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CONICET.

Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.), a pro-
puesta de Pindborg y Kramer, incluy6 al quiste globulomaxilar
dentro de la clasificacion histolégica internacional de tumores,
como un quiste epitelial de desarrollo no odontogénico. %

Esta entidad patoldgica fue por primera vez descripta
por Thoma en 1937, indicando que estos quistes se originan
a partir de restos epiteliales que quedan en la linea de fusion
delos procesos globulary maxilar del macizo facialembrionario;
de ahi el término adoptado para su denominacién. 7

Sicher suscité la primera polémica en cuanto al origen
presuntamente fisural de esta lesién quistica, postulando que
embriolégicamente no es posible el desarrollo del quiste, pues
la porcién globular del proceso medio nasal es parte integral
del proceso maxilar y por lo tanto atrapamiento epitelial entre
esos dos procesos no ocurre. (19

Por su parte Christ, basado en un estudio de correla-
cién clinico-patoldgico de una serie de radiolucencias de la
region globulomaxilar, concluye que el quiste globulomaxilar
tendria que ser removido de la clasificacion “fisural”, ya que la
mayoria, sino todos, los quistes de ese sitio anatémico fueron
odontogénicos en su origen mas bien que fisural. ©

En base a una revisién bibliografica podemos concluir,
sobre la controversia del origen de estos quistes, que entre las
raices del canino e incisivo lateral maxilar pueden ocurrir una
variedad de entidades odontogénicas, no odontogénicas e
inflamatorias. Una lista de diagnéstico diferencial puede in-
cluir: queratoquiste odontogénico, granuloma central de célu-
las gigantes, mixoma odontogénico, quiste primordial, quiste
periodontal lateral, ameloblastoma y quiste radicular. Como
vemos un diagnéstico de quiste globulomaxilar esta notable-
mente ausente de la lista, sin embargo, habria que tenerlo en
cuenta siempre que se llegue a un diagndstico presuntivo
basado en observaciones clinico-radiograficas, seguido por el
estudio histopatolégico que lo confirme. (5611 12, 18,19,

Rasgos clinicos - Prevalencia

El quiste globulomaxilar se encuentra casi siempre
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entre el incisivo lateral y el canino superior; aunque, se han
citado casos entre el incisivo central y el lateral. ©

Segun Bhaskar, ocupan el 17% de los quistes ne
odontogénicos, pero como mencionamos su frecuencia es
origen de controversia. @

La incidencia es igual para ambos sexos, la edad mas
comun es la adulta y algunos autores le dan una mayor
proporcion a la raza negra. El lado izquierdo es ei mas
afectado; las lesiones bilaterales son raras. © 8 1314

Los sintomas clinicos son casi inexistentes; a veces,
estd presente una tumefaccion, siempre indolora.

Aspecto radiografico

La imagen radiografica es de una radiolucidez bien
delimitada, piriforme invertida, con el cuello de la “pera®
ubicado entre las partes coronarias del canino e incisive
lateral; con fines didacticos se le asignan otras imagenes
caracteristicas como la de higo o aeréstato. (4)

La divergencia de las raices de los dientes vecinos es
manifestaciéon del “signo de expansién o de rechazo” que
provoca el quiste cuando adquiere mayor volumen.

Anatomia patoldgica

Los cortes microscépicos muestran una cavidad quistica
revestida de epitelio escamoso estratificado o cilindrico ciliade:
en algunos casos pueden observarse ambos tipos de epitelio
El tejido conectivo periepitelial generalmente muestra unz
inflamacién cronica. %8 14.19)

Caso clinico

Paciente del sexo femenino, de 29 afos, se presenta 2
la consulta con unatumefaccion a nivel del surco nasogenian:
derecho.

Al interrogatorio la paciente relata haberse realizado 2
exodoncia del canino superior derecho, hace aproximada



mente cuatro afios; al poco tiempo comenzoé a notar una
tumoracién que se fue agrandando lentamente.

El examen bucal muestra una tumoracion, con aspecto
de bulbo, ubicada a nivel del férnix antero-lateral derecho; es de
aproximadamente cuatro centimetros de diametro y se extiende
desde el reborde alveolar a la mucosa de los labios. Es indolora,
de coloracién azuladay de superficie lisa; ala palpacion muestra
fluctuacion. (Figura 1-A)

Radiogréficamente se observa una imagen radioltcida

Es una foto clinica compuesta, donde se puede observar:
A- Aspecto clinico preoperatorio. Obsérvese la tumoracién en fondo de surco, en la zona de los dientes

22,23y 24.
B- Durante el desprendimiento cuidadoso de la membrana quistica.
C- Cavidad 6sea después de la extirpacién total del quiste.

D- Area quirtrgica con sutura de puntos separados. Notar la readaptacién de los bordes de la herida.

©)

Muestra una zona radioldcida
relativamente grande entre el
incisivo lateral superior y el
primer premolar. Obsérvese
la divergencia de las raices de

los dientes adyacentes. original 4x.

La fotomicrografia muestra que la cdpsula quistica
se encuentra representada por tejido conectivo
inflamado, revestido por epitelio cilindrico-ciliado
seudoestratificado. En algunos sectores el
revestimiento es de tipo Malpigiano. Magnificacién

con sus bordes no muy bien definidos, que provoca desplaza-
miento de las raices del primer premolar y del incisivo lateral.
(Figura 2)

Con el diagnéstico presuntivo, clinico-radiogréfico, de
quiste globulomaxilar se decide su enucleacion. Bajo anestesia
local y luego de elevar un colgajo mucoperiéstico se eliminé la
lesion quistica (Figura 1-B), conjuntamente con los restos
radiculares adyacentes por fines protésicos. Finalmente, se
realiz6 un raspado cuidadoso del nicho éseo (Figura 1-C),
seguido por el cierre primario. (Figura 1-
D)

Las secciones histoldgicas de la
biopsia obtenida nos confirmaron el
diagnéstico de quiste globulomaxilar.
(Figura 3)

Discusion

Evidentemente hay una seria
controversia en la literatura referente a
laentidad quiste globulomaxilar. Es cier-
to que continuamente otras patologias
de la cavidad oral fueron descriptas
como quistes globulomaxilar, esto lo
aclara perfectamente en su trabajo con
treinta y siete casos el Dr. Wysocki (19,
donde detalla la naturaleza de las dis-
tintas radiolucencias globulomaxilares.

Hallazgos en la embriologia de
la regién de cabeza y cuello, sugieren
que el origen embriolégico “fisural” no
debe ser considerado mas como una
posibilidad. Asi, Patten © expresa que
el tnico area del complejo maxilar don-
de es probable que pueda ocurrir
atrapamiento epitelial es en el rafe
palatino medio, donde ocurre una ver-
dadera fusion de dos procesos inde-
pendientes con cubierta epitelial.

Por su parte Little y Jakobsen @,
sugieren que el quiste globulomaxilar
puedetenerun origendual, en el epitelio
odontogénico o en el no odontogénico.

Posteriormente, Shear "9 afir-
ma que esa entidad nosoldgica esta
actualmente suprimida porque trata
siempre de lesiones odontogénicas
(muy excepcionalmente no
odontogénicas) bien definidas donde la
sola particularidad es su localizacion.

El motivo fundamental de este
trabajo es demostrar que cuando la
evidencia clinica sumada a la
radiografica y todo esto corroborado
con la histopatologia la entidad
nosolégica “quiste globulomaxilar’ pue-
de ser observada y que a través de la
Revista S.0.L.P. MARZO DE 1994



histopatologia se puede hacer el diagnéstico diferencial de
otras patologias.

Resumen

El propésito de este estudio fue aclarar la naturaleza
del denominado quiste globulomaxilar. Hallazgos embriolégicos
e histopatolégicos sugieren que el desarrollo de quistes fisurales
en esta regién del maxilar es altamente improbable y algunos
de éstos previamente descriptos quistes globulomaxilares son
de hecho otras patologias distintas. Sin embargo un diagnés-
tico de quiste globulomaxilar tendria que ser considerado, si
examenes clinicos, radiograficos y microscépicos han efecti-
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Summary

The purpose of the study was to shed further light on the
nature of so-called globulomaxillary cyst. The embryologic and
patho-histological findings suggests that the development of
fissural cysts in this region of the maxilla is higly unlikely and
somo of the previously described globulomaxillary cysts are in
fact other distinct pathosis. However, a diagnosis of
globulomaxillary cysts should be considered if clinical,
radiographic, and microscopic examinations have effectivelly
ruled out other entities.
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