
Radiología

En este artículo se aborda el diagnóstico diferencial de 

alteraciones radiolúcidas en la radiografía panorámica 

con proyección sobre el maxilar en base a la casuística 

de las variantes anatómicas normales del agujero inci-

sivo. Se presentan casos de superposiciones en la radio-

grafía panorámica que inducen a errores diagnósticos 

frecuentes. En relación con las variantes anatómicas 

normales del agujero incisivo, se propone y se comen-

ta un abordaje terapéutico conservador no invasivo con 

ayuda de una técnica de imagen tridimensional.

(Quintessenz. 2008;59(11):1193-8)

Casuística

Situación inicial

Un paciente de 58 años acudió el 2 de enero de 2008 

al Departamento de Prostodoncia de la Clínica Univer-

sitaria de Friburgo solicitando asesoramiento en relación 

con un posible tratamiento protésico. En el momento de 

la visita, el paciente refirió no haber tenido molestias ni 

en el pasado ni actualmente.

Diagnóstico

En la radiografía panorámica practicada (fig. 1a), se 

descubrió casualmente una imagen radiolúcida interra-

dicular clínicamente asintomática en las regiones 11 y 

21 con unas medidas aproximadas de 11,9 x 7,7 mm. 

En el marco del tratamiento protésico posterior, se ob-

tuvieron además radiografías intraorales de los dientes 

anterosuperiores para la planificación del tratamiento 

(figs. 1b y 1c). En las radiografías intraorales se eviden-

ciaron también claramente las imágenes radiolúcidas en 

las regiones 11 y 21, aunque sin proporcionar datos más 

concretos sobre la composición estructural ni la exten-

sión espacial. Durante la conversación mantenida tras 

finalizar una primera exploración exhaustiva, el pacien-

te expresó el deseo de recibir un tratamiento protésico. 

Se realizó una tomografía volumétrica digital (ProMax 

3D, Planmeca, Hamburgo) el 4 de enero de 2008 para el 

estudio diagnóstico actualizado de las alteraciones poco 

claras en las regiones 11 y 21 por medio de un procedi-

miento radiológico de precisión (figs. 1d y 1e).

Resultados

En la tomografía se observó una masa circunscrita inte-

rradicular palatina de 7,0 x 4,9 x 6,4 mm en las regiones 

11 y 21 que comunicaba con la fosa nasal izquierda (2,2 x 

14,6 mm). En base a estos resultados se estableció el 

diagnóstico de sospecha de un agujero incisivo ensan-

chado. Las raíces de los dientes 11 y 21 limitaban con 

la masa. En la zona apical, las raíces mostraban una di-

vergencia hacia distal y el paciente presentaba un ligero 

diastema medial y también diastemas laterales (figs. 1f 

y 1g). Todos los dientes anterosuperiores reaccionaron 

positivamente a la prueba de sensibilidad. Se pudo des-

cartar además un dolor a la presión en la papila incisiva. 
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Figura 1a. Radiografía panorámica (detalle): radiolucidez oval entre los incisi-
vos centrales superiores.

Figuras 1b y 1c. Radiografías intrao-
rales de los dientes anterosuperiores 
del primer (b) y del segundo (c) cua-
drante: radiolucidez en mesial de los 
incisivos centrales.

Figura 1d. Imagen del conducto incisivo en la tomografía 
volumétrica digital.

Figura 1e. Imagen del agujero incisivo ensanchado en 
forma de ampolla.

Figura 1f. Vista anterior de la situación intraoral. Figura 1g. Vista oclusal de la situación intraoral.
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Los resultados fueron evaluados por odontólogos del de-

partamento de cirugía. 

Pasos posteriores

Se informó al paciente del resultado de la tomografía, el 

cual carecía de importancia para el tratamiento previsto. 

Se recomendó al paciente llevar a cabo el tratamiento pro-

tésico de los dientes que precisaban ser rehabilitados. Se le 

recomendó asimismo que acudiera nuevamente al centro 

lo antes posible en caso de aparición de síntomas clínicos. 

Discusión

El caso aquí expuesto de un agujero incisivo ensanchado 

en forma de ampolla forma parte de las variantes anatómi-

cas normales y carece de significado patológico. Después 

de penetrar en la cavidad oral, el conducto incisivo des-

emboca en el agujero incisivo. Por este conducto transcu-

rren el nervio nasopalatino y las ramas terminales de la 

arteria esfenopalatina1,12,14. En el feto, el conducto naso-

palatino se visualiza como un canal intacto localizado en 

el interior del conducto incisivo, mientras que en el adulto 

se observan a menudo sólo restos epiteliales ocluidos1,14.

En imágenes radiológicas bidimensionales se puede 

generar mediante la sobreproyección de la espina nasal 

anterior o también del tabique nasal la impresión de una 

radiolucidez en forma de corazón que sugiere a menudo 

erróneamente un diagnóstico de sospecha de un quiste 

nasopalatino18.

En caso de detectarse una masa radiolúcida en una ra-

diografía panorámica se recomienda obtener una segun-

da radiografía en una proyección distinta. En procesos 

más extensos es recomendable recurrir a exámenes ra-

diológicos más detallados como una tomografía volumé-

trica digital dental11 con la que se obtiene una imagen 

tridimensional de las estructuras anatómicas.

Los síntomas clínicos característicos como la tume-

facción palatina, la formación de fístulas o la aparición 

de dolor por compresión del quiste sobre el nervio inci-

sivo no aportan información sobre las dimensiones del 

hallazgo radiológico19. En pacientes asintomáticos se 

debe tener en cuenta siempre la posibilidad de que la ra-

diolucidez sea sólo expresión de un agujero incisivo de 

grandes dimensiones18.

Los estudios realizados en preparaciones anatómicas 

mostraron una gran variedad de diferentes extensiones 

del agujero incisivo. Se documentaron variantes anatómi-

cas normales de hasta 10 mm, no siendo excepcionales 

tamaños de 6 a 7 mm6,16. En otro estudio se examinaron 

la morfología y las dimensiones del conducto incisivo así 

como las estructuras de la región maxilar anterior en base 

a imágenes de TC bidimensionales y tridimensionales 

obtenidas con motivo de la planificación preoperatoria de 

tratamientos con implantes. La longitud media obtenida 

del conducto incisivo fue de 8,1 ± 3,4 mm y el diámetro 

medio del agujero incisivo fue de 4,9 ± 1,2 mm, si bien 

se llegaron a observar valores de hasta 9,2 mm. Estas 

desviaciones tan importantes de las dimensiones norma-

les del conducto incisivo y del agujero incisivo inducen a 

menudo a sospechar la existencia de un proceso patoló-

gico como por ejemplo un quiste, a pesar de que se trata 

sólo de variantes anatómicas normales13.

Conclusión

En este caso se pudo descartar un proceso patológico, 

dado que la radiolucidez resultó ser una variante anató-

mica normal del agujero incisivo. Por ello, se prescindió 

de entrada de tomar alguna medida terapéutica. Sin em-

bargo, es posible que un paciente con un conducto inci-

sivo ancho en forma de fístula oronasal desarrolle sínto-

mas clínicos en algún momento12. 

Diagnóstico diferencial de alteraciones radiolúcidas 

proyectadas sobre el maxilar

Quiste nasopalatino

Los quistes nasopalatinos pueden aparecer en todos los 

grupos de edad, con una incidencia mayor en los hom-
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Figura 2. Imagen de un quiste nasopalatino.
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bres que en las mujeres2,3,20. En la radiografía se mani-

fiestan como una imagen radiolúcida redonda, ovalada, 

piriforme o en forma de corazón entre los incisivos su-

periores medios (fig. 2). Las raíces pueden estar des-

plazadas. Se observa a menudo una delimitación nítida, 

lineal que, no obstante, no ha de estar presente forzosa-

mente. La bibliografía da testimonio, desde hace mucho 

tiempo, de la controversia generada en torno a los posi-

bles mecanismos etiopatogénicos del quiste nasopalati-

no. Una hipótesis que propugna el origen embrionario 

a partir de restos de la pared epitelial entre el paladar 

primario y el paladar secundario9, no cuenta con una 

aceptación general17. La hipótesis según la que el quiste 

nasopalatino se desarrolla a partir de los restos epitelia-

les del conducto nasopalatino cuenta con un apoyo ma-

yoritario3,8,15,17,20.

Quiste radicular y periodontitis apical crónica

Esta alteración muestra una relación con la raíz dental 

remanente. El quiste se desarrolla a partir de los restos 

epiteliales de Malassez como resultado de un proceso 

inflamatorio en un diente con pulpa necrótica (fig. 3). 

Por lo tanto, la prueba de sensibilidad es una herramien-

Figura 3. Quiste radicular con origen 
en el diente 21.

Figura 4. Dientes anteroinferiores del tercer cuadrante 
con un quiste periodontal.
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ta útil para detectar un proceso óseo apical infeccioso en 

dientes no endodonciados.

Quiste periodontal lateral

Los quistes periodontales laterales se desarrollan entre 

las raíces de dientes vitales y los restos epiteliales odon-

togénicos. No obstante, son más frecuentes en la región 

de los caninos o los premolares de la mandíbula y más 

raros en los dientes anterosuperiores (fig. 4).

Quiste residual

Los quistes residuales suelen darse cuando en presencia 

de un quiste radicular se extrae el diente responsable, 

pero el quiste propiamente dicho permanece sin tratar. 

Otra posibilidad es que se desarrollen a partir de cistec-

tomías incompletas, por ejemplo de quistes foliculares 

(fig. 5).

Queratoquiste odontogénico

Este tipo de quiste aparece frecuentemente en la parte 

posterior del tercer molar inferior. La prevalencia en la 

región anterior del maxilar es de un 5% a un 7%5,10. El 

diagnóstico definitivo de la alteración se obtiene única-

mente mediante el examen histopatológico (epitelio pa-

vimentoso estratificado queratinizante) (fig. 6). 

Malinterpretación de lesiones

La superposición del paladar duro con ensanchamien-

tos orientados hacia caudal o con tabiques del receso 

alveolar en el sector posterior del maxilar puede simu-

lar la presencia de alteraciones quísticas7. Del mismo 

modo, las superposiciones de los orificios nasales a la 

altura de las zonas apicales de los dientes 12 y 22 pue-

den dar al observador de una radiografía panorámica la 

impresión visual de una imagen radiolúcida apical7. En 

este caso, la obtención de imágenes secuenciadas en 

otra proyección puede ser útil. En procedimientos de 

imagen bidimensionales es frecuente que las dilatacio-

nes medulares del hueso esponjoso en el sector poste-

roinferior adopten una imagen de masa radiolúcida y 

sugieran al observador la existencia de un proceso pa-

tológico. Si dos radiografías diferentes no aportan in-

formación suficiente se debería utilizar una técnica de 

imagen tridimensional. 

Figura 5. Quiste residual después de 
una cistectomía incompleta en la re-
gión 46.
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Figura 6. Queratoquiste odontogénico 
en la región 38.


