

et al, 1989).

Algo similar se habia propuesto ya en 1984, sefialando que el queratoquiste
deberia ser considerado como una neoplasia benigna, considerando su gran
potencial de crecimiento, en este mismo reporte llama la atencion el hecho de que
esta lesion presenta crecimientos epiteliales hacia el interior de la capsula
conjuntiva acomparados de actividad colagenolitica y reabsorcion 6sea (Ahlfors ef

al, 1984).

Acumulacién de contenidos celulares: Se produce por acumulacién de células y
liquido en el interior de la cavidad quistica, lo que aumentaria la presion osmotica
del quiste, favoreciendo la entrada de liquido al interior de la cavidad (Ahifors ef al,

1984).

Los dos factores antes mencionados son importantes en el crecimiento de los
quistes (incluyendo los quistes nasopalatinos). Las zonas hacia donde se
desarrollaria el crecimiento serian aquellas en donde hay menor resistencia a la

expansion (Ahlfors ef al, 1984).



Crecimiento hidrostatico

Las moléculas en el interior de la cavidad son osméticamente activas, lo que atrae
liquido al interior del lumen por diversos mecanismos, originando una presion que

distiende las paredes 6seas. Estos mecanismos son:

Secrecioén: Se realiza con el aporte de células secretoras encontradas en algunos
tipos de quistes, aunque no se ha encontrado evidencia morfologica de secrecion
intraquistica. No se considera factor de crecimiento en queratoquistes (Smith et al,

1984).

Exudacién: Citado en relacion al crecimiento de quistes foliculares y periodontales
respectivamente. La presencia de fibrina y colesterol sugiere que la hemorragia

también contribuye al crecimiento quistico (Smith et al, 1988).

Didlisis: La diferencia de osmolaridad entre el interior y el exterior de la cavidad
quistica, dada por la acumulacion de moléculas de bajo peso molecular junto a los
desechos celulares sumado a un inadecuado drenaje linfatico determinan una

presion osmética elevada en relacion al suero (Smith et al, 1988).

La osmolaridad de los fluidos quisticos es mayor que la del suero, se afirma que
esto puede ser debido mas a la mayor cantidad de productos del metabolismo que

a la de proteinas presentes en el contenido de los quistes, y que esto podria ser
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un factor importante en crecimiento expansivo de los quistes. Si tal mecanismo
existe, los glicosaminoglucanos y proteoglucanos observados, tendrian

participacion significativa (Smith et a/, 1988).

La presencia de glicosaminoglucanos en el interior de quistes odontogénicos no
queratinizados y también del queratoquiste ha sido demostrada por varios autores.
Acido hialuronico es el que esta presente en mayor cantidad, aunque también se
describen otros como dermatan sulfato, heparan sulfato, condroitin 4 sulfato y
condroitin 6 sulfato. También se cree que estos glicosaminoglucanos estan unidos
a proteinas formando grandes complejos (proteoglucanos) (Universidad Mayor,

2003).

El origen de estos glicosaminoglucanos es incierto, se cree provenian del tejido
conjuntivo de la capsula, pero es dificil que estas moléculas por su tamafno puedan
atravesar el epitelio quistico. Se ha observado una banda subepitelial que se tifie
con Azul de Alcian y al parecer se debe a la presencia de heparina o heparan
sulfato. El heparan sulfato no es un componente que se encuentra en cantidades
apreciables en la matriz extracelular de los tejidos conjuntivos aungue se
encuentra en las membranas basales (Universidad Mayor, 2003).

Se ha notado una apreciable cantidad de células cebadas en posicion cercana al
epitelio quistico. La heparina que se encuentra en estas células al liberarse al
medio exterior podria producir esta banda de tincion observada. La degranulacion

de estas células podria desencadenar la liberacion de enzimas hidroliticas al
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medio extracelular y asi producir una alteracion en la permeabilidad de la
membrana basal permitiendo el paso de moléculas de gran tamario al alterar la

permeabilidad de la membrana basal (Universidad Mayor, 2003).

Factor reabsorbente de hueso

Las teorias biomecanicas de expansion tales como crecimiento debido a presion
hidrostatica, ignoran los aspectos celulares del crecimiento y los aspectos
bioguimicos de la destruccion del tejido éseo adyacente al quiste. Es necesaria
una reabsorcion de las paredes Oseas que contienen al quiste para permitir su
crecimiento. La expansion de los quistes esta influenciada en gran medida por el
crecimiento del epitelio quistico, y por el grado o rapidez en que el tejido 6seo que
lo contiene es reabsorbido. Los hallazgos de produccion de prostaglandinas en
1975 hechos por Harris y colaboradores (Harris et al, 1975), y de colagenasa
hechas por Donoff, Harper y Guralnick en 1972 han ayudado a clarificar algunos

aspectos en relacion a la bioquimica del crecimiento quistico (Donoff et al, 1972).

En relacion al crecimiento quistico se han descrito diferentes factores bioguimicos
que participarian en forma activa en la reabsorcion Osea, tales como

prostaglandinas, colagenasas y citoquinas (Universidad Mayor, 2003).
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En el anexo se presenta la matriz bibliogréfica, por medio de la cual se analizé la
informacion obtenida en las fuentes bibliogréaficas y se desarrollé el marco tedrico

mostrado anteriormente.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Establecer el manejo, diagnostico y tratamiento del quiste nasopalatino mediante

la presentacion de un caso clinico.

1.5.2 Objetivos especificos

Describir:

> Laanatomia del conducto nasopalatino.

> Los conceptos generales sobre la etiologia del quiste nasopalatino.

» las caracteristica clinicas, histolégicas e imagenologicas del quiste
nasopalatino.

llustrar con un caso clinico el manejo adecuado del quiste nasopalatino.



2. CASO CLINICO QUISTE NASOPALATINO

En el siguiente capitulo se presenta el estudio de un caso clinico de quiste
nasopalatino, tratado en el Colegio Odontolégico Colombiano, el cual permite
ilustrar algunos de los conceptos generales descritos en el capitulo anterior. El
caso se presentd en un paciente que acudié el 12 de julio de 2000 a una consulta

de rutina para revision general.

Paciente de sexo masculino de 40 afos de edad cuyo motivo de consulta es:

“tratamiento general”.

2.1 ANAMNESIS

= Historia personal: Hospitalizacion en mayo de 1995 debido a una luxacion a
nivel de la columna vertebral.
= Historia familiar: Reporta diabetes controlada en hermana.

2.2 REVISION POR SISTEMAS

El paciente no reporta ningiin compromiso sistémico.
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2.3 EXAMEN FiSICO GENERAL

=  Presion arterial: 120/80 mmHg

=  Pulso: 60 P.P.M.

= Peso: 70 Kg.

< Talla: 1,68 mts.

2.4 EXAMEN FiSICO ORAL

En tejidos blandos presenta una asimetria en el fondo del surco vestibular en zona

de anteriores superiores.

2.5 EXAMEN PERIODONTAL

Al sondaje periodontal se observan bolsas periodontales generalizadas. Ademas

presenta calculos subgingivales.

2.6 EXAMEN DENTAL

= Ausencia de: 18-15-14-12-11-21-22-24-26-28-38-36-35-34-46-48.

= Caries en: 16 (0)- 13(v-p)- 23(v)- 25(0)- 37(0) -41(d)- 42(m)-45(0)-47(0).
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2.7 EVALUACION RADIOGRAFICA

Al presentar asimetria en el fondo del surco vestibular se ordena una radiografia
oclusal, en la cual se observa un area radiolicida bien definida unilocular,
ubicada en zona anterior de los procesos palatinos, superpuesta a la espina nasal
anterior. El area radiollcida tiene forma oval de aproximadamente 15 mm. de
diametro supero-inferior por 10 mm. de diametro mesodistal (figura 14); la cual no

se observaba en la radiografia panoramica.

Figura 14. Radiografia oclusal superior mostrando el area radiolucida
correspondiente al quiste

MYC-1138.JPG

2.8 DIAGNOSTICOS

= Cranomandibulares: Desarmonias oclusales causada por ausencias dentarias.
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= Tejidos Blando y Oseo: Presuntivo: Quiste Nasopalatino cuya etiologia es
multifactorial.

= Periodontales: Gingivitis inducida por placa bacteriana debido a placa
bacteriana y deficiente higiene oral.

= Dentales: Caries activa en: 16-13-23-25-37-41-42-45-47 causada por el
streptococo mutans.
Ausencias Dentales: 18-15-14-12-11-21-22-24-26-28-38-36-35-34-46-48 por

caries de larga evolucion.

2.9 TRATAMIENTO

Una vez realizados los correspondientes procedimientos de asepsia, antisepsia y
anestesia infiltrativa al Nervio Nasopalatino e Incisivo Anterior, se disefié Ia
incision trapezoidal a nivel vestibular de los incisivos centrales superior (figura 15).

Figura 15. Disefio de la incision trapezoidal demarcada con azul de Toluidina

44



Posteriormente se llevo a cabo la elevacion del colgajo mucoperidstico con el fin
de visualizar la pared del quiste, tal como se ve en la figura 16.

Figura 16. Elevacién del colgajo mucoperiéstico visualizdndose la pared del quiste

Debido a que se perforo la pared del quiste se observa un liquido de color

amarillento o ambar caracteristico de este quiste (figura 17)

Figura 17. Pared del quiste con visualizacién del liquido de aspecto amarillento




Figura 18. Espécimen extraido

Seguidamente se realizd la revision e irrigacion con suero fisiolégico de la cavidad

osea remanente (figura 19).

Figura 19. Cavidad ésea remanente
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Se pudo constatar la presencia de una capa intacta de hueso palatino en el area
de las raices de los incisivos centrales superiores (figura 20). Las relaciones
anatomicas de la lesion fueron confirmadas como se habian diagnosticado

preoperatoriamente.

Figura 20. Cavidad 6sea

Finalmente, se llevo a cabo la reposicion del colgajo y se realizaron puntos

simples con sutura 000, tal como se ve en la figura 21.
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Figura 21. Colgajo reposicionado y sutura

2.10 EXAMEN HISTOPATOLOGICO DESPUES DE LA ENUCLEACION

El espécimen fue llevado al Departamento de Patologia Oral del Colegio
Odontolégico Colombiano. Al examen microscopico con coloracion de
hematoxilina-eosina se observo, un epitelio quistico que en algunos sitios
correspondia a epitelio cilindrico ciliado con células caliciformes. En otros sitios
hay predominio de epitelio escamoso estratificado con atrofia y acantosis (figura
22). En algunas regiones del epitelio también se observa infiltrado inflamatorio

cronico.
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Figura 22. Microfotografia histolégica mostrando la pared del quiste

Por debajo del epitelio quistico se observa un estroma de tejido conectivo fibroso
con abundantes globulos rojos extravasados y algunos vasos sanguineos. Dentrg
del estroma de tejido conectivo también se observa infiltrado inflamatorio cronico
formado por linfocitos y células plasmaticas (figura 23). El examen histopatologico

confirmé el diagnostico de quiste nasopalatino.

Figura 23. Microfotografia histolégica mostrando la pared del quiste
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2.11 EVOLUCION A 2 ANOS

El paciente fue controlado dos afios después de la cirugia y presentd cicatrizacion
completa. En el examen radiogréfico se observd una radiopacidad normal de
hueso lo que indica una correcta regeneracion osea de la cavidad quistica, como

se aprecia en la figura 24.

Figura 24. Radiografia de control postoperatoria 2 afos después

2.12 DISCUSION

Segun Velasquez en 1999 la etiologia del quiste nasopalatino es desconocida,
Gnanasekhar en 1995 opiné que el bloqueo por retencion dentro de los conductos

de las glandulas salivales puede ser un factor etiolégico; Knumatowski en el 2003
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cree que la degeneracion quistica espontanea de los residuos del epitelio ductal es
el mas probable factor de patogénesis, pero en el caso clinico el quiste es
producido por epitelio atrapado durante el cierre de los procesos palatinos del
maxilar superior en la vida intrauterina que lo sostiene Regezi y Sciubba en 1999.

Segun Swanson en 1991 observo una ligera inflamacion en la papila incisiva de
dos dias de duracion y se muestra el desplazamiento de los dientes, para
Vasconcelos en 1999, los incisivos centrales permanecen firmes, de color normal,
sin sensibilidad a la percusion y con vitalidad positiva; en caso clinico el paciente
no presenté ninguna sintomatologia, solo a nivel de tejidos blandos se observaba
una asimetria en el fondo del surco vestibular en la zona de los dientes anteriores

superiores, el quiste se diagnostico radiograficamente (figuras 25 y 26).

Figura 25. Vista del paladar
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Figura 26. Vista del surco bucal con asimetria leve del lado izquierdo

Seguin Swanson en 1991 el quiste puede presentar una ligera inflamacion, drenaje
y dolor, pero para Gnanasekhar en 1995 se puede presentar un sabor salado en la
boca y desvitalizacion de los dientes; una ligera inflamacion en forma de domo,
color translucido o azulado. En el caso clinico no present6 ninguna sintomatologia.
Para Abrams en 1963 y Gnanasekhar en 1995 el quiste puede presentar un
epitelio escamoso estratificado, columnar, cuboidal o alguna combinacion de estos
tipos, dependiendo de la localizacion del quiste. También se pueden observar
nervios y vasos sanguineos en la capsula fibrosa del quiste que fué lo que postuld

Arriagada en el 2003.
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Un quiste nasopalatino puede parecerse clinicamente a una lesion periapical, en
vitud a la presencia de una inflamacioén, o radiograficamente en virtud de la
asociacion de un area radioltcida en las raices de los incisivos e incluso a la
probabilidad de la presencia de un aguijero incisivo mas grande de lo normal. Ello
podria llevar a confundir la patologia quistica nasopalatina con otras. En el caso
clinico expuesto no existia inflamacion y la apariencia radiogréfica clara propicio la

facil interpretacion de la lesion quistica.

La mayoria de textos de odontologia enfatizan la importancia de una historia
clinica apropiada y del uso de pruebas diagnosticas adecuadas. En endodoncia se
recomienda para diferenciar la inflamacion periapical, de otras condiciones
patolégicas como el quiste nasopalatino, pruebas de vitalidad térmicas y
eléctricas. Esto incluye la obtencion de un recuento detallado de la historia de
sintomas, un examen clinico completo y una evaluacion de la evidencia

radiografica.

Debido a su localizacién, estos quistes deberian ser distinguidos de otras dos
condiciones: un agujero incisivo normal pero amplio y un quiste periodontal apical.
En general, hay acuerdo en que un area radioltcida asintomatico en esta region,
con un diametro de 6 mm. o menos, probablemente no es un quiste, y que un
agujero incisivo normal pero amplio, puede tener un diametro de

aproximadamente 6 a 8 mm. Por lo tanto, cuando se diagnostica una lesion
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radiolticida similar a un quiste, con un didmetro de 8 mm. o menos y esta cerca de
los apices radiculares de los incisivos con pulpa vital, la presencia o ausencia de
los sintomas es probablemente el factor decisivo en el diagndstico de si la lesion

tiene una condicion patologica o no.

La enucleacion quirdrgica es el procedimiento mas comdn y adecuado para el
tratamiento de un quiste nasopalatino. Aunque suele ser de tipo ambulatorio con
anestesia local, en algunos casos el tamario de la lesion quistica obliga a una
hospitalizacién de uno a dos dias, y a la aplicacion de anestesia general. La
evolucion postoperatoria es generalmente satisfactoria con cicatrizacion total de la

herida y relleno 6seo completo de la cavidad quistica.
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CONCLUSIONES

Las lesiones quisticas de la cavidad bucal normalmente son tratadas
quirGrgicamente. A pesar de ser consideradas como entidades benignas y
sintomaticas, deben ser tratadas, porque se constituyen, para determinadas
regiones, en zonas de fragilidad, principaimente por la reabsorcion lenta y
progresiva del tejido 6seo maxilar pudiendo causar fracturas patoldgicas.
Adicionalmente existe la posibilidad de involucramiento de estructuras vecinas,
como son los dientes, el seno maxilar o la cavidad nasal, o porque aumentan de

tamario y eventualmente se tornan infectadas.

En los casos en que se presenta infeccion existe la posibilidad de que se produzca
dolor en la regién maxilar anterior. El quiste nasopalatino se caracteriza por la
formacion de una minuscula fistula en la papila incisiva. El proceso de curacion
postoperatoria se lleva a cabo sin mayores complicaciones, incluyendo la

regeneracion del tejido 6seo en la cavidad quistica.

El quiste nasoplatino puede tener su origen en epitelio atrapado durante el cierre
de los procesos palatinos del maxilar superior en la vida intrauterina y
generalmente es una lesion asintomatica. Se manifiesta como una inflamacion
fluctuante no pedunculada en el area de la papila palatina, con una longitud

aproximada de 10 mm de largo por 5 mm de ancho. El examen radiografico
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periapical y oclusal muestra una tipica y bien definida imagen del area radioltcida
ovoide, redonda o en forma de pera invertida, localizada en la linea media del

maxilar, la cual es interradicular y apical a las raices de los incisivos centrales

superiores.
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RECOMENDACIONES

El quiste nasopalatino, por ser el quiste maxilomandibular mas comun y porque
constituye una patologia de una presencia relativamente elevada en la poblacion
mayor de 40 afios, genera la necesidad de comenzar a realizar en Colombia
estudios estructurados que permitan conocer la dimension de la cantidad de casos

que suceden en el pais.

Ello permitira, de un lado, que los estudiantes adquieran la capacidad de
diagnosticar y tratar esta patologia en forma oportuna, y de otro lado, obtener
datos que permitan tener informacion estadistica comparativa a nivel nacional.
Realizar estudios sobre la incidencia y prevalecia de las diferentes patologias en

tejidos blandos en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano.
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AUTOR UNIDADES TEMATICAS TIPO DE CONCLUSIONES
ANO ANTEM[H [DEJET[SI[HS[IM[IN[TR[EV | ESTUDIO
Meyer X X X Exploratorio y | Existe una patologia que se manifiesta coma un seno
1914 descriptivo paranasal Gnico ubicado directamente por encima de los
incisivos superiores.
Abrams X | X X | X | X X | X X Descriptivo Un 71,8% de los quistes nasopalatinos presentan epitelio
1963 escamoso, columnar, cuboidal o alguna combinacién de
estos tipos. El epitelio de tipo respiratorio se ve en 9,8%
de los casos.

Donoff X | X X X X X Descriptivo Es necesaria una reabsorcién de las paredes dseas que
1972 contienen a un quiste para permitir su crecimiento.
Harris X X | X | X X | X | X X X | Descriptivoy | La expansién de los quistes esta influenciada en gran
1975 analitico medida por el crecimiento del epitelio quistico, y por el

grado o rapidez en que el tejido éseo que lo contiene es
reabsorbido.
Allard et al X X |1 X | X X | X | X X X | Exploratorioy | El conducto nasopalatino comunica las fosas nasales con
1981 descriptivo la cavidad bucal. El conducto nasopalatino esta formado
a su vez por la unién de dos canales palatinos del hueso
maxilar superior de cada lado.

Arenas X | X X X X X Descriptiva Los quistes de los maxilares son también llamados

1982 quistes maxilomandibulares o quistes epiteliales de los
maxilares. La definicién de quiste més aceptada por los
patélogos orales, es una cavidad patolégica delineada
por un epitelio y que tiene un material fluido o semifluido
Shafer et al X | X X[ X ]| X X | X X Descriptivo No se ha reportado hasta el dia de hoy la transformacién
1983 maligna del revestimiento del epitelio de un quiste
nasopalatino.
Ahlfors et al X | X X | X1 X X | X X | Descriptivoy | La divisién celular periférica y la acumulacién de
1984 analitico contenidos celulares son los dos factores importantes en
el crecimiento de los quistes (incluyendo los quistes
nasopalatinos). Las zonas hacia donde se desarrollaria el
crecimiento serian aquellas en donde hay menor
resistencia a la expansién.
Germanin X | X XX | X X | X X | Descriptivay | A nivel anestesioldgico los nervios nasopalatinos se
1986 analitico blogquean 1 cm. por detrés de los dos incisivos mediales
superiores.
El-Bardaie X | X X[ X ] X X | X X | Exploratorioy | Raramente se ha reportado la presencia de melanocitos
1989 descriptivo dentro del epitelio de un quiste nasopalatino.
Scharfetter X X X | X X | X | X X X | Exploratorioy | Elcrecimiento celular periférico es atribuido a una activa
1989 descriptivo divisién celular por parte del epitelio quistico ante un

factor de diversa etiologia: irritativo, infeccioso, mecénico
e incluso de origen desconocido.
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Swanson et a/
1991

X

X

X

Descriptivo y
analitico

Los quistes nasopalatinos pequerios, en las fases
tempranas de su desarrollo generalmente son
asintomaticos a menos que estén infectados o se esté
ejerciendo presién sobre el nervio nasopalatino. Los
quistes grandes pueden ser responsables de una
variedad de sintomas que incluyen hinchazén (52%),
drenaje (25%) y dolor (20). Aproximadamente 70% de
los pacientes experimentan una combinacion de estos
sintomas.

Eversole
1992

Descriptivo

El quiste nasopalatino se puede presentar en el conducto
nasopalatino mismo o en los tejidos blandos del paladar,
en las cercanias del orificio del conducto. Antes se
consideraba como dos entidades separadas el quiste
palatino medio y el quiste nasopalatino, pero hoy se
acepta que el quiste palatino medio solo representa una
extension posterior del quiste nasopalatino.

Shear
1994

Exploratorio y
descriptivo

Aunque existen varias propuestas de clasificacién de los
quistes maxilomandibulares, quizé la més adecuada es la
propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en 1992; que incluye aquellos quistes de origen
inflamatorio.

Gnanasekhar et a/
1995

Exploratorio y
descriptivo

El quiste nasopalatino es un quiste de desarrollo del
maxilar que se considera como el méas comun de los
quistes no odontogénicos. El quiste nasopalatino se
puede formar dentro del canal incisivo que se localiza en
el hueso palatino y detras de la zona alveolar de los
incisivos centrales superiores o en el tejido suave del
paladar.

Mermer et al
1995

Exploratario y
descriptivo

El quiste nasopalatino es conocido también con nombres
como quiste del conducta palatino anterior, quiste del
conducto incisivo, quiste maxilar medio anterior o quiste
de la papila palatina. El quiste nasopalatino se deriva de
residuos epiteliales embrioldgicos del conducto
nasopalatino.

Molina
1997

Descriptivo y
analitico

Las lesiones quisticas de los maxilares revisten de
importancia al presentar como recubrimiento intemo de
su pared un epitelio que le confiere caracteristicas
especiales en relacién a su comportamiento clinico. El
origen de este epitelio puede ser odontogénico o no
odontogénico.

Anaddn y Leydn
1999

Descriptivo

El bloqueo del nervio nasopalatino se utiliza para
complemento del bloqueo de los nervios dentarios,
anterior y medio, y para anestesia de la pirdmide nasal.
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Regezi y Sciubba
1999

X

X

X

Descriptivo y
analitico

Los conductos nasopalatinos ordinariamente sufren la
degeneracion progresiva, pese a los cual, la persistencia
de remanentes epiteliales pueden volverse |a fuente de
epitelios que dan lugar al quiste nasopalatino.

Vasconcelos et al
1999

Descriptivo y
analitico

En el quiste palatino a menudo (81% de casos), se
presenta una reaccién inflamatoria crénica que consiste
en la presencia de linfocitos y células del plasma se
observa en la pared del quiste. La hemorragia la reporté
en 71% de casos. Asi mismo se encontré infiltrado
inflamatorio crénico difuso y leve en las porciones
superficiales del quiste.

Velésquez et af
1999

Exploratorio y
descriptivo

La etiologia exacta del quiste nasopalatino ain es
desconocida y se han sugerido factores genéticos,
trauma de la regidn incisiva durante la masticacién o por
desajustes en prétesis, infeccion bacterial o proliferacién
espontédnea como posibles causas del mismo.

Macouzet y Tijerina
2000

Descriptivo y
analitico

El nervio nasopalatino inerva la parte anterior del paladar,
hasta |a altura del canino.

Perri et al
2000

Descriptivo

El quiste nasopalatino es tratado via enucleacion. La
recidiva es rara, y sélo en un estudio se informé de un
0,11% de pacientes en los que el quiste reaparecié. Se
espera la regeneracion completa del hueso dentro del
defecto dseo en el periodo postoperatorio. El fracaso
para diagnosticar este tipo de quiste puede producir el
dafio dental permanente.

Alfinal.com
2003

Exploratorio y
descriptivo

El nervio nasopalatino o del agujero incisivo es una rama
del nervio esfenopalatino, el cual a su vez se desprende
del nervio trigémino que es de tipo mixto (sensitivo,
sensorial y motor) y es el de mayor tamario de todos los
nervios craneales.

Arraigada
2003

Exploratorio y
descriptivo

El velo del paladar esté formado por un esqueleto
aponeurdtico al que se fijan los distintos misculos que lo
conforman: la Gvula, los pilares anteriores y posteriores,
entre los que se ubica la fosa amigdalina en relacién en
su parte més profunda con el constrictor medio de la
faringe, y por su parte intermedia, con el espacio
laterofaringeo, siendo potencialmente zona de
distribucién de procesos infecciosos.

Cadavid
2003

Descriptivo y
analitico

El quiste nasopalatino tiene en Colombia los mismos
niveles de ocurrencia que muestran las estadisticas
generales para otros paises.
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ANO AN |EM | HI |DE | ET [ SI[HS [IM|IN | TR | EV ESTUDIO
Espindola X | X X [ X ]| X X | X X | Descriptivoy | El paladar se divide en dos secciones, una més anterior
2003 analitico que es el paladar duro y otra posterior que es el paladar
blando. Durante la deglucién y la succién, el paladar
blando se eleva, cerrando completamente la cavidad
nasal y nasofaringe desde la cavidad oral y la faringe
intraoral.
Kurnatowski X X b SR 8 < X | X | X X X | Exploratorioy | El quiste nasopalatino es uno de muchos procesos
2003 descriptivo patalégicos que pueden ocurrir dentro de los maxilares,
pero es el Unico que se desarrolla en una localizacion
determinada: el maxilar medio anterior. La mayoria de
especialistas cree que la degeneracién quistica
esponténea de los residuos del epitelio ductal es el mas
probable factor de patogénesis, tésis que se apoya en la
observacion de quistes en canales incisivos fetales.
Mediagraphic.com X X X X X X | Exploratorioy | La arteria nasopalatina es una rama de la arteria maxilar
2003 descriptivo interna, que a su vez se desprende de |a arteria
esfenopalatina.
Universidad Mayor X X X | X X | X | X X X | Descriptivoy | El epitelio que cubre el quiste nasopalatino es delgado
2003 analitico pero puede presentar un epitelio escamoso estratificado,
cilindrico pseudoestratificado, cuboide, plano o
combinaciones y es frecuente la presencia de nervios y
grandes vasos sanguineos en la cdpsula fibrosa.
AN: Anatomia.
EM: Embriologia.
HI: Histologia.
DE: Definicién.
ET: Etiologia.

SI: Sintomatologfa.
HS: Histopatologia.
IM: Imagenologia.
IN: Incidencia.

TR: Tratamiento.
EV: Evolucién.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Basado en la Resolucion 8430 de 1993

El (La) suscrito (a) _Aqndces, B‘f&m?g Qextedof
concc.N._F 2l5.900 dé_ > vt amna paciente

que llegé al Colegio Odontolégico Colombiano en el afio _> o000  para que se le
realizara un tratamiento odontolégico.

Durante su examen clinico, radiolgico e histopatolégico, se diagnosticé un Quiste
Nasopalatino el cual fue sometido al tratamiento indicado.

La presentacion de éste caso clinico se realizara ya que ésta patologia no es muy
frecuente en la consulta odontoldgica y representara un aporte significativo para los
estudiantes y los profesionales del area de salud oral.

De acuerdo a lo expuesto, el paciente declara estar conforme a que dicho caso sea
presentado en la sustentacion del proyecto de investigacion que lieva como nombre
Quiste Nasopalatino, en el que se presentaran diapositivas y fotografias de todo el
tratamiento que se realizé.

La identidad del paciente sera protegida por lo cual no se dara nombre, documento
de identificaciéon ni nimero de historia clinica.

Se aclara que en las diapositivas presentadas donde aparezcan fotografias del
paciente su identidad quedara protegida porque se cubriran los 0jos.

Yo M%_Qoﬁﬁdgc identificado con
ccN._Y'zi15.900 de uviatna autorizo la presentacion del
caso clinico “Quiste Nasopalatino”.
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