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Los quistes de los maxilares pue­
den ser de origen odontógeno y no
odontógenos. El orden decreciente
de frecuencia es: quistes periodon-
tales, luego los foliculares y final­
mente los menos frecuentes son
los no odontógenos o fisurarios, a
los cuales pertenece este caso.

HISTORIA CLINICA

N. N., de 46 años, sexo masculino,
fue enviado del interior por una tumo-
ración localizada en la línea media del
paladar, a medio centímetro por de­
trás de la papila incisiva. Había co­
menzado un año atrás, evolucionando
indolora y. lentamente. Al examen se
constató una tumoración de 3 cm. en
sentido antero - posterior por 2 cm. de
ancho (Fig. 1). La mucosa que la recu­
bría era de aspecto normal. Por rinos-
copía anterior, parecía notarse una de­
formación del piso de la fosa nasal sin
afectar la permeabilidad respiratoria.

Se sospechó que se trataba de un
quiste fisurario medio, lo que se con­
firmó con la punción diagnóstica, ex­
trayéndose líquido marrón claro; líqui­
do quístico donde hubo derrame san­
guíneo.

CONSIDERACIONES SOBRE QUISTES
FISURARIOS

El interés de esta publicación
radica en la escasa frecuencia de
estos quistes, encontrándose en la
literatura contados casos. Bernier

(1959) expresa que no son lesiones
comunes, existiendo menos de 20
casos en los archivos del Instituto
de Patología de las Fuerzas Ar­
madas de los EE. UU.

Peter afirma que Kallin consi­
guió demostrar la existencia de
células epiteliales que quedaban
enclavadas hacia el segundo mes
de la vida embrionaria en el pun­
to de fusión de los mamelones fa­
ciales, y es de opinión que a partir
de estos restos epiteliales es que
se desarrollan los quistes fisura­
rios.

A causa de su más compleja for­
mación embriológica, el maxilar
superior es la localización más fre­
cuente, siendo excepcionales en la
sínfisis mandibular, citado por al­
gunas autores, no teniendo nos­
otros referencias de caso alguno
publicado.

Dentro de los quistes no odontó­
genos, encontramos:
1) Quiste naso-alveolar.

Se forma en la zona de unión
de los procesos nasal medio, late­
ral y proceso maxilar. La ubica­
ción puede ser sub o supra periós-
tica.
2) Quiste glóbulo-maxilar.

Proviene de los restos epitelia­
les que persisten de la unión de la
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porción globular del proceso nasal
medio y del maxilar. Se ubica en­
tre el incisivo lateral y canino.
-3) Quiste del conducto naso-

palatino.
Nace de los restos epiteliales que

■quedan del conducto ñas opalatino
embrionario. Cuando se ubica en
el conducto se llama quiste naso-
palatino; y quiste de la papila pa­
latina cuando se desarrrolla en la
papila incisiva.
4) Quistes de la línea inedia.

Existen dos variedades: a) Uno,
anterior ubicado en el proceso al­
veolar, en la línea media, entre los
incisivos anteriores y que se de­
nomina Quiste alveolar medio. Al­
gunos opinan que podría originar­
se de restos de la lámina dentaria,
y  por lo tanto serían quistes foli­
culares y no fisurarios. Nos parece
más factible esta posición, tenien­
do en cuenta la frecuencia en esta
zona de “mediodens”. b) Quiste
palatino medio. El paladar está for­
mado por el paladar primario de­
lante del foramen incisivo, y pala­
dar secundario detrás del mismo.
El paladar secundario deriva. de
los brotes maxilares superiores; en
un corte frontal de un embrión de
8 semanas se puede observar que
los procesos palatinos están sepa­
rados. Están constituidos por me-
sénquima y  recubiertos por epite­
lio. A los 10 meses se unen en la
línea media. El mesénquima veci­
no perfora el epitelio y  queda fu­
sionado el paladar. De algunas cé­
lulas epiteliales que persisten en
el rafe medio se desarrollan los
quistes palatinos medios.

INTERVENCION QUIRURGICA

Se realizó anestesia regional bi­
lateral de los nervios maxilares
superiores, por vía del conducto

palatino posterior. Se complemen­
tó con anestesia en el conducto
nasopalatino.

La incisión del colgajo pasó por
los cuellos dentarios, y se extendió
desde el 1er. molar derecho al iz­
quierdo. Se decoló la fibromucosa
palatina hasta la periferia del quis­
te. Se cortó el paquete vásculo-
nervioso naso palatino, y consta­
tamos que el conducto era normal.
La membrana quística estaba uni­
da a la fibromucosa del paladar,
sin interposición ósea. La divul-
sión se realizó mediante disección
roma con gasa montada en el dedo
índice, aunque en una zona, fue
necesario cortar con bisturí. Llamó
la atención el color azul marino
de la membrana quística (Fig. 2),
la que fue incidida en sentido an-
tero-posterior, extrayéndose líqui­
do amarronado. La separación de
la membrana quística de las pare­
des óseas laterales se realizó con
facilidad, en cambio en la parte
superior estaba muy adherida a la
pituitaria nasal. Se produjo un pe­
queño desgarro de la mucosa nasal
que se suturó con seda 00000 con
los puntos orientados a la cavidad
nasal (Fig. 3). El hueco residual se
rellenó con esponja de gelatina es­
polvoreada con yodoformo. Para
mantener el colgajo bien aplicado
al hueso y  prevenir la formación
de un hematoma, se confeccionó
una placa de godiva in situ, que
fue mantenida en posición por un
alambre de acero del usado para
fracturas, que se extendía desde el
molar derecho al izquierdo con un
ojal central incluido en la godiva.
La placa sé retiró a los 4 días y los
puntos a los 7.

ANATOMIA PATOLOGICA

Informe del Prof. Adj. Dr. Sergio Di
Piramo. (Fig. 4).

“Elementos histológicos de membra­
na quística. El epitelio es en zonas mal-
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FIG . 1 — Aspecto p re-opera torio del Quiste Palatino Medio. — FIG . 2: Se ha
decolado la mucosa palatina, apareciendo la  m em brana quística. — FIG . 3: Cavidad
residual, una vez extirpado el quiste. FIG . 4: Topografía de la cavidad quística y  sus
paredes. Se observa en A, epitelio malpighiano, en B, epitelio tipo respiratorio; en C,
epitelio  tipo transic ional. — FIG . 5: Un aum ento m ayor para observar la zona de epi­

telio cilindrico ciliado. — FIG . 6: Fragm entos de epitelio del tipo de transición.

pighiano, en otras cilindrico ciliado
tipo respiratorio), y en zonas el epite­
lio es de tipo intermedio. En ciertas
partes se nota la presencia de glándu­
las. La parte epitelial se halla sopor­
tada por una gruesa banda de tejido
conectivo”.

La presencia de este doble tipo
de epitelio se justifica si se consi­
dera que las células que dan ori­
gen a estos quistes están en las
proximidades de las cavidades bu­
cal y  nasal. El informe morfopato­
lógico de un caso similar operado
en el año 1967 por los Dres. Jaime

Sala López y David Ackerman es
similar al nuestro.

R E S U M E N
Se presenta un caso de quiste

fisurario palatino medio, de interés
por la poca frecuencia de su ha­
llazgo. Se describe su excéresis
quirúrgica en la que se halló gran
adherencia de la membrana quís­
tica a la mucosa pituitaria. Se co­
menta el carácter mixto del epite­
lio quístico (bucal y  nasal) hallado
en el examen histopatológico.
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S Ú M M Á R Y

A case Of mid-palatal fissure cyst,
of very raré occurrenCé, is repórted.
Upen surgical removal, a tight, adhe­
sión of the cyst ihembrane tó thé pu-
t.uitary mucosa, was observad. .The
mixéd bháráctef pf thé cyst épitliéiiüm.
(buccal arid nasal) s.hówñ by thé histó-
páthólógicáí stüdy; is comméhted.

R E S  u M ’É
: On présente üh cas dé kyste fissü-
raire pálatíh mediant, dont. l’intérét
ést dü á s a  fafété. On décrit son exci­
sión chir üfgiqué dans. laqüelle on a
trouvé ühe grande adhérehcé dé lá
méinbrane kystiqüé 11 lá müíjüeusé si-
nüsien. Oh comménté lédóüble cárac-
t¿re (büccal ét násal) de répithéíiüm
kystiqüé trouvé á réxámeh' histopáto-
logiqué,

Z Ü S A M M E M F Á S S U N G

Es wii'd.eih Falí von .Fissuf-Zysten
def mittlefen Gaüménplatté, die we-
geh ihrer sélt-ehéh Áuffihdüng von
besóndérém Interessé ,ist; apeéführt.
Es wird ihré chirürgische Exhairése,
be'■■def einé stárké Adharenz ,der ¿ys-
tischen Membráne an díé ScHÍéinihaüt
gefuriden wurdé, béschriébeh. Dsr eé-
mischte Charáktér des zystischen Epi-

thels (in Mund und Nase), das btei def
histopáthologischén . Untérsuchung ge-
fuhdéh würde, wird komméritiert.
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DEFÍÑICIÓÑ Í>E ODONTOLOGIA
La Asamblea General de la Federación Dental Internacional, aprobó en

el Congreso Anual realizado en Varna (Bulgaria) en Setiembre de 1968, las
siguientes definiciones:

ODONTOLOGIA: Es la ciencia y el arte de prevenir, diagnosticar y tratar
enfermedades; heridas y deformaciones dé los dientes, maxilares y boca.

ODONTOLOGO: Persona capacitada, por su instrucción y licencia, para
ejercer la Odontología,

Costos dé Educación Dental: De las 50 facultades de odontología de los
Estados Unidos de-América, 25 son mantenidas por" el Estado, y 25 son priva­
das. El costo promedio de los cuatro años' de carrera del estudiante es estima­
do en U$S 9.272 en institución privada y U$S 5.295 en facultades mantenidas
por el Estado.. Los. costos de enseñanza, instrumental, libros y suministros es­
tán incluidos - en este cálculo,. pero no los costos de mantenimiento dél estu­
diante, es decir vivienda, comidas, etc.

Número de estudiantes inscriptos, 1967-1968: El Consejo de Educación Den­
tal de la A.D.A. informa que la mayor parte de los odontólogos que se gra­
dúan ahora .en las facultades americanas pasan ocho años en colegios y es­
cuelas dentales. Dos de cada tres nuevos estudiantes tienen por ló menos cua­
tro áños de colegio antes de entrar a la escuela dental; 56 % reciben el grado
“bachelór” antes de entrar a la escuela y 7 % tienen cuatro años de colegio
previo, pero sin grado. El año académico de 1967-1968 tuvo el máximo regis­
tro de entradas: 14.995 estudiantes en una nación que tiene 50 facultades den­
tales. Solamente 177 de éste total fueron mujeres.


