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RESUMEN: Se presenta una serie de 14 casos de quiste del conducto nasopalatino. Se revisa la literatura sobre la nomenclatura
y clasificacién del quiste de! conducto nasopalatino, su epidemiologfa, etiologia, histologia, caracteristicas clinicas y radiol6gicas,

diagndstico diferencial y tratamiento.
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incisivo.

ABSTRACT: We report a series of 14 cases of nasopalatine duct cyst. We review the literature on terminology and classification
of nasopalatine duct cyst as well as the epidemiologic, etiologic, pathologic, clinical and radiographic characteristics, differential

diagnosis and treatment.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Terminologia y clasificacion .

MEvEr (1) Y CoNGDON (2) describieron al quiste
del conducto nasopalatino como «un tnico y super-
numerario seno paranasal, inmediatamente por enci-
ma de los incisivos superiores»; posteriormente, se
han utilizado términos tales como «quiste medio
anterior» (3, 4), «quiste de la linea media maxilar»
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(5), «quiste palatino medio anterior» (6) y «quiste del
canal incisivo» (7-11).

En la literatura, dentro de las clasificaciones in-
ternacionalmente aceptadas (12), pueden hallarse con
las siguientes nomenclaturas: quistes odontogénicos
de desarrollo (clasificacién de la Organizacién Mun-
dial de 1a Salud [OMS], 1971); quistes odontogénicos
y fisurales (clasificacion de GoruiN, 1973) y quistes
epiteliales no odontogénicos (clasificacién de SHEAR,
1983).

Anatomia

Los conductos incisivos transcurren dentro del
hueso del paladar duro y se extienden hacia abajo y
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hacia adelante desde la cavidad nasal. Generalmente,
se unen en un conducto comin en forma de Y, inme-
diatamente antes de abrirse en la superficie 6sea del
paladar duro, denominado foramen incisivo o fosa
incisiva. Puede haber dos conductos medios adicio-
nales, denominados conductos de Scarpa.

Los conductos incisivos contienen ramas de las
arterias palatina descendente y esfenopalatina, el nervio
nasopalatino y los remanentes del conducto nasopala-
tino.

Etiologia

El quiste se origina a partir de los islotes epite-
liales de MALAssEz y de los restos epiteliales del
conducto nasopalatino (12, 13). Ante la existencia de
melanina en algunos quistes del conducto nasopala-
tino, STAM et al. (14) consideraron la posibilidad de
que el epitelio se desarrollara a partir de restos del
organo de JacoBsoN; y RuaH et al. (15), de neuronas
olfatorias degeneradas, pero EL-BARDAE et al. (16)
explicaron la presencia de melanina por la deteccién de
melanocitos en el interior del quiste. Se han formulado
diversas teorfas (17) con respecto a los factores que
producirian la proliferacién de estas estructuras. Una de
ellas propugna el traumatismo directo o indirecto sobre
el conducto incisivo mediante la masticacién sobre
prétesis completas desajustadas (18), aunque si esta
hipétesis fuera verdadera, el quiste del conducto naso-
palatino deberia ser mas frecuente y no presentar pre-
dileccién por el sexo masculino; la infeccién bacteriana
de origen nasal u oral es otra de las hipétesis propuestas,
pero la comunicaci6n abierta con la cavidad nasal u oral
es extremadamente rara, con lo cual, no existiria una
puerta de entrada para las bacterias. La hipétesis del
fenémeno de retencién consiste en el bloqueo de los
conductos de las glandulas mucosas y retencién de la
secrecion, pero la conexién entre la luz del conducto y
las glandulas mucosas ha podido ser demostrada muy
pocas veces en la literatura y, ademas, es discutible que
la presi6n de la secrecién pueda producir una reabsor-
cion 6sea. La teorfa de la proliferacion espontdnea estd
avalada por los estudios en los que se aprecia degene-
racion quistica en el canal incisivo y en la linea media
del paladar en fetos humanos en los que no pueden
haberse dado las circunstancias enumeradas anterior-
mente.

Epidemiologia .

El quiste del conducto nasopalatino es el quiste més
frecuente dentro de los no odontogénicos en la cavidad
oral (10, 13, 15, 19, 20). Segiin ALLARD et al. (17) la
incidencia registrada en la literatura oscilaba entre el
1,7% hasta el 11,9%; actualmente, la incidencia minima
ha descendido al 1% (13, 19, 20). MeYEr (3), después
de examinar 300 cadéveres, observé una incidencia del
1,5%; después de examinar 2.394 craneos, KiLLEY et al.
(21) sélo detectaron dos quistes del conducto nasopa-
latino. STAFNE et al. (22) y ABRAMs et al. (23) publicaron
una incidencia del 1%.

El quiste del conducto nasopalatino puede observar-
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se a cualquier edad aunque se diagnostica entre la se-
gunda y la sexta décadas (15, 17, 19); 1a edad media en
la que se establece el diagndstico es de 42,5 anos (13)
y la mayor incidencia se observa durante la sexta década
(19). Se piensa que su lento crecimiento y la falta de
expresién clinica favorecen el diagnéstico tardio.

Se discute si el quiste del conducto nasopalatino
incide con mayor frecuencia en el sexo masculino; en
tanto que DAs y KoLEY (24) y PINDBORG y HIORTING-
HANSEN (25) no han observado diferencias en la distri-
bucién por sexos, otros autores (13, 15, 17, 19) han
establecido una superior incidencia en el varén con
indices de 20:1.

Tampoco hay acuerdo para establecer una superior
incidencia en la raza negra (19, 26).

SwANSoON et al. (13) no observaron correlacion entre
el tamafio de la lesidn, 1a edad del paciente, los sintomas
y el tipo de epitelio, aunque si confirmaron un mayor
tamafio en varones con respecto a las mujeres y en
individuos de raza negra con respecto a los de las demés
razas.

Histologia

El tipo de epitelio quistico varia segin la proxi-
midad a las fosas nasales o a la cavidad oral; la parte
mas superior esti revestida por epitelio de tipo res-
piratorto (Figura 1) con algunas células caliciformes
mientras, a medida que se avanza hacia la cavidad oral
(Figura 2), el epitelio se transforma en cuboideo y, en
la parte mads inferior, llega a ser un epitelio escamoso
y, en raras ocasiones, aparecen glandulas mucosas
(16, 27).

El examen del espécimen de reseccién permite
observar nervios, vasos y capilares (28) y gldandulas
mucosas asociadas (14). También se ha descrito la
presencia de glandulas sebéceas (29), cartilago hialino
(30). pequeiios célculos (31, 32) y melamna (14, 16,
26, 28).

En el liquido quistico, se pueden observar (17, 19)
eritrocitos, leucocitos, células epiteliales descamadas,
restos histicos, bacterias, electrolitos, proteinas, lipi-
dos, fibras densas de-coldgeno (28) y constituyentes
viscosos. El liquido es tanto mds viscoso cuanto
mayor sea ¢l predominio del epitelio ciliado y menos
viscoso si predomina el pavimentoso estratificado; la
viscosidad estd determinada por la concentracién de
4cido hialurénico, producto de ladccién de la hialuro-
nidasa sobre la pared quistica (19).

Caracteristicas clinicas

En la mayoria de casos, el quiste del conducto
nasopalatino es asintomatico (15, 17) y su diagnéstico
es casual. .

El tratamiento se efectuard, en menor medida, en
los casos asintomadticos en funcién del grado de cui-
dado de la salud bucodental de la poblacion y del
desarrollo y utilizacién de las técnicas radiolégicas.
Estas circunstancias deben tenerse en cuenta al eva-
luar los resultados estadisticos de los estudios efec-
tuados (13, 26) sobre la existencia de sintomatologia
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Fig. 1 Fig. 2
Quiste del conducto nasopalat?no proximo a las fosas nasales. Quiste del conducto nasopalatino préximo a la cavidad oral. En
En esta localizacién, el quiste estd revestido habitualmente por esta localizacion, el quiste estd revestido habitualmente por

epitelio de tipo respiratorio. . epitelio cuboideo y escamoso.

Fig. 3 Fig. 4
Imagen radiolucida redondeada que corres- Imagen radiolicida en forma de corazon de
ponde a un quiste de! conducto nasopalatino. naipes que corresponde a un quiste del con-

ducto nasopalatino.



234 . REVISTA EUROPEA DE ODONTO-ESTOMATOLOGIA

en los casos de quiste del conducto nasopalatino, pues
dichos estudios se realizan sobre una poblacién que
consulta a un cirujano y no sobre la poblacién general.

La sintomatologia més frecuente es la inflamacién
(ABRAMS (23) indicé un 46% de casos y REYCHLER
(19), un 50%) que raramente provoca desfiguracién
facial (9, 33). Se ha descrito abultamiento de la ca-
vidad nasal y distorsién de la porcién caudal del septo
nasal y de la base de la columela (17) que pueden
llegar a producir obstruccién nasal (15) incluso con
pérdida de olfato (34). El problema mds frecuente que
supone la inflamacién es el desajuste de las prétesis,
que incrementa la sintomatologia por el efecto de
decibito continuo.

A pesar que ¢l dolor es infrecuente (17) (ABRAMS
(23) indic6é un 17% de casos), éste puede deberse a
la compresién de los nervios nasopalatinos por la
expansién del quiste (17), especialmente cuando hay
infeccion y a la presion de aparatos protésicos sobre
la zona. Cuanto mis inferior sea la localizacién de la
lesién, més répidamente aparecerd la sintomatologia
(19). El drenaje intermitente de una secrecién (de
sabor salado) mitiga el dolor, lo que permite que el
quiste evolucione durante mucho tiempo sin que los
pacientes busquen atencién médica (17).

Caracteristicas radiolégicas

El quiste del conducto nasopalatino aparece como
una imagen radioltcida, bien delimitada y circunscri-
ta a la linea media o sus alrededores. El contorno de
la imagen puede ser redondo (Figura 3), oval o en
forma de «corazén de naipes» (Figura 4); esta dltima
forma se explica por la resistencia de las raices de los
dientes a ser reabsorbidas. En raras ocasiones se han
descrito reabsorciones radiculares causadas por un
quiste del conducto nasopalatino (35) y, en dos de
estos casos, con referencia a la reabsorcion radicular
de supernumerarios asociados a quiste del conducto
nasopalatino (36), lo mas habitual es el desplazamien-
to (15, 19) por laresistencia de la espina nasal, a cuyos’
lados se desarrolla el quiste.

Para diferenciar radiolégicamente un quiste del
conducto nasopalatino, de la fosa incisiva anatomica
normal, se han establecido unos criterios, a saber: los
contornos superiores e inferiores de la fosa incisiva
normal no estdn bien definidos en la mayoria de
casos, a diferencia de los contornos del quiste del
conducto nasopalatino y el didmetro de la imagen
radiolégica serd superior a 6 mm. (considerando la
magnificacién del aparato de rayo X y la proyeccién
radiolégica). Este criterio fue establecido por RoPER-
HaLL (18) quien, después de estudiar 2.162 craneos
y determinar que el tamafio midximo de una fosa
grande era de 6 mm, lleg6 a la conclusién que toda
imagen radiolégica cuyo didmetro real fuera superior
al mencionado, corresponderia a una entidad patol6-
gica. RuaH et al. (15) establecieron que el didmetro
de los quistes del conducto nasopalatino puede variar

desde 0,8 mm. hasta 40 mm.; un caso presentado en
su estudio alcanzé un didmetro de S0 mm. REYCHLER
(19) indic6é que un didmetro superior a 10 mm. era
excepcional; SwansoN et al. (13), en un andlisis de
334 casos de quiste del conducto nasopalatino, esta-
blecieron un didmetro medio de 17,1 mm. y, en el
75% de sus casos, el didametro era inferior a 20 mm.

Diagnéstico diferencial

Se establecerd con las siguientes entidades: una
fosa incisiva normal, por su didmetro inferior a 6 mm.
y su localizacién mds caudal; con una lesién peria-
pical, por las pruebas de vitalidad negativas; con un
quiste palatino medio (26) por su inferior incidencia
y por presentar una inflamacién simétrica respecto a
la linea media del paladar duro sin comprometer la
fosa incisiva; con un quiste odontogénico (15), porque
no se conserva la ldmina dura; con un quiste nasoa-
Iveolar (10); con un quiste primordial a expensas de
un mesiodens (10) y con un granuloma de células
gigantes (10).

Tratamiento

La exéresis quirtirgica del quiste del conducto
nasopalatino estd indicada por la existencia de sinto-
matologia, consistente en inflamacién, supuracién o
dolor. En casos de grandes quistes, la exéresis estd
indicada ademas para confirmar el diagnéstico clinico
con el estudio histolégico.

StareTZ et al. (26) propusieron la exéresis profi-
lactica del quiste del conducto nasopalatino asintom4-
tico, antes de la colocacion de cualquier prétesis que
pudiera provocar presioén e infeccion, que tendrian
como resultado la perforacién 6sea y el desarrollo de
una fistula. S

La técnica quirtirgica consiste en abordar la lesién
levantando un colgajo mucoperi6stico por palatino
(aunque RuaH et al. (15) han indicado la posibilidad
de utilizar la via vestibular en lesiones de gran tama-
flo) y practicar una exéresis completa. ALLARD et al.
(17) han aconsejado la marsupializacién en los casos
en que exista un riesgo elevado de fistula oronasal u
oroantral o de seccién del paquete vasculonervioso de
los incisivos.

Generalmente, hay una buena regeneracién 6sea.
En un seguimiento postoperatorio de 43 pacientes,
HEepIN et al. (37) describieron una regeneracion 6sea
en el 70% de los pacientes a los 3 afios.

La recidiva es rara (15) y puede alcanzar, segln
SwansoN et al. (13) un 2%. En 1990, RuaH et al. (15)
no habian detectado ningiin caso de malignizacién,
pero un afio después, en 1991, Takepa (11) publicé
un caso de carcinoma intraéseo de células escamosas
posiblemente originado en el epitelio de un quiste del
conducto nasopalatino.
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PRESENTACION DE LA SERIE

Materiales y métodos

Durante el periodo de 1970 hasta 1988, un total de
1.536 quistes maxilares fueron intervenidos en el Hos-
pital General Vall d’Hebron de Barcelona y en el Hos-
pital General de Granollers. Del total de quistes maxi-
lares, se detectaron 14 quistes del conducto nasopalatino
{ocho en varones y seis en mujeres, todos de raza blan-
ca); la edad media fue 46 afios (limites, 16-73 afios) con
una incidencia maxima en el grupo de edad de 50-60
aios.

El tratamiento quirdrgico, bajo anestesia local,
consistié en diseccién y exéresis del quiste mediante
abordaje palatino, con incisién envolvente de 14 a 24.
Todos los especimenes fueron estudiados histolégi-
camente.

Resultados

De los 1.536 quistes maxilares intervenidos du-
rante el periodo de estudio, 1.515 (98,6%) eran quis-
tes epiteliales y 21 (1,4%), no epiteliales (pseudoquis-
tes).

De los 1.515 epiteliales, 489 (32,3%) eran quistes
odontogénicos de desarrollo (primordial, gingival, de
erupcion y dentigero o folicular), 29 (1,9%) eran
quistes no odontogénicos de desarrollo (14, del con-
ducto nasopalatino; nueve, nasolabiales y seis, globu-
lomaxilares). El resto de los epiteliales (997 casos,
65,8%) eran quistes inflamatorios (radiculares).

No se observé correlacién entre el tamafio de la
lesion y la edad del paciente; sin embargo, el tamafio
de la lesion fue diferente en funcién del sexo: el
didmetro medio de los quistes del conducto nasopa-
latino en los varones fue de 16 mm. y en las mujeres,
de 12 mm.

En cuanto a la posible etiologia, se observé que
en dos casos existia un antecedente traumatico (pré-
tesis completa); cinco casos presentaban una infec-
ci6n crénica de los incisivos tratada con endodoncia
y en un caso, una infeccién nasal.

Soélo cuatro pacientes presentaban sintomas con-
sistentes en inflamacién local; dos pacientes manifes-
taron dolor debido al dectbito de la prétesis sobre la
zona inflamada produciendo una ligera ulceracién de
lamucosa. Los diez quistes del conducto nasopalatino
asintomdticos fueron diagnosticados casualmente por
radiografias practicadas por otras causas.

La imagen radioldgica era redondeada en ocho
casos y en forma de corazén de naipes en los seis
restantes; no se observé reabsorcion radicular en
ningdn caso.

El estudio histologico demostré la presencia de un
epitelio escamoso en nueve casos y epitelio escamoso
y nasal en los cinco restantes; se detecté melanina en
un caso.

En ningun caso se produjo pérdida de vitalidad de

los incisivos después de la operaci6n ni ha aparecido
malignizacién.

Ha habido una recidiva, que se reintervino 3 afios
después de la primera operacién con curacién com-
pleta a los 2 afios de la reintervencion.

Durante el control radiolégico efectuado a los 3
afios de 1a intervencidn, se ha apreciado regeneracion
Osea completa en 11 casos y osificaciéon con menor
calcificacion, semejante a la de la cicatriz apical, en
tres casos.

Discusioén

Los resultados que se presentan se aproximan a
los publicados en cuanto a la incidencia del quiste del
conducto nasopalatino con respecto a los restantes
quistes maxilares (0,9%).

En todos los casos se observo epitelio escamoso
y s6lo en el 35% habia un epitelio nasal asociado; s6lo
en un caso se detecté melanina, cuya presencia es
extremadamente rara (16).

La regeneracion 6sea controlada radiolégicamen-
te a los 3 afios de la intervencién, fue del 80%, un
10% superior a la observada por HEDIN et al. (37) y
larecidiva, a pesar de ser infrecuente (5, 11), aparecid
en un caso.

Debe destacarse la importancia de establecer un
diagnéstico correcto para evitar tratamientos inade-
cuados como la desvitalizacion yatrogénica de un
incisivo central superior (8). La lesion se localizara
radiolégicamente (entre las raices, en la linea media),
se comprobara la vitalidad pulpar, se palparala papila
incisiva y se practicard la exéresis quirirgica, después
de la cual, se enviard el espécimen quirtirgico al la-
boratorio para su examen histolégico, que proporcio-
nard el diagndstico de certeza; se efectuara un control
clinico y radiolégico al afio de la operacién y al tercer
afio hasta comprobar la regeneracién 6sea completa.

La indicacién de la exéresis quirdrgica en los
casos asintométicos que se descubren casualmente
serd decisién del-pfofesional sanitario a fin de con-
firmar el diagnéstico clinico, puesto que el tnico caso
descrito de una malignizaci6n se produjo en un quiste
del conducto nasopalatino diagnosticado clinicamen-
te que presentaba inflamacién crénica.

Se considerard la indicaci6én de exéresis profilac-
tica en los pacientes que deban someterse a una re-
habilitacién protésica que comporte la aplicacién de
fuerzas sobre la zona del quiste del conducto naso-
palatino y en los pacientes en los que sea imposible
mantener el seguimiento que requiere una conducta
expectante.
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