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El objetivo de este estudio es establecer el manejo, diagnostico y tratamiento del quisle nasopalatino mediante una revision 
bibliografica y la presentacion de un caso clinico. El caso clinico fue de un paciente de 40 aiios de sexo masculine que asistio a 
consulta el 20 de julio del 2000 cuyo motive de consulta fue “tratamiento general En la revision bibliografica se utilize una matriz 
bibliografica cuyas unidades tematicas fueron anatomia, embriologia, histologia, definicion, etiologia, sintomatologia, 
histopatologica, imaginologia, incidencia, tratamiento y evolucion. Se obtuvo esta informacion de cinco libros, doce articulos de 
revistas especializadas y diecisiete paginas Web. Treinta fueron en ingles, once en espanol, una en portugues y una en trances. Al 
observar al paciente clinicamente presentaba una asimetria en el fondo del surco vestibular a nivel de los dientes anterosuperiores 
por esto se toma una radiografia oclusal en donde se observa un area radiolucida unilocular bien definida de forma ovalada ubicada 
en zona anterior de procesos palatinos superpuesta a la espina nasal anterior, se procede a realizar enucleacion de dicho quisle y 
una biopsia que confirmo el diagnostico de quisle nasopalatino. A pesar de ser considerada como una entidad benigna el quisle 
nasopalatino debe ser tratado, porque constituye zonas de fragilidad, principalmente por la reabsorcion lenta y progresiva del tejido 
oseo maxilar; causando fracturas. Adicionalmente existe la posibilidad de involucrar estructuras vecinas, como son dientes, seno 
maxilar o la cavidad nasal. Algunas veces aumenta de tamano y eventualmente se toman infectadas.

* Estudiantes X semestre del Colegio Odontologico Colombiano.
** Asesor Cientifico.
*** Asesor Metodoldgico.

The objective of this study is to stablish the manegmet, diagnostic and treatmet of the nasopalatine duct cyst with the help of a 
bibliographic revision and a presentation of a clinical case. The clinical case was from a patient 40 years - ould, male, who camp to 
the clinic the 20tth July 2000 whose reason was “ a general treatmentIt is a descriptive study where information was obtained by 
mean of a bibliographical womb whose thematic units were: anatomy, embryology, histology, images study, incidence, treatment and 
evolution. This information was obtain from fivebooks, twelve articles of specialized magazines and seventeen pages web. Twenty 
three were in english, eleven in Spanish, one in Portuguese and one in french. On observe the patient clinically he presented an 
asymmetri in the bottom of the vestibule at the level of the maxillary central incisors the occlusal radigraph revealed a well 
circumscribed radiolucency ubicated in the antirior portion of the maxilar, wich was treated surgically for its extirpation with an 
enucleation and a biopsy wich will conform the diagnostic of the nasopalatine cyst. Although it is considerate as a benign entity the 
nasopalatine duct cyst must be treated, because it constitute fragileness zone principally by the slowly reabsorption of the bony 
tissue of the maxillary, causing fracture. Additional it's the possibility to in volve nearby structure, as tooth, nasal cavity or because 
they increase of size and possibly they are infected.



INTRODUCCION

abordar el tema 
definamos quisle

La unica etapa donde hay verdadera fusion es 
durante la formacion del paladar duro, es posible 
que queden restos epiteliales despues de tai 
fusion, los que posteriormente proliferarian y 
darian origen a un quisle palatino medio. De 
esta manera seria independiente del quisle 
nasopalatine15.
El quisle nasopalatino puede desarrollarse en 
cualquier punto a Io largo del canal, pero 
principalmente se localiza en la parte mas 
inferior, debido quizas al constante drenaje del 
fluido, este quisle se desarrolla lentamente y 
puede permanecer estatico en tamano por 
mucho tiempo. Este quisle se puede formar 
dentro del canal incisivo que se localiza en el 
hueso palatino y detras de la zona alveolar de 
los incisivos centrales superiores o en el tejido 
suave del paladar18. En la figura 1 se muestra un 
corle transversal de la cabeza, en el cual se 
puede apreciar un quisle nasopalatino (dentro 
del circulo rojo) en localization mas comun.
Se dice que la etiologia es aun desconocida, se 
asocia a factores geneticos, trauma de la 
mastication en la region intisiva o por 
desajustes en protesis, infection bacteriana o 
por proliferation expontanea37. Los quisle 
nasopalatino pequenos pueden ser asintomatico 
a menos que este infectado, puede presentar 
inflamation en la papila intisiva de dos dias de 
duration y al examen extraoral es normal3’ Los 
incisivos permanecen firmes, de color normal y 
con vitalidad positiva37 . Los quisles grandes 
pueden ser responsables de sintomas como 
inflamation que puede ser fluctuante, no 
pedunculada con una longitud de 10 mm de 
largo por 5 mm de ancho, de forma de domo, de 
color translucido o azulado; de drenaje y dolor. 
Al analisis histopatologico el quisle nasopalatino 
muestra una cavidad recubierta por epitelio 
rodeado por una pared fibrosa gruesa de tejido 
conectivo. El tipo de epitelio depende de la 
localization del quisle: si este se ubica mas 
cerca de la boca el epitelio sera piano 
seudoestratificado no queratinizado, si se ubica 
hacia arriba puede tener de los dos 
componentes, epitelio cilindrico tiliado y epitelio 
cilindrico simple. En la radiografia periapical y 
oclusal se observa la tipica y bien definida 
imagen de area radiolucida ovoide, redondeada 
o en forma de pera invertida, localizada en la 
linea media del maxilar, la superposition de la 
espina nasal anterior puede darle al quisle la 
forma de corazon. El quisle nasopalatino se 
debe distinguir de otras patologia tales como el 
quisle solitario de hueso que es una lesion 
causada por atropamiento de tejido glandular y

El quisle nasopalatino tiene en Colombia los 
mismos niveles de ocurrencia que muestran las 
estadisticas generales para otros parses11. 
Segun la Asociation Odontologica de los Andes 
y el Departamento de Odontologia de la 
Fundacion Santa Fe de Bogota, en los ultimos 
cinco anos han atendido un promedio de 25 y 40 
casos anuales, respectivamente. Esta patologia 
tiene origen a partir de restos epiteliales en el 
trayecto del conducto nasopalatino. Aunque 
numerosos especialistas consideran el quisle 
nasopalatino como el mas comun y su incidencia 
es relativamente alia entre la poblacion, en la 
practica clinica del Colegio Odontologico 
Colombiano no es tan comun. ^Cuales son las 
caracteristicas generales del quisle nasopalatino 
y que particularidades presenta el caso clinico 
seleccionado?
Este estudio constituye una herramienta 
didactica ya que proporciona elementos teorico- 
practicos a los estudiantes de odontologia y de 
manera particular a los estudiantes del Colegio 
Odontologico Colombiano en cuanto al 
diagnostico y tratamiento del quisle 
nasopalatino.
Antes de abordar el tema de quisle 
nasopalatino, definamos quisle como una 
cavidad patologica delimitada o no por epitelio y 
que contiene en su interior material fluido, 
semifluido o gas y pede ser dura o blanda, el 
origen del epitelio puede ser odontogenico es 
decir, proviene de restos celulares que 
partitiparon en la formacion de estructuras 
dentarias, o no odontogenico provenientes de 
diferentes al de la odontogenesis. El quisle del 
conducto nasopalatino o quisle nasopalatino es 
un quisle de desarrollo del maxilar que se 
considera como el mas comun de los quisles no 
odontogenicos18. Fue descrito por primera vez 
por A.W. Meyer en 1914, quien Io definio como 
un seno paranasal unico ubicado directamente 
por encima de los incisivos superiores24. El 
quisle nasopalatino es uno de muchos procesos 
patologicos que pueden ocurrir dentro de los 
maxilares, “pero es el unico que se desarrolla en 
una localization determinada: el maxilar medio 
anterior21.
El quisle nasopalatino es conocido tambien con 
nombres como quisle del conducto palatino 
anterior, quisle del conducto incisivo, quisle 
maxilar medio anterior o quisle de la papila 
palatina. El quisle nasopalatino se deriva de 
residues epiteliales embriologicos del conducto 
nasopalatino.

Colombiano en 
y tratamiento
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Figura 1. Localizacion del quiste

REPORTE DEL CASO CLINICO

ANAMNESIS

diabetes

REVISION POR SISTEMAS

EXAMEN FISICO GENERAL

http://xrav10.dent.okayama-u.ac.ip/~orad/e-
nasopalatin.html

Paciente de sexo masculine de 40 anos de 
edad que acudid a consulta el 12 de julio del aho 
2000 cuyo motivo de consulta es: “tratamiento 
general”.

El paciente no reporta ningun compromiso 
sistemico.

«=>

Presion arterial: 120/60 mmHg 
Pulso: 60 P.P.M.
Peso: 70 Kg
Talla: 1,68 emts

El objetivo general del estudio es establecer el 
manejo, diagnostico y tratamiento del quiste 
nasopalatine mediante la revision bibliografica 
y la presentacion de un caso clinico, para 
proporcionar al estudiante informacidn que le 
permita tener la capacidad de identificar clinica y 
radiografica sus caracteristicas y realizar un 
tratamiento adecuado. Los objetivos especificos 
son describir:

La anatomia 
nasopalatine. 
Los conceptos generates sobre 
etiologia del quiste nasopalatine.
Las caracteristica clinicas, radiografica e 
histologicas del quiste nasopalatine.

Ilustrar con un caso clinico el manejo adecuado 
del quiste nasopalatino.

se ubica principalmente por debajo del conducto 
dentario inferior, quiste lateral periodontal que se 
ubica al lado mesial o distal de la raiz de un 
diente originandose de los restos epiteli^les de 
Malace, quiste periapical que es una lesion de 
origen pulpar que se ubica alrededor de los 
apices de un diente con necrosis pulpar y quiste 
oseo traumatic© que se localiza principalmente 
en zona de molares inferiores y que aparecen 
posterior a un trauma. El tratamiento del quiste 
es enucleacion cuando es pequeho y la 
marzupializacon cuando es grande; la residida 
es rara y solo en un estudio se informo de un 
0.11 % de pacientes en los que el quiste 
reaparecion25. Los datos de diversos estudios 
acerca de la incidencia del quiste nasopalatino 
difieren considerablemente, desde 0.08% a 
3.3% de la poblacion. La mayona de los 
especialistas acepta que el quiste del conducto 
incisivo puede encontrarse en el 1% de los 
individuos.

Se realizo una revision bibliografica y un caso 
clinico cuyo objeto de estudio fue el quiste 
nasopalatino en un paciente de 40 anos de sexo 
masculine. Para la revision bibliografica se utilizb 
una matriz bibliografica Anexo 1, que tiene las 
siguientes unidades tematicas: anatomia, 
histologia, embriologia, definicion, etiologia, 
sintomatologia, histopatologica, imaginologia, 
incidencia, tratamiento y evolucion. Esta 
informacion se obtuvo de cinco libros, quince 
articulos de revistas especializadas y diecisiete 
paginas Web. Treinta fueron en ingles, once en 
espanol, una en portugues y una en francos; se 
tomo una radiografia de control a los dos anos. 
Para la recoleccion de los datos se utilizo la 
historia clinica y la matriz bibliografica.

Historia personal: Hospitalizacion en mayo 
de 1995 debido a una luxacion a nivel de la 
columna vertebral.

■=> Historia familiar: Reporta 
controlada en hermana.

http://xrav10.dent.okayama-u.ac.ip/%7Eorad/e-


EXAMEN FISICO ORAL

TRATAMIENTOEXAMEN PERIODONTAL

EXAMEN DENTAL

EVALUACION RADIOGRAFICA

DIAGNOSTICOS

Figura 4. Elevacion del colgajo 
mucoperiostico visualizandose la pared del 
quisle

Al presentar asimetria en el fondo del surco 
vestibular se ordena una radiografia oclusal 
superior, en la cual se observa: Area radiolucida 
bien definida unilocular ubicada en zona anterior 
de procesos palatinos, superpuesta a la espina 
nasal anterior. El area radiolucida tiene forma 
oval de aproximadamente 1,5 cm. de diametro 
supero-inferior por 1 cm. de diametro meso- 
distal (figura 2).

Figura 2.Radiografica oclusal mostrando el 
area radiolucida correspondiente al quisle

Figura 3. Diseno de la incision trapezoidal 
demarcada con azul de Toluidina

Posteriormente se llevo a cabo la elevacion del 
colgajo mucoperiostico con el fin de practicar 
una ostectomia tendiente a la consecucion de 
una ventana osea, tai como se ve en la figura 4.

Al sondaje periodontal se observan bolsas 
periodontales generalizadas. Ademas presenta 
calculos subgingivales generalizados.

En tejidos blandos presenta asimetria en el 
fondo del surco vestibular en la zona 
anterosuperior.

Una vez realizados los correspondientes 
procedimientos de asepsia y antisepsia, 
anestesia infiltrativa al Nervio Nasopalatine e 
Incisivo Anterior se diseno la incision trapezoidal 
por encima de la linea mucogingival en la zona 
de los dientes anteriores superiores (fig. 3).

=*> Ausencia de: 18-15-14-12-11-21-22- 24-26- 
28-38-36-35-34-46-48.
Caries en: 16 (o)- 13(v-p)- 23(v)-25(o)- 
37(o) -41(d) -42(m)- 45(o)-47(o).

«=> Craneomandibulares: Desarmonias
Oclusales por ausencias dentarias.

•=> Tejidos Blando y Oseo: Presuntivo: Quisle 
Nasopalatino.

Periodontales: Gingivitis inducida por placa 
bacteriana.

<=> Dentales: Caries activa en: 16-13-23-25-37- 
41-42-45-47.
Ausencias dentales: 18-15-14-12-11 -21-22- 
24-26-28-38-36-35-34-46-48.



Figura 8. Cavidad osea

En la figura 6 se muestra el espScimen extraido

Figura 6. Especimen Extraido

Figura 9. Colgajo reposicionado y sutura

Figura 7. Cavidad osea remanente

Una vez se accedid a la cavidad quistica, se 
procedid a la enucleacidn y eliminacion del 
quisle. En la figura 5 se aprecia el quiste antes 
de la enucleacidn.

Figura 5. Pared del quiste con visualizacion 
del liquido de aspecto amarillento

Se pudo constatar la presencia de una capa 
intacta de hueso palatine en el area de las 
raices de los incisivos centrales maxilares fig. 8. 
Las relaciones anatdmicas de la lesidn fueron 
confirmadas como se habian diagnosticado 
preoperatoriamente.

Finalmente, se llevo a cabo la reposicidn del 
colgajo y se realizaron puntos simples con 
sutura 000, fig. 9.

Seguidamente se realize la revision y lavado de 
la cavidad 6sea con suero fisiologico (figura 7). El especimen fud llevado al Departamento de 

Patologia Oral del Colegio Odontoldgico 
Colombiano. Al examen microscopico con 
coloration de hematoxilina-eosina se observe, 
un epitelio quistico que en algunos sitios 
correspondia a epitelio cilindrico ciliado con 
c&lulas caliciformes. En otros sitios hay 
predominio de epitelio escamoso estratificado 
con atrofia y acantosis (fig. 10). En algunas 
regiones del epitelio tambi&n se observa 
infiltrado inflamatorio crdnico formado por 
linfocitos y c6lulas plasm^ticas. Debajo del 
epitelio quistito se observa un estroma de tejido
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DISCUSION

Figura 12. Vista del paladar

Evolucion a 2 ahos

conectivo fibroso con abuntades gldbulos rojos 
extravasados y algunos vasos sanguineos.

Figura 10. Microfotografia histologica 
mostrando la pared del quiste

Figura 11. Microfotografia histologica 
mostrando la pared del quiste

El paciente fue controlado dos anos despues de 
la cirugia y presento cicatrizacion completa. En 
el examen radiologico se evidencio regeneracion 
osea, como se aprecia en la figura 12.

Figura 12. Radiografia de control postoperatoria 
2 ahos despues

Segun Velasquez en 1999 la etiologia del quiste 
nasopalatino es desconocida, Gnanasekhar en 
1995 opino que el bloqueo por retencion dentro 
de los conductos de las glandulas salivales 
puede ser un factor etioldgico; Knumatowski en 
el 2003 cree que la degeneracidn quistica 
espontanea de los residues del epitelio ductal es 
el mas probable factor de patogenesis, pero en 
el caso clinico el quiste es producido por epitelio 
atrapado durante el cierre de los procesos 
palatines del maxilar superior en la vida 
intrauterina que Io sostiene Regezi y Sciubba en 
1999.
Segun Swanson en 1991 observe una ligera 
inflamacibn en la papila incisiva de dos dias de 
duracion y se muestra el desplazamiento de los 
dientes, para Vasconcelos en 1999, los 
incisivos centrales permanecen firmes, de color 
normal, sin sensibilidad a la percusion y con 
vitalidad positiva; en caso clinico el paciente no 
presento ninguna sintomatologia, solo a nivel de 
tejidos blandos se observaba una asimetria en el 
fondo del surco vestibular en la zona de los 
dientes anteriores superiores, el quiste se 
diagnostico radiograficamente (figuras 12 y 13).

Por debajo del epitelio quistico se observa un 
estroma de tejido conectivo fibroso con 
abundantes gldbulos rojos extravasados y 
algunos vasos sanguineos. Dentro del estroma 
de tejido conectivo tambien se observa infiltrado 
inflamatorio crdnico formado por linfocitos y 
celulas plasmaticas (fig. 11). El examen 
histopatologico confirmo el quiste nasopalatino.

K-
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CONCLUSIONES

Figura 13. Vista del surco bucal con asimetria 
leve del lado izquierdo

incisivo normal pero amplio y un quisle 
periodontal apical. En general, hay acuerdo en 
que un area radiolucida sintom^tica en esta 
regidn, con un dtemetro de 6 mm. o menos, 
probablemente no es un quisle, y que un agujero 
incisivo normal pero amplio, puede tener un 
dicimetro de aproximadamente de 6 a 8 mm. Por 
Io tanto, cuando se diagnostica una lesidn 
radiolucida similar a un quisle, con un diametro 
de 8 mm. o menos y esta cerca de los Spices 
radiculares de los incisivos con pulpa vital, la 
presencia o ausencia de los slntomas es 
probablemente el factor decisive en el 
diagnostico de si la lesidn tiene una condicidn 
patoldgica o no.
La enucleacidn quirurgica es el procedimiento 
mSs comun y adecuado para el tratamiento de 
un quisle nasopalatine. Aunque suele ser de tipo 
ambulatorio con anestesia local, en algunos 
casos el tamaho de la lesion quistica obliga a 
una hospitalizacion entre uno a dos dias, y a la 
aplicacidn de anestesia general. La evolucion 
postoperatoria es generalmente satisfactoria con 
cicatrizacion total de la herida y relleno 6seo 
complete de la cavidad quistica.

Las lesiones quisticas de la cavidad bucal 
normalmente son tratadas quirurgicamente. A 
pesar de ser consideradas como entidades 
benignas y sintomSticas, deben ser tratadas, 
porque se constituyen, para determinadas 
regiones, en zonas de fragilidad, principalmente 
por la reabsorcion lenta y progresiva del tejido 
6seo maxilar pudiendo causar fracturas 
patologicas. Adicionalmente existe la posibilidad 
de involucramiento de estructuras vecinas, como 
son los dientes, el seno maxilar o la cavidad 
nasal, o porque aumentan de tamano y 
eventualmente se toman infectadas.
En los casos en que se presenta infeccion existe 
la posibilidad de que se produzca dolor en la 
region maxilar anterior. El quisle nasopalatine se 
caracteriza por la formacion de una minuscula 
fistula en la papila incisiva. El proceso de 
curacion postoperatoria se lleva a cabo sin 
mayores complicaciones, incluyendo la 
regeneracion del tejido oseo en la cavidad 
quistica.
El quisle nasoplatino se puede originar de 
epitelio atrapado durante el cierre de los 
procesos palatinos del maxilar superior en la 
vida intrauterina y generalmente es una lesion 
asintom^tica. Se manifiesta como una 
inflamacion fluctuante no pedunculada en el

Segun Swanson en 1991 el quisle puede 
presentar una ligera inflamacion, drenaje y dolor, 
pero para Gnanasekhar en 1995 se puede 
presentar un sabor salado en la boca y 
desvitalizacion de los dientes; una ligera 
inflamacion en forma de domo, color translucido 
o azulado. En el caso clinico no presento 
ninguna sintomatologia.
Para Abrams en 1963 y Gnanasekhar en 1995 el 
quisle puede presentar un epitelio escamoso 
estratificado, columnar, cuboidal o alguna 
combinacidn de estos tipos, dependiendo de la 
localization del quisle. Tambien se pueden 
observar nervios y vasos sanguineos en la 
capsula fibrosa del quisle que fue Io que postulo 
Arriagada en el 2003.
Un quisle nasopalatine puede parecerse 
clinicamente a una lesidn periapical, en virtud 
de la presencia de una inflamacion, o 
radiograficamente en virtud de la asociacidn de 
un area radiolucida con las ralces de los 
incisivos e incluso a la probabilidad de la 
presencia de un agujero incisivo mas grande de 
Io normal. La mayoria de textos de odontologia 
enfatizan la importancia de una historia clinica 
apropiada y del uso de pruebas diagndsticas 
adecuadas. En endodontia se recomienda para 
diferenciar la inflamacion periapical, de otras 
condiciones patologicas como el quisle 
nasopalatine, pruebas de vitalidad termicas y 
electricas. Esto incluye la obtencidn de un 
recuento detallado de la historia de slntomas, un 
examen clinico completo y una evaluacion de la 
evidencia radiografica.
Debido a su localization, este quisle deberia ser 
distinguido de otras dos condiciones: un agujero
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