Cisto do ducto nasopalatino: relato de dois casos clinicos
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RESUMO

O cisto do ducto nasopalatino ou também conhecido como cisto do canal incisivo, ¢ um
cisto de desenvolvimento ndo odontogénico que apresenta a maior prevaléncia descrita
na literatura. Sua origem ¢ controversa e geralmente apresenta-se de forma
assintomatica com aumento de volume na regido da linha média anterior do palato. O
objetivo deste trabalho ¢ relatar dois casos clinicos de pacientes encaminhados a clinica
de Estomatologia da Unigranrio /RJ, onde foram realizados o diagnostico e em seguinda
seu tratamento, onde os pacientes evoluiram sem complicacdes e / ou recidiva da lesao.
Além disso, sera realizada a descri¢do de suas caracteristicas clinicas e por imagem,
etiologia, incidéncia, tratamento, progndstico e possiveis diagndsticos diferenciais deste

tipo de lesao.

Palavras-chave: Cisto do ducto nasopalatino; Cisto do canal incisivo; Cisto ndo

odontogénico.

ABSTRACT

The nasopalatine duct cyst or also known as incisor canal cyst is a non-odontogenic
developmental scientist with a higher prevalence described in the literature. Its origin is
controversial and presents asymptomatic with an increase in volume in the region of the
anterior midline of the palate. The objective of this study is to report two clinical cases
of patients referred to the Stomatology Clinic of Unigranrio / RJ, where they were
followed up with their treatment, where the patients evolved without complications and
/ or recurrence of the lesion. In addition, a description of its clinical characteristics and
by imaging, etiology, incidence, treatment, prognosis and possible differential diagnoses

of the type of lesion is made.
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INTRODUCAO

O cisto do ducto nasopalatino (NPDC) ou também conhecido como cisto do
canal incisivo, foi descrito pela primeira vez por Meyer em 1914. Este ¢ o cisto de
desenvolvimento ndo odontogénico mais comum na cavidade oral, atingindo 1% da
populagdo ocorrendo com maior frequéncia em adultos de 40-60 anos (ALBAYRAM
2001; ELLIOTT 2004), sendo mais comum em homens do que em mulheres numa
proporgio 3:1 e sem predilegdo racial (FRANCOLI et al 2008; PEREIRA 2013; SUTER
et al 2007).

Clinicamente ¢ observado aumento de volume, macio e flutuante a palpacao,
podendo apresentar coloracdo azul-arroxeada, localizado na linha mediana na regido
anterior do palato. Geralmente assintomatico, a ndo ser que tenha sido infectado,
medindo cerca de 0,6 a 1,7mm (HEGDE 2006; TANAKA et al 2008; TORRES et al
2008), com ou sem drenagem de muco salgado para o palato (MATIJEVIC 2007;
VELAZQUEZ et al 2006). Ocasionalmente o NPDC atinge grande volume ocorrendo
expansao para o interior da cavidade nasal e/ou vestibular alveolar do maxilar

(RIGHINI 2004; SCOLOZZI et al 2008).

RELATO DE CASOS

Caso clinicon® 1

Paciente C.R.F., sexo masculino, leucoderma, 33 anos de idade, foi
encaminhado a clinica de Estomatologia da Unigranrio / RJ, relatando em sua queixa
principal a presenga de “inchago no céu da boca” a cerca de um ano, porém com
queixas algicas iniciando a cerca de cinco meses.

Ao exame clinico intraoral, confirmou-se aumento de volume, flutuante, de

coloracdo azulada, sensivel a palpacdo, medindo cerca de 1,5 cm, localizado no palato



duro (Figura 1A). Os incisivos centrais e laterais superiores apresentaram sensibilidade
pulpar apds teste térmico de vitalidade pulpar com gas refrigerante (Endo Ice Spray®,
Maquira, Maringa, PR, Brasil), indicando com isso que ndo havia necrose pulpar.
Radiograficamente, o exame com vista oclusal superior revelou uma imagem
radiolucida, unilocular, bem circunscrita, localizada na regido anterior de linha média
palatina, imediatamente posterior aos incisivos centrais superiores (Figura 1B). Com
base nas evidéncias clinicas e por imagem, onde se observou um crescimento simétrico
para ambos os lados da linha mediana, que se insinuava entre as raizes dos incisivos
centrais superiores, um diagnodstico provisério como cisto do ducto nasopalatino foi
estabelecido. A conduta cirtrgica foi abordagem direta pela regido palatina para
enucleacdo da lesdo. Realizou-se bloqueio anestésico dos nervos infraorbitarios
bilateralmente e dos nervos nasopalatinos também bilateralmente com a utilizacdo de
Lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 (Alphacaine 2% 1:100.000®, Nova DFL®, Rio
de Janeiro, RJ, Brasil), sendo administrado no primeiro bloqueio 0,9 ml de cada lada e
no segundo bloqueio 0,6 ml, sendo um total de 2,4 ml de solugdo. Em seguida, com a
utilizacdo de uma lamina de bisturi n® 15 ¢ (Solidor, Diadema, SP, Brasil), uma incisao
intrasucular da mesial do primeiro molar de um lado até o correspondente do lado
oposto, seguindo-se com descolamento de retalho muco-peridsteo palatino utilizando o
descolador do tipo Molt n® 9 (S.S. White Duflex®, Rio de Janeiro / RJ, Brasil) para a
exposi¢do completa da lesdo (Figura 2A). A mesma foi enucleada facilmente e
completamente, utilizando-se uma cureta do tipo Luccas n° 86 (S.S. White Duflex®, Rio
de Janeiro / RJ, Brasil), ndo ocorrendo comunicagdo oronasal (Figura 2B). Ao final,
irrigou-se com solugdo salina a 0,9% (Bolsa Sistema Fechado® - Eurofarma, Rio de
Janeiro, RJ, Brasil) e finalmente fez-se a reposi¢ao do retalho e sutura interpapilar com
fio de sutura de seda 4-0 (Ethicon® - Johnson & Johnson, Nova Jersey, NY, Estados
Unidos) (Figura 2C).

O material removido foi acondicionado em formol a 10% e enviado para exame
histopatologico no LABA / UFF (Laboratorio de Biotecnologia Aplicada da

Universidade Federal Fluminense — Niter6i, RJ, Brasil) (Figura 2D), onde foi



identificada capsula cistica revestida por epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado
com areas de metaplasia escamosa, confirmando o diagnostico anterior (Figura 3).
Como medicagdo pds — operatodria, foi prescrito Nimesulida 100 mg de doze em
doze horas e dipirona 1g de seis em seis horas, ambos por um periodo de setenta e duas
hoas. Além disso, para auxiliar a higiene oral, o paciente utilizou clorexidina 0,12% trés
vezes ao dia por um periodo de sete dias.
O mesma segue em acompanhamento de 24 meses, sem presenca de recidiva e

ou complicagdes.

Caso clinico n° 2

Paciente B.F.R., sexo feminino, melanoderma, 35 anos de idade, foi
encaminhada por seu dentista clinico a clinica de Estomatologia da Unigranrio / RJ,
relatando a presenga de uma lesdo na regido palatina que havia cerca de quatro meses de
crescimento e apresentava-se sintomatica nos momentos que a mesma se alimentava
devido a presenca de trauma na regido.

Ao exame clinico intraoral, confirmou-se aumento de volume, flutuante, de
coloragao azulada, sensivel a palpacdo, medindo cerca de 2,5 cm, localizado no palato
duro (Figura 4). Os incisivos superiores apresentaram sensibilidade pulpar apods teste
térmico com gas refrigerante (Endo Ice Spray®, Maquira, Maringd, PR, Brasil). No
exame tomografico solicitado, a lesdo se apresentava hipodensa, unilocular, bem
circunscrita, na linha mediana em regido anterior do palato imediatamente posterior aos
incisivos centrais superiores (Figura 5). Com base nas evidéncias clinicas e
tomograficas, onde observou-se um crescimento simétrico para ambos os lados da linha
mediana, que se insinuava entre as raizes dos incisivos centrais superiores, também foi
de um diagnodstico provisorio compativel cisto do ducto nasopalatino. A conduta
cirargica também foi pela abordagem palatina direta para a enucleagdo da lesdo.
Realizou-se bloqueio anestésico dos nervos infraorbitarios bilateralmente e dos nervos
nasopalatinos também bilateralmente com a utilizacio de Mepivacaina 2% com
Epinefrina 1:100.000 (Mepiadre 2% 1:100.000®, Nova DFL®, Rio de Janeiro, RJ,

Brasil), sendo administrado no primeiro bloqueio 0,9 ml de cada lada e no segundo



bloqueio 0,6 ml, sendo um total de 2,4 ml de solucdo. Em seguida, uma incisdo
intrasucular da mesial utilizando-se lamina n° 15 (Solidor, Diadema, SP, Brasil) na
regido do primeiro molar de um lado até o correspondente do lado oposto, seguindo-se
com descolamento de retalho muco-peridsteo palatino utilizando o descolador do tipo
Molt n° 9 (S.S. White Duflex®, Rio de Janeiro / RJ, Brasil) para a exposi¢do completa
da lesdo. A mesma foi enucleada facilmente e completamente, utilizando-se uma cureta
do tipo Luccas n° 86 (S.S. White Duflex®, Rio de Janeiro / RJ, Brasil), ndo ocorrendo
comunicagdo oronasal. Ao final, irrigou-se com solugdo salina a 0,9% (Soro fisioldgico
Equiplex®, Sdo Paulo, SP, Brasil) e finalmente fez-se a reposi¢do do retalho e sutura
interpapilar com fio de sutura de seda 3-0 (Ethicon® - Johnson & Johnson, Nova Jersey,
NY, Estados Unidos) (Figura 6). O material removido foi acondicionado em formol a
10% e enviado para exame histopatologico no LABA / UFF (Laboratério de
Biotecnologia Aplicada da Universidade Federal Fluminense — Niteroi, RJ, Brasil),
onde foi confirmada a hipotese diagndstica de cisto do ducto nasopalatino, por
apresentar capsula cistica revestida por epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado
com 4reas de metaplasia escamosa, confirmando o diagndstico anterior.

Como medicacdo pos — operatoria, foi prescrito Nimesulida 100 mg de doze em
doze horas e dipirona 1g de seis em seis horas, ambos por um periodo de setenta e duas
hoas. Além disso, para auxiliar a higiene oral, a paciente utilizou clorexidina 0,12% trés
vezes ao dia por um periodo de sete dias.

A mesma segue em acompanhamento de 12 meses, sem presenga de recidiva e

ou complicagdes.

DISCUSSAO

Anteriormente o NPDC era considerado um cisto fissural, porém atualmente ele
esta classificado como cisto de desenvolvimento que se origina de restos epiteliais do
ducto nasopalatino involuido de forma incompleta. Sua etiologia € incerta, porém,
fatores desencadeantes tém sido relatados como: trauma, infecgao, retengao de mucosa,

infeccdo de glandulas salivares menores (MESQUITA et al 2014; PEVSNER 2000;



SHEAR 1989) e predisposicao genética (ALBAYRAM et al 2001; RIGHINI 2004).
SCOLOZZI & MARTINEZ (SCOLOZZI 2008) relatam protese mal adaptada como
fator desencadeante, jA SUTER & ALTERMATT (SUTER et al 2007) discordam desta
teoria por achar que se isso acontecesse ocorreria NPDC com muito mais frequéncia. A
proliferacdo espontanea de tais restos epiteliais parece ser a explicagdo mais aceita, pois

estudos relatam degeneragio cistica em fetos humanos (FRANCOLI et al 2008).

A lesdo geralmente ¢ assintomatica, sendo muitas vezes descoberta em exames
de rotina solicitados para tratamento odontoldgico (MESQUITA et al 2014). A lesdo ¢
evidenciada como uma imagem radiotransparente, bem delimitada, redonda, oval ou em
forma de coragdo, isso se deve a superposicao de imagem da espinha nasal anterior,
localizada imediatamente posterior aos incisivos superiores, podendo apresentar
deslocamento das raizes e geralmente divergéncia entre as raizes dentarias e mais
raramente reabsor¢do das mesmas (ALBAYRAM et al 2001; TANAKA et al 2008). A
lamina dura permanece intacta, exceto em lesdes muito extensas (ALBAYRAM et al
2001; RIGHINI 2004; SHEAR 1989). No caso clinico apresentado observaram-se as
mesmas caracteristicas clinicas e radiograficas compativeis com as descritas na

literatura, exceto pela dor irradiada pela face apresentada pelo paciente.

Geralmente um exame radiografico padrdo (periapical e oclusal) é o que melhor
permite visualizar a lesdo, pois a radiografia panoramica ndo permite boa nitidez da
regido anterior dos ossos gnaticos, devido a presenga de superposi¢do de imagens das
estruturas anatomicas, entre elas a coluna cervical (ALBAYRAM et al 2001; DANTAS
et al 2014; RIGHINI 2004), como foi observado em nosso caso. Porém, para determinar
os limites, principalmente com a cavidade nasal, a tomografia computadorizada (TC)
permite uma melhor avalia¢do e planejamento cirtrgico, pois determinam a localizagdo
e a extensdo da lesdo, mostrando a destruicao das estruturas adjacentes como a cavidade
nasal e ocasionalmente seios maxilares, facilitando o planejamento para uma melhor
abordagem cirurgica. Em casos de grande destruicdo 0ssea e protrusdo labial, a TC

esclarece diagnodstico diferencial com cisto nasolabial, por ser uma lesdo ndo intradssea



(ALBAYRAM et al 2001; RIGHINI 2004; TANAKA et al 2008). Assim como
remodelacdo Ossea extensa, mantendo a cortex intacta e a cavidade cheia de liquido
homogéneo indicam benignidade da lesdo. Cabe ainda ressaltar que a TC ¢ um
excelente exame para auxilio diagndstico e do tratamento cirargico, porém, devido ao
custo mais elevado, em muitos casos a radiografia periapical, juntamente com a oclusal

superior, sdo solicitados.

Segundo VELAZQUEZ (2006), quando a TC mostra os 4pices dos dentes dentro
do cisto, € provavel que seja um cisto de origem odontogénica (radicular). Se os apices
estiverem externos e/ou deslocados pelo cisto, € provavel que seja um cisto de origem
nao odontogénica, e se localizado na linha mediana do palato anterior, ¢ provavel que

seja um NPDC ou cisto palatal mediano, que ¢ muito raro.

Se por um lado a radiografia determina a localizacdo e a extensdo da lesdo
(MATIEVIC 2007; SCOLOZZI 2008), por outro lado, a TC e a Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM), podem indicar além do correto didmetro, a presenga de liquido
viscoso e material proteico, descartando assim cisto de raiz ou qualquer outro tipo de

cisto de origem odontogénica (HISATOMI 2003).

O diagnostico diferencial inclui: canal incisivo alargado, sendo considerado
normal até 6 mm (FRANCOLI et al 2008). Lesdes periapicais odontogénicas
inflamatorias dentre elas o cisto radicular também s3o consideradas, porém, a
localizagdo mediana, teste de sensibilidade pulpar dos incisivos centrais e a lamina dura
intacta podem excluir esta possibilidade (FERNANDES 2017; WHITE 2007). Na
presenga de fistula introduz-se cone de guta percha na mesma para verificar se ha

envolvimento apical de algum incisivo superior.

Exames por imagens de lesdes intradsseas odontogénicas como cisto residual,
cisto primordial, cisto folicular (geralmente mesiodente), ceratocisto, lesdo de células

gigantes, além de lesdes como osteite com fistulacdo palatal e comunica¢do buconasal



e/ou busosinusal também podem ser consideradas no diagnéstico diferencial
(VELAZQUEZ et al 2006). O cisto nasolabial é descartado, pois apesar de causar
protusdo labial, sua localizacdo ndo ¢ mediana e nem intradssea. A localizagdo mediana
do NPDC praticamente exclui a possibilidade de ameloblastoma (ALBAYRAM et al
2001).

Lesdes de palato anterior em criangas devem ser mantidas como diagnostico

diferencial, segundo relatos de casos por (SCOLOZZI 2008).

A maioria dos autores tem como elei¢do o tratamento cirirgico por acesso
palatino através de enucleagdo cirirgica seguida de curetagem da cavidade para
remocao de revestimento fridvel da lesdo, visando evitar recidivas, como foi feito no
nosso caso. Em casos de cistos muitos extensos, a marsupializacdo ¢ indicada com o
objetivo de evitar fistula oronasal. Geralmente ha regeneracdo dssea com raras recidivas
segundo DANTAS (2014) E TORRES (2008). J&4 FRANCOLI (2008) aconselha a
remogdo cirurgica precoce, pois cistos que apresentam queratina tém prognostico de
recidiva e possibilidade de malignizacdo. Ha relatos de carcinoma de células escamosas
em regido anterior do maxilar devido a metaplasia da parede do NPDC. VELAZQUEZ
(2006) também preconiza tratamento precoce, mesmo sendo uma lesdo benigna, pois
por ser assintomdatico, o NPDC compromete grandes areas de tecido.

Com relagdo ao diagndstico, os exames clinico e radiologico oferecem um
diagnostico prévio da lesdao, porém somente o exame histopatoldgico proporcionara o
diagnoéstico definitivo. A maioria dos trabalhos tem mostrado que o epitélio de
revestimento do NPDC mais comumente encontrado ¢ o epitélio escamoso estratificado,
podendo também ser encontrado epitélio respiratdorio ou ambos, dependendo da
localizagdo (FRANCOLI et al 2008; SCOLOZZI 2008). O histopatolégico varia de
acordo com a proximidade do cisto com a cavidade nasal, quanto mais proximo a
cavidade nasal, maior a probabilidade de ser encontrado epitélio respiratério. Vasos e
nervos também podem estar presentes, bem como estruturas glandulares e células

inflamatérias (ALBAYRAM et al 2001; SCOLOZZI 2008).



As possiveis complicagdes cirargicas mais comuns sao parestesia da regido
anterior do palato pela remoc¢do de terminagdes nervosas do nervo nasopalatino,
juntamente com a membrana do cisto (SUTER et al 2007), hemorragias bucal e nasal,
reabsorcdo e deslocamento das raizes (SCOLOZZI 2008), perfuracdo do osso vestibular

e eventualmente comunicacao buconasal, desvitalizacao dos elementos e infecgao.

CONCLUSAO

Devido a falta de sintomas e o fato de grande parte da populagdo ndo ter acesso a
cuidados odontoldgicos, acredita-se que o NPDC ocorra com mais frequéncia que 1%
da populagdo, pois muitos casos passam desapercebidos.

A ocorréncia de NPDC em criangas ndo deve ser descartada, pois inchago em
regido de palato anterior préximo aos incisivos superiores, antes ignorados, deve ser
mantido como diagndstico diferencial, segundo alguns autores.

TC e RM sao valiosos recursos no diagnostico e plano de tratamento do NPDC,
oferecendo a primeira a localizagdo e extensdo da lesdo e a segunda os seus
componentes.

Cirurgia em fase inicial ¢é indicada evitando-se possiveis complicagdes

pos-cirurgicas, assim como possibilidade de malignizagao.

IMAGENS
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Figura 1: A. Visdo intrabucal mostrando o aumento de volume na linha média do

palato anterior. B Radiografia oclusal superior, demostrando imagem radiolucida

circular bem circunscrita na linha mediana do palato anterior.

Figura 2: A. Acesso cirurgico realizado por via palatina; B. Visualizagdo da cavidade

apos realizacao de enucleagao da lesdo; C. Reposi¢ao do retalho através de sutura

interpapilar; D. Imagem macroscopica da lesao.

‘vestida por epitélio pseudoestratificado
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Figura 4: Visdo intrabucal mostrando o aumento de volume na linha média anterior do

palato.

Figura 5: Tomografia do tipo Cone — Beam, onde pode ser visualizado: A.

Reconstrugdo 3D; B. Vista em um corte sagital da lesdo; C. Vista em um corte axial da

regiao.
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Figura 6: A. Exposicdo da lesdo através de um retalho palatino, onde ¢ possivel

visualizar a capsula da lesdo.; B. Exposi¢ao do osso palatino apds a enucleacao da lesdo.
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