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CASO CLINICO

QUISTE FISURAL ANTERIOR MEDIO

Oscar Alvarez D.*

Existen lesiones periapicales con imagen de radio-
lucidez que pueden ser causadas por patologia pulpar
o periodontal, cementomas, tumores, osteomielitis o
quistes, siendo las dos primeras las mds comunes;
por esto las restantes son algunas veces mal diag-
nosticadas y tratadas. En el comin de los casos las
patologias periapicales de etiologfa pulpar con zonas
radiolicidas se recuperan con tratamiento endo-
déntico, de la misma manera como se recupera una
lesién periodontal de etiologia pulpar.' Sin embargo,
se han reportado casos excepcionales de resolucién
de granulomas periapicales con vitalidad pulpar, eli-
minando la causa con terapia pulpar conservadora.?

Las otras causas posibles de radiolucidez periapical
asociadas con vitalidad pulpar son: ameloblastoma,**
quiste traumdtico de hueso, granuloma de células gi-
gantes, granuloma eosinofilo, displasia fibrosa, quiste
periodontal lateral, queratoquiste y sarcomas.> ®Ade-
més se encuentran los quistes fisurales, que se
desarrollan a lo largo de las lineas de fusién de los di-
ferentes huesos y procesos embrionarios. Son quistes
tapizados con células epiteliales que quedan atrapadas,
de los cuales existen cuatro tipos: maxilar anterior
medio, palatino medio, glébulomaxilar y mandibular
medio.

El quiste maxilar anterior medio (o quiste del con-
ducto incisivo o quiste del conducto nasopalatino) es
el mds comtn, originado por células epiteliales del con-
ducto nasopalatino que comunica las cavidades nasal
y bucal al fusionarse los procesos palatinos con la
premaxila.” Su incidencia es del 1%.® aparece a cual-
quier edad y se descubre entre la cuarta y quinta dé-
cada de vida en la mayoria de las veces: el 40% de
los casos es asintomadtico. Algunas veces se infecta
produciendo dolor e inflamacion, con fistula en la pa-
pila incisiva o cerca de ella.”

Caso clinico:
Mujer de 25 anos, sin antecedentes médico-odon-
tologicos relievantes, que referfa dolor agudo y es-
pontédneo a nivel del 21.

Al examen clinico se encontré: amalgamas en 16
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y 26, periodonto normal, sin caries, dolor a la percusion
en 11 y 21, pruebas de sensibilidad positivas al frio,
calor y cavitaria. Al realizar palpacién palatina se
evidencid material purulento a 10 mm del margen gin-
gival del 21, en un pliegue de la zona de rugas palatinas,
reportando la paciente dolor agudo. Al examen ra-
diogréfico se observé zona radiolicida bien circuns-
crita y definida en zona periapical del 11 y 21, con un
ligero ensanchamiento del espacio del ligamento pe-
riodontal en su porcién apical. Al introducir un cono
de gutapercha por el trayecto fistuloso, se vié radio-
grificamente que penetraba hasta la zona radiolicida
periapical (fig.1).

Impresion diagnéstica:

1. Periodontitis apical asintomdtica o periodontitis
apical crénica supurativa.

2. Quiste fisural

Tratamiento:

Se realiz6 abordaje quirdrgico exploratorio en la zona
palatina, bajo anestesia local, por medio de colgajo
de espesor completo; inicialmete se observo un frag-
mento verduzco de 8 mm de largo (fig.2) y posterior-
mente dos fragmentos parduzcos a mayor profun-
didad. los cuales fueron enviados a andlisis histopa-
tolégico. Se terminé removiendo y retirando tejido
granulomatoso; quedd una cavidad bien definida, sin
compromiso clinico aparente de los dpices de 11 y
21. Se suturd y se colocé una placa de Hawley.

Reporte histopatolégico:

El andlisis histopatolégico reportd fragmentos de
tejido fibroso con abundante material inflamatorio,
dejando ver cavidad tapizada de epitelio respiratorio.
Ademds, se apreci6 tejido amorfo hialino (fig. 3).

Diagnéstico definitivo:

Quiste fisural maxilar anterior medio, o del con-
ducto incisivo, o del conducto nasopalatino.
Control post-quirirgico:

La sintomatologia inicial desaparecié después de
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la cirugia y a los seis meses, al hacer la prueba de vi-
talidad pulpar, los dientes comprometidos
respondieron normalmente.

CONCLUSIONES:

Existen lesiones de tipo no odontogénico con loca-
lizacién, sintomatologfia, evidencia radiogréfica y per-
sistencia de sensibilidad dental, que se pueden asociar
equivocadamente con patologia pulpar, estando
contraindicado el tratamiento endodéntico. La
resolucién quirdrgica con valoracién histopatologica
puede determinar un tratamiento exitoso, conservando
la vitalidad pulpar. Sin embargo, algunas lesiones, por
su extension o eliminacion quirdrgica, pueden compro-
meter la vitalidad pulpar sin ser ésta su etiologia.

Figura 1. Imagen radiogrifica
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Figura 3. Imagen de la lesion al microscopio (10x)
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