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O quisto do ducto nasopalatino, também conhecido como quisto nasopalatino, € um quisto epitelial benigno de desenvolvimento,
sendo o quisto ndo odontogénico mais frequente da cavidade oralt, ocorrendo em aproximadamente 1% da populacédo?3. Consiste
numa das variadas patologias que se podem desenvolver na maxila, no entanto, a sua localizacao € unica, ocorrendo apenas na
linha meédia da zona anterior da maxila. Pode ocorrer em qualguer idade sendo a faixa etaria mais atingida a dos 40 aos 60 anos.
Afeta mais frequentemente o género masculino, numa proporcao de 3:134. Embora estes quistos se possam formar em qualquer
parte do ducto nasopalatino, a maior parte desenvolve-se na zona final e alguns podem mesmo localizar-se totalmente no interior da
papila incisiva®>. Permanece, frequentemente, assintomatico revelando-se, muitas vezes, como um achado radiografico, ou, em
alternativa, pode originar uma tumefacdo na regidao anterior do palato acompanhada, ou nao, de dor e drenagem®’.
Radiograficamente, o quisto nasopalatino ,normalmente ,apresenta-se como uma lesao radiotranslicida de bordos bem definidos.?3-

Os autores apresentam o caso clinico de um quisto nasopalatino diagnosticado num paciente com 45 anos de idade (Fig.1). O
paciente foi referenciado, apresentando como queixa principal uma pressao localizada na zona anterior da maxila. Para alem disso,
nao apresentava outros sintomas nem historia recente de dor. Ao exame clinico fol detetado um abaulamento na zona anterior do
palato duro (Fig.2). Nao existia historia previa de qualguer tipo de traumatismo. Foi solicitado ao paciente que efetuasse uma
tomografia axial computodorizada (TAC), na qual foi possivel detetar uma zona radiotranslicida de limites bem definidos na regiao do
canal incisivo. (Fig.3) Nos cortes sagitais e axiais da TAC fol possivel verificar a auséncia de cortical palatina na zona da lesao, assim
como reabsorcao do pavimento da fossa nasal (Fig.3 e 4). A lesao fol removida sob o efeito de anestesia geral. O acesso a lesao foi
conseguido por palatino apds elevacao de retalho mucoperidosseo. Depois de exposta, a lesao fol removida por curetagem, tendo
sido posteriormente enviada para analise anatomopatologica (Fig. 5, 6 e 7). Depois de removida a lesao, fol possivel verificar, na loca
cirurgica, uma peguena comunicacao com a cavidade nasal. O fragmento removido apresentava um aspeto macio e cor
esbranquicada, medindo 2,2mm de comprimento (Fig.8). O exame microscopico revelou a existéncia de uma parede fibrosa
revestida por epitélio escamoso estratificado sem infiltrado inflamatorio e com algumas celulas claras de aparéncia ciliada, o que
confirma o diagnostico de quisto nasopalatino (Fig.9) Um ano apos a remocao cirdrgica da lesao o paciente nao apresenta qualquer
sinal de recidiva (Fig.10).

Fig. 2 — Fotografia intra-oral pre-

operatoéria Fig. 4 —Tomografia axial computodorizada —

cortes frontais e axial .

Fig. 1 — Ortopantomografia pré-operatoria.

Fig.10 — Radiografia apical

Fig. 5, 6, and 7 — Fotografias da remogéo cirlrgica do quisto. Fig. 8 — Quisto enucleado. Fig. 9 — Imagem histologica (H/E- de controlo pos-cirlirgico
20x.) aos 12 meses.

O diagnostico desta lesao € efetuado com base nos dados clinicos, radiograficos e exame histologico. O tratamento de eleicao é a
enucleacao total da lesao, verificando-se uma baixa taxa de recorréncia. No entanto, o follow up é essencial.
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