QUISTE MAXILAR DE LA LINEA MEDIA

RESUMEN

El quiste se define como una cavidad patolégica
revestida de epitelio que por lo regular contiene
material liquido o semisélido ', El quiste de la li-
nea media maxilar es un quiste de hueso que se
forma en la hendidura media del paladar por res-
tos embrionarios °.

Se presenta un caso clinico de un paciente de 38
afios de edad a quién en su consulta de rutina, su
odontologoe general encuentra una tumoracion lo-
calizada en el reborde alveolar zona vestibular
entre los dientes 11 y 21. Las imdgenes radiogra-
ficas muestran una destruccion ésea de aproxi-
madamente 2 cm. de didmetro, con compromiso
de la cortical externa ¢ intema. Se realizé un diag-
néstico presuntivo de un quiste de la linea media,
el cual fue confirmado por una biopsia por pun-
cién. Se efectud un procedimiento quinirgico con-
sistente en la reseccion del quiste y reconstruc-
cidén Gsea primaria con injerto aut6logo con hue-
so medular de cresta iliaca anterior.

El estudio histopatolégico confirmd el diagnésti-
co de quiste y la evolucién postoperatoria del
paciente fue satisfactoria, como lo muestran los
controles radiogrificos de dos afios.

PRESENTACION DE UN CASO
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INTRODUCCION

Segiin la Americam Academy of Oral Pathology
se define como quiste a la lesién que consiste en
un saco o espacio anormal (ya sea de tejidos blan-
dos o duros de la boca), que conliene una sustan-
cia liquida o semisdlida, que estd limitada porun
epitelio y encerrada en una cipsula de tejido
conectivo '~. Sin embargo es necesario aclarar
que asociado a los dientes incluidos se encuentra
el foliculo dental, una estructura normal, que en
ocasiones es diagnosticada errébneamente como
de naturaleza quistica por patélogos con limitada
experiencia en evaluacion de lesiones maxilares *,

Segtin Kramer quiste es una cavidad patoldgica que
contiene un material liquido, semiliquido o gaseoso
no creado por acumulacién de pus y que a menudo.
perono siempre esta revestida de epitelio . En algu-
nas ocasiones se pueden encontrar asociados a pus
y en estos casos el primer signo de alarma de un
quiste es su infeccion secundaria, es decir aparece
un proceso infeccioso en maxilares y en lafase de
diagndstico se encuentran lesiones compatibles con
guiste en la radiografia panoramica®.

Es bastante inusval que un quiste produzca
parestesia y Aziz reporta lo que calificacomo el
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segundo caso documentado de parestesia del ner-
vio alveolar inferior asociado a un quiste ",

Las lesiones radiolucidas en dientes que han sufri-
do necrosis pulpar y no responden adecunadamente
al tratamiento endodontico, han sido estudiadas
histoldgicamente para realizar un diagnéstico dife-
rencial entre quiste y granuloma periapical resaltan-
do laimportancia de labiopsiaen estos casos segiin
estudios realizados en 805 muestras por Kuc y co-
laboradores®. Ademis Lusting y colaboradores en
un estudio retrospectivo de 18 pacientes afirma que
la demora en el diagnostico de una lesién quistica
puede causar mayor morbilidad”.

Los quistes de desarrollo se originan a partir de
las células epiteliales excesivas o residuales que
han permanecido después de la fusion de las 14-
minas en desarrollo. Cuando se forma a partir
de las células de una linea de sutura o fisural del
hueso se le denomina también quiste sutural o
fisural. Estos son Hamados usualmente de acuer-
do a su localizacién y ejemplos de ellos son los
quistes de la linea media del maxilar,
globulomaxilar, nasopalatino, del canal incisal,
nasoalveolar y de las hendiduras branquiales®. De
todes los quistes no odontogenicos originados en
el maxilar, el quiste del conducto nasopalatino esel
mis comiin, de acuerdo a lo expresado por Deeb
y colaboradores en un andlisis de 334 casos de
este tipo de quistes'®.

Laimagen radiogrifica de un quiste suele serra-
diolucida, pero no se puede considerar como pa-
tognomonica puesto que esta imagen puede co-
rresponder a otro tipo de lesiones como querato-
quiste (imagen mixta radiolucida, radiopaca). ame-
loblastoma, carcinoma ameloblasticos, quiste G5e0
traumatico, etc. '"'*", Este altimo también deno-
minado guiste 6seo simple y el cual Fielding y co-
laboradores resaltan la importancia de incluiren
el diagndstico diferencial de lesiones radiolucidas'™.

Existen estudios encaminados a establecer el diag-
nostico diferencial, utilizando una radiografia pa-
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nordmica, entre dos de las lesiones quisticas mas
comunes: quiste dentigero y queratoguiste.
Tsukamoto vy colaboradores revisaron la caracte-
risticas radioldgicas de 61 lesiones diagnostica-
das histoldgicamente, pero sus resultados no se
pueden tomar como concluyentes y siempre se
debe establecer el diagnéstico final apoyado por
el estudio histopatologico del espécimen™

El quiste de la linea media del maxilar ocurre
en forma caracteristica en la linea media del maxi-
lar, creciendo a partir de los residuos epiteliales
que han quedado atrapados en ese sitio. Son le-
siones de tipo no odontogenicas, Taras, que no
involucran la papila palatina ni el canal incisivo y
son usualmente asintomdticas'®.

El diagnéstico se fundamenta en las caracteristi-
casclinicas y radiograficas de lalesién y el estu-
dio histopatologico que se debe realizar en forma
prequirirgica v del especimen completo retirado
durante la cirugia definitiva. Sin embargo cuando
se puede tener una informacién bastante aproxi-
mada de la naturaleza de la lesion se puede omitir
la biopsia inicial y realizar el procedimiento qui-
riirgico. En caso de ser necesarios procedimien-
tos complementarios, de acuerdo al resultado de
la biopsia, se deben realizar'”. El cirujano debe
tener los suficientes elementos de juicio acerca de
la patofisiologia de la lesion antes de realizar el
tratamiento definitivo: remocién, reseccién y/o re-
construccién '®, August y colaboradores encon-
traron en un estudio retrospectivo que 30 de 32
biopsias por aspiracién pudieron ser procesadas
para realizar un diagndstico correcto de lesiones
intaraoseas de maxilares; las 2 biopsias restantes
no obtuvieron material adecuado para su evalua-
¢ién histopatolégica™*. Incluso se ha descrito la
utilizacion del “Laser Dopler flowmetry™ parael
diagnéstico diferencial de lesiones radiolucidas .

Es necesario conocer muy bien las caracteristicas
anatomicas v la fisiologia de la zona a examinar,
asi como también conocer el estado general del
paciente. Para establecer el diagnéstico de la le-



sidn; se debe realizar un examen clinico y
radiogrifico adecuado. El examen clinico debe
incluir el tiempo de evolucion, la sintomatologia,
los tratamientos efectuados hasta la fecha, el ta-
mafio, consistencia, forma de la lesién, su base y
su revestimiento mucoso, color textura, etc. %,

El aspecto clinico del quiste de la linea media del
maxilar es muy variable. Generalmente son
asintomdticos y no presentan asimetrias ni
agrandamientos visibles; su hallazgo suele ser ca-
sual mediante un examen radiogrifico de rutina.
Los quistes de mayor tamaiio o los que se han
infectado en forma secundaria pueden mostrar sig-
nos y sintomas como agrandamiento, fluctuacion,
masas redondeadas, de superficie lisa y colorigual
a la mucosa adyacente, palpacién de consistencia
semisGlida, ocasionalmente crepitacién y dolor
cuando hay infeccién al igual que un trayecto
fistuloso. Los dientes adyacentes presentan vitali-
dad normal '®,

El andlisis radiografico debe iniciarse con radio-
grafias simples como periapicales, oclusales y pa-
nordmica. En caso de ser necesario se debe recu-
mrir a estudios complementarios maés sofisticados
como tomografias lineales, computarizadas y/o
tridimensionales. Yoshiura y colaboradores des-
tacan el uso de latomografia computarizaada para
el andlisis morfol6gico de lesiones quisticas™.

Las caracteristicas radiogrificas del quiste de la li-
nea media suele ser una zona radiolicida situadaen
¢l centro o.en la linea media del maxilar con bordes
bien delimitados, ocasicnalmente pueden estar des-
plazadas las raices de los dientes adyacentes.

Una ayuda muy importante para el diagndstico es
la biopsia o citologia por aspiracion, que consiste
en la puncion con una aguja No. 20 aproximada-
mente y la aspiracion del contenido para estudio
histopatoldgico 2.
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El procedimiento quirtirgico de eleccién en los
quistes de la linea media debe incluir la completa
enucleacién de la lesién con una osteotomia
periférica y reconstruccion 6sea inmediata. Pre-
viamente debe valorarse la necesidad de tratamien-
tos de conductos de los dientes involucrados en
la lesién, no porque se encuentren desvitalizados,
sino por que en el momento de la cirugia se puede
comprometer el paguete vasculonervioso. Ideal-
mente el injerto 6seo debe ser de hueso medular
autélogo pudiendo ser utilizado del menton o de
la cresta iliaca, dependiendo de la cantidad que
se requiera. Otra opcidn es la de recurrir a hueso
de banco o hofilizado™=. El especimen completo
debe ser remitido finalmente para estudio
histopatoldgico a fin de establecer el diagnéstico
definitivo de la lesion. Algunos autores proponen
procedimientos mas conservadores similares alos
quistes dentigeros y atin en el caso de lesiones
mas agresivas como el ameloblastoma sugieren la
marsupializacién 25,

PARTE EXPERIMENTAL

El caso clinico se trata de un paciente de 38 afios
de edad a quién en su consulta de rutina, el odon-
t6logo general encuentra una tumoracién localiza-
da en el reborde alveolar zona vestibular entre los
dientes 11 y 21. El paciente es remitido para va-
loracién por cirugia maxilofacial encontrdndose la
tumoracion descrita. A la palpacion se encuentra
una masa de consistencia semisdlida, fluctuante,
con una mucosa integra de color y textura normal,
asintomadtica y sin cambios en la coloracion de los
dientes, los cuales muestran pruebas de vitalidad

pulpar positivas.

El estudio imagenoldgico comprende radiografias
periapicales. oclusal superior, panordmica y
tomografia computarizada con cortes axiales,
coronales y tridimensionales. Las imdgenes mues-
tran una destruccién 6sea de aproximadamente 2
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cm. de didmetro, con compromiso de las dos
corticales, pero de predominio de laexterna y afec-
tando la casi totalidad de la espina nasal anterior.
{(Fotos 1,2y 3)

Lacitologia aspirativa fue positiva y confirméel diag-
ndstico presuntivo de un quiste de la linea media del
maxilar. El paciente fue remitido paraendodoncia
profiléctica de los dientes 12, 11,21 y 22,

El procedimiento quinirgico consistid en la resec-
cién completa del quiste con una osteotomia
periférica y reconstruccién dsea primaria con in-
jerto autélogo de medular de cresta iliaca ante-
rior. No se presentd ninguna complicacion en el
transoperatorio. (Foto 4).

El estudio histopatologico confinmé el diagnostico
de quiste y la evolucidn postoperatoria del pa-
ciente fue satisfactoria, sin ninguna alteracidn. El
paciente tiene confroles hasta de dos afios que
muestran una integracioén adecuada del injerto
(Foto 5).

DISCUSION Y RESULTADOS

Los resultados postoperatorios de la intervencion
demuestran una integracion adecuada del hueso
transplantado y la ausencia de defectoen el sitio
ntervenido, como lo confirman las radiografias de
control de dos afios.

Las lesiones radiolicidas de los maxilares no son
patognomonicas y pueden incluir una serie varia-
da de patologias como quistes, tumores benignos
y atin tumores malignos. Es muy importante el es-
tudio clinico y radiologico completo del paciente
con el fin de establecer un diagndstico presuntivo
lo mas acertado posible antes de intervenir
quirdrgicamente. En caso de duda se debe recu-
rTir a una biopsia incisional para poder definir el
tratamiento mas adecuado parael paciente.
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Es necesario tener en mente que una lesion por méds
pequedia y asintorndtica que sea, puede resultar fi-
nalmente en un queratoquiste, MIXoma, etc que son
mmoraciones con una alta tasa de recidiva. Incluso
se debe tener dentro de las posibilidades diagndsticas
el ameloblastoma o el carcinoma ameloblastico que
requieren tratamientos mas radicales.

CONCLUSIONES

Es importante hacer énfasis a toda la comunidad
odontolégicaen general y alos estudiantes en par-
ticular, sobre la necesidad de realizar estudios
radiogrificos periddicos a los pacientes, sobre
todo por la ausencia de signos y sintomas en la
mayoriade las lesiones quisticas y tumorales de
los maxilares, La radiografia panordmica se cons-
tituye en la imagen de eleccién, pero sin aumen-
tarle ni disminuirle su papel en el diagndstico, pues
se constituye en una ayuda que no puede sustituir
el examen y la historia clinica adecuada del pa-
ciente.

En los casos en donde se tenga una gran certeza de
las caracteristicas quisticas y/o benignas de la le-
sion el procedimiento quinirgico de eleccion debe
consistir en lareseccion y reconstruccion dsea in-
mediatas, como en el caso de quistes fisurales, den-
tigeros. odontomas, etc. El estudio histopatologico
no se puede omiitir bajo ninguna circunstancia.

SUMMARY

Cyst is defined as a pathological cavity of
epithelium that contains material liquid or semi-
solid. The cyst of the mean line is a bone cyst
that is form in the mean cleavage of the palate
by embryonic remains.

It is presented a clinical case of a patient of 38
vears old 1o whom during a routine dental
examinations, his dental doctor finds a cyst
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Foto 1. Radiografia oclusal

Foto 3. Tomografia tridimensional

Foto 5. Radiografia control del injerto éseo,
dos anos después

Foto 2. Tomografia computarizada

Foto 4. Quiste maxilar de la linea media
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locared in the alveolar curbing vestibular zone
berween teeth 11 and 21. Show a bony
destruction of approximately 2 em of diameter,
with invelvement of the external and internal.
Cortical plates It was accomplished a
presumptive diagnosis of a cvst of the mean
line, the one which was confirmed by a puntion
biopsy. It was performed a surgical procedure
to resect the cyst with primary bony
reconstruction.

Histoparologic analvsis confirmed the diagnosis,
postoperatoria patient evolution was satisfactory,
and show the control 2-vear affer curgery,
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