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IMPLANTES DENTALES EN MAXILAR COMPROMETIDO POR QUISTE
NASOPALATINO

DENTAL IMPLANTS ON UPPER MAXILA ASSOCIATED WITH NASOPALATINE CYST

Miguel Angel Coz-Fano'#; Claudio Pefia-Soto'®; Lizeth Villaverde-Moscol'*
RESUMEN

El quiste del conducto nasopalatino es el mas comun de la cavidad oral, por lo general es asintomatico y pocas veces se manifiesta
hacia el exterior. Suele ser un hallazgo radiografico y puede infectarse produciendo sintomatologia. Existe mayor prevalencia en
adultos entre 40 a 60 afios de edad, varones y sin predominio racial. El tratamiento de esta lesién es quirargico y esté indicado solo si
muestra alguna manifestacion clinica, como: dolor, movilidad dentaria y la expansion del quiste. Se reporta el caso de una paciente,
de sexo femenino de 70 afios, que presenta movilidad en piezas anteriores. Mediante la evaluacion con tomografia computarizada
Cone Beam, se observé una imagen radioltcida en el maxilar superior, compatible con un quiste naso palatino, muy cercano a los
apices dentarios. Se realizaron las exodoncias de las piezas comprometidas con preservacion del tejido éseo, mediante técnicas
regenerativas. Posteriormente se colocaron implantes dentales en la zona. KIRU. 2014;11(1):74-80.

Palabras clave: Quistes 6seos, regeneracion ésea, implantes dentales (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

The Nasopalatine duct cyst is the most common in oral cavity. In general is not symptomatic and in a few cases it goes extra os-
seous. Mostly it is found in an x-ray exam, if it goes under infection there is symptomatology. There is more prevalence in adults
between 40 to 60 years old, males and without racial preponderance. The treatment is under surgery and is prescript only when there
is a clinical manifestation, those manifestations could be: pain, tooth mobility and cyst expansion. The case of a patient, female, 70
years old who show tooth mobility is reported. Using the cone-beam computed tomography we found a radiolucent image compa-
tible with a nasopalatine duct cyst, near to the dental apices. Extractions of pieces involved with preservation of bone tissue was

performed by regenerative techniques. Subsequently dental implants were placed in the area. KIRU. 2014;11(1):74-80.
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INTRODUCCION

Entre los quistes de origen no odontogénico, el naso-
palatino es el mas comun de la cavidad oral ™. Esta le-
sion ha recibido diferentes denominaciones a lo largo del
tiempo: quiste medio anterior, quiste palatino anterior
medio y quiste del canal incisivo . Se origina de los res-
tos embrionarios del conducto nasopalatino y la mayoria
son intradseas, aunque un pequefio porcentaje aparece
en el extremo inferior del conducto incisivo, incluidos to-
talmente en tejido blando del paladar anterior, y se deno-
minan quistes de la papila incisiva.

Por lo general, son asintomaticos y pocas veces se ma-
nifiestan hacia el exterior, suelen ser un hallazgo radio-
grafico y pueden infectarse produciendo sintomatologia.
Radiograficamente se aprecian imagenes radiollicidas
bien circunscritas con forma oval, o de corazén, locali-

zada en la linea media de la parte anterior del maxilar su-
perior, entre las raices de los incisivos centrales . Puede
presentarse a cualquier edad, pero la mayoria se diag-
nostica en adultos entre 40-60 afios de edad, varones y
sin predominio racial ©.

La presencia de estos quistes del conducto nasopalatino
afecta a la supervivencia de piezas dentarias adyacentes
y el tejido éseo circundante @. El tratamiento es quirur-
gico y esta indicado solo en el caso que muestre algu-
na manifestacion clinica. Estas manifestaciones podrian
ser: dolor, movilidad de piezas dentarias y la expansiéon
del quiste. El tratamiento consiste en la exéresis com-
pleta del quiste, osteotomia periférica y la remocién de
dientes involucrados directamente con la lesién ©. Tras
la cirugia se recomienda un control anual, aunque el por-
centaje de recidiva es muy bajo (0-11%) y sin maligniza-
cion a lo largo del tiempo ©.
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En la mayoria de los casos se lleva a cabo las exodon-
cias de las piezas dentarias que poseen mal pronéstico
debido a la destruccion 6sea existente y a la presencia
de movilidad dentaria. Frente a la necesidad de rempla-
zar estas piezas dentarias, se opta por la preservacion
del tejido 6seo sano mediante técnicas regenerativas vy,
posteriormente, la colocaciéon de implantes dentales ©.
De este modo, el objetivo de este reporte de caso es
mostrar el planeamiento y manejo quirdrgico para la re-
habilitacién con implantes dentales en maxilar compro-
metido por quiste nasopalatino.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 70 afios de edad, natural
de Lima, es referida a la Clinica de la Maestria en Perio-
doncia de la Universidad de San Martin de Porres con la
finalidad de colocarse implantes dentales en piezas 1.4 a
1.6y 2.4 a2.6. La paciente no refiere antecedentes gene-
rales de consideracion. Describe movilidad dentaria en
piezas anteriores. Al examen clinico se observan piezas
con tratamiento de endodoncia, espigos y coronas. La
paciente es portadora de una proétesis parcial removible
superior que presenta desadaptacion, lo cual le causa
incomodidad.

En la evaluacion periodontal se observo bolsas periodon-
tales mayores a 7 mm en todos los sectores, movilidad
grado 3 en todas las piezas y un indice de higiene oral
bueno (O’Leary 11%). A la evaluacion con radiografias
seriadas se observé pérdida Osea vertical e imagenes ra-
diolucidas alrededor de todos los apices dentarios.

En la evaluacion con tomografia computarizada Cone
Beam se observé una imagen radiolticida en el maxilar

Figura 1. Imagen radioltcida en la TAC, nivel apical- vista

sagital sangital
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superior a nivel del conducto nasopalatino, muy cercano
a los apices dentarios. De tamafio de 10 mm por 10 mm,
bordes corticalizados y compromiso de tabla ésea pala-
tina (Figuras 1y 2).

Figura 2. Imagen radiolticida en la TAC, nivel apical- vista coronal

sangital

Plan de tratamiento

Debido a la extensién del quiste, se indico realizar su
exéresis y la extraccién de las piezas dentarias compro-
metidas; se rellené el defecto 6seo residual con un injerto
6seo particulado inorganico de origen bovino, con el fin
de mejorar la densidad y la cantidad de disponibilidad
d6sea para posteriormente colocar implantes dentales.

Primera cirugia: remocion del quiste

Bajo anestesia local con clorhidrato de mepivacaina 3%,
mediante técnica infiltrativa. Se realizé incisiones intra-
sulculares en todas las piezas dentarias y se decolo el
colgajo mucoperiostico tanto en vestibular como palati-
no hasta exponer el quiste nasopalatino (Figura 3).

Se procedié a la remocién de las piezas dentarias, cu-

retaje y el lavado de los alveolos con cloruro de sodio
(Figura 4).

Figura 3. Incision intrasucular por palatino
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Figura 4. Exodoncia de pieza 2.1

Figura 6. Exéresis del quiste nasopalatino con margenes de

seguridad

Seguidamente, se realiz6 la exéresis completa de la le-
sién y margenes 0seos de seguridad de 2 mm alrededor
del lecho del quiste (Figuras 5 y 6). También se remo-
vio el contenido del conducto nasopalatino, el cual se
encontraba comprometido (Figura 7). La muestra fue
conservada en formol al 10% y llevada para su estudio
anatomopatolégico (Figuras 8 y 9).

Figura 8. Medicion de la muestra patolégica

El defecto 6seo residual y los alveolos fueron rellenados
con injerto éseo particulado inorganico de origen bovino
(Figura 10). Ademas, se colocd una membrana reabsor-
bible de colageno bovino de 20 x 20 mm para evitar la
proliferacion epitelial en la zona (Figura 11). Finalmente,
se suturé con seda negra 4/0 obteniendo el cierre com-
pleto de los colgajos (Figura 12).

Implantes dentales

Figura 5. Exéresis del quiste nasopalatino

Figura 7. Compromiso del conducto nasopalatino

Indicaciones y recomendaciones postoperatorias

Ketorolaco 60 mg y dexametasona 4 mg IM cada 12 h
por un dia.

Ketorolaco 10 mg VO cada ocho horas por tres dias,
condicionado al dolor.

Amoxicilina 500 mg y acido clavulanico 125 mg VO cada
ocho horas por cinco dias.

Clorhexidina 0,12% colutorios bucal cada 12 h por siete
dias.

Dieta blanda por siete dias y reposo relativo por 48 horas.
La paciente tuvo control los dias uno, cinco vy siete, en
los cuales no presentd ninguna complicacion. Se le retird
los puntos de sutura y se instalé una prétesis completa
provisional.

Segunda cirugia: colocacion de implantes

Después de ocho meses se evalué mediante otra tomo-
grafia la disponibilidad ésea y el estado del material de
relleno 6seo (Figuras 13 y 14). En los sitios injertados
se observé una densidad 6sea similar al hueso nativo y
una cantidad 6sea adecuada para la colocacion de los
implantes. Se planificd una prétesis implantosoportada
hibrida, para lo cual se confeccion6 una guia quirdrgica.
Bajo anestesia con clorhidrato de mepivacaina al 3% se
realiz6 una incision paracrestal a espesor total de manera
continua en todo el maxilar superior. Se decolé el colgajo
mucoperidstico y utilizando la guia quirdrgica se colocod
los implantes en las zonas 1.6, 1.3, 1.2, 2.1, 2.3, 2.6 con
un torque promedio de 30 Newtons, en un hueso tipo IV
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Figura 9. Informe de histopatologia

(Figuras 15, 16 y 17). Finalmente, se realizé una sutura
continua con seda negra 4/0 (Figura 18). A los siete dias
de realizado el procedimiento quirdrgico, se retiraron los
puntos (Figura 19) y se tomoé una radiografia panoramica
de control (Figura 20).

DISCUSION

Segun Nortjé, los quistes nasopalatinos tienen predomi-
nio durante la segunda y quinta década de vida ™. Son
asintomaticos en 39-50% de los casos, y es frecuente su
hallazgo en examenes radiograficos. Existe sintomatolo-
gia como la tumefaccion del paladar, el abombamiento
del suelo de la fosa nasal, dolor por presién del nervio
nasopalatino que puede irradiar, nariz u ojos, y movilidad
dentaria de los incisivos superiores ©. En el reporte de
caso descrito, la paciente de sexo femenino de 70 afos
de edad, presenté manifestaciones como el dolor espon-
taneo y movilidad de las piezas dentarias superiores.

El diagnéstico diferencial radiografico, con la fosa incisiva
normal puede ser dificil, siendo su diametro maximo del
conducto nasopalatino de 6 mm. Algunos autores consi-
deran que un area radioltcida menor o igual a 6 mm en
ausencia de sintomatologia debe considerarse normal .
Las radiografias oclusales producen buena informacion
de la lesidn, pero si el quiste es alto, es mejor realizar una
ortopantomografia o una tomografia computarizada ©. En
el caso presentado en este articulo se observé una ima-
gen radiolucida ovoidal, de bordes corticalizados y con
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Figura 10. Regeneracion tisular con membrana no reabsorbible
en la ROG

Figura 11. Puntos principales con acido poliglicélico 5/0

Figura 12. Puntos secundarios con seda negra 4/0

un tamafio de 10 x 10 mm, que fue diagnosticado con
ayuda del estudio radiografico y tomografico.

El estudio histolégico confirmé el diagndstico. Puede
haber un Unico epitelio o una combinacién de varios,
siendo predominante uno u otro dependiendo de la loca-
lizacién del quiste, asi en la proximidad de la fosa nasal
el epitelio de tipo respiratorio seria el mas frecuente, en
tanto en la de la cavidad bucal seria el escamoso . El
contenido del quiste, con presencia de vasos, nervios y
pequefias glandulas, orienté a su diagndstico.

El tratamiento es quirlrgico solo si presenta sintoma-
tologia. Se realizé una enucleacion via transpalatina vy,
por la pérdida 6sea de los dientes vecinos a la lesién, se
efectud la exodoncia de estos. En la paciente se ejecu-
t6 un abordaje transpalatino con exéresis completa del
quiste con margenes de seguridad ' y tras la cirugia
suele haber regeneracién 6sea en un gran porcentaje de
casos (113, E| porcentaje de recidiva es muy pequefio
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Figura 13. Imagen radiopaca poscirugia de exéresis y Figura 14. Imagen radiopaca poscirugia de exéresis y

regeneracion en la TAC, vista sagital regeneracion en la TAC, vista coronal

Figura 15. Férula quirturgica para preparar los lechos donde se Figura 16. Lecho para el implante zona 2.3
colocaran los implantes

Figura 17. Implante dental pieza 2.3 Figura 18. Sutura con seda negra 4/0
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0-11% sin predominio a malignizacién, pero se sugiere
un control anual o cada seis meses ("',

Existen diversos estudios que relatan pérdida del im-
plante posexodoncia en lugares vecinos al quiste, alte-
rando, en algunos casos, la composicion de los epitelios
propios de este quiste. Se registra mayor pérdida 6sea
alveolar a la recidiva, cuando no existe ese tiempo de es-
pera (", En este caso se indicé un tiempo de espera de
ocho meses para la realizaciéon de la cirugia de implan-
tes, sin observarse recidiva hasta el momento. Ademas,
segun la bibliografia se recomienda la utilizacién de téc-
nicas regenerativas para los alveolos y el de efecto resi-
dual resultante de la remocion del quiste para mejorar las
condiciones 6seas previa a la cirugia de implantes (1319,
El tratamiento con implantes dentales permite la confec-
cioén de una restauracion que beneficia funcionalmente al
paciente en comparacion a una protesis convencional.
Ademas, este reporte de caso destaca la importancia
de realizar el procedimiento de colocacion de implantes
después de seis a ocho meses, previamente habiendo
realizado técnicas regenerativas para el hueso alveolar
residual y respetando el tiempo de silencio clinico ante
una probable recidiva.
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CONCLUSION

La exéresis completa del quiste nasopalatino con marge-
nes de seguridad es el tratamiento de eleccion en caso el
paciente presente sintomatologia. La regeneracion 6sea
estard indicada con el fin de preservar el volumen 6seo
maxilar. El diagndstico diferencial con anatomia patolo-
gica es importante en toda cirugia de reseccion quistica.
El tratamiento con implantes dentales después de seis
a ocho meses, tiempo de silencio clinico ante una pro-
bable recidiva, esta indicado para la confeccién de una
restauracion que beneficie funcionalmente al paciente.
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