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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.), a pro-
puesta de Pindborg y Kramer, incluyó al quiste globulomaxilar
dentro de la clasificación histológica internacional de tumores,
como un quiste epitelial de desarrollo no odontogénico. (10)

Esta entidad patológica fue por primera vez descripta
por Thoma en 1937, indicando que estos quistes se originan
a partir de restos epiteliales que quedan en la línea de fusión
de los procesos globulary maxilardel macizo facial embrionario;
de ahí el término adoptado para su denominación. (17)

Sicher suscitó la primera polémica en cuanto al origen
presuntamente f isural de esta lesión quística, postulando que
embriológicamente no es posible el desarrollo del quiste, pues
la porción globular del proceso medio nasal es parte integral
del proceso maxilar y por lo tanto atrapamiento epitelial entre
esos dos procesos no ocurre. (16)

Por su parte Christ, basado en un estudio de correla-
ción clínico-patológico de una serie de radiolucencias de la
región globulomaxilar, concluye que el quiste globulomaxilar
tendría que ser removido de la clasificación'fisural", ya que la
mayoría, sino todos, los quistes de ese sitio anatómico fueron
odontogénicos en su origen más bien que fisural. (3)

En base a una revisión bibliográfica podemos concluir,
sobre la controversia del origen de estos quistes, que entre las
raíces del canino e incisivo lateral maxilar pueden ocurrir una
variedad de entidades odontogénicas, no odonlogénicas e
inflamatorias. Una lista de diagnóstico 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 diagnóstico de quiste globulomaxilar está notable-
mente ausente de la l ista, sin embargo, habría que tenerlo en
cuenta siempre que se l legue a un diagnóstico presuntivo
basado en observaciones clínico-radiográf icas, seguido por el
estudio histopatológico que lo confirme. (1' 5' 6' 11' 12' 18' 1s).

Rasgos clínicos - Prevalencia

entre el incisivo lateral y el canino superior; aunque, se han
citado casos entre el incisivo central y el lateral. (e)

Según Bhaskar, ocupan el 17'/" de los quistes no
odontogénicos, pero como mencionamos su frecuencia es
origen de controversia. (2)

La incidencia es igual para ambos sexos, la edad más
común es la adulta y algunos autores le dan una mayú
proporción a la raza negra. El lado izquierdo es el más
afectado: las lesiones bilaterales son raras. (6' 8, 13' 14)

Los síntomas clínicos son casi inexistentes; a veces,
está presente una tumefacción, siempre indolora.

Aspecto radiográfico

La imagen radiográfica es de una radiolucidez bien
delimitada, piriforme inver.tida, con el cuello de la "pera'
ubicado entre las oartes coronarias del canino e inci
lateral; con fines didácticos se le asignan otras
características como la de higo o aeróstato. (4)

La divergencia de las raíces de los dientes vecinos
manifestación del "signo de expansión o de rechazo"
provoca el quiste cuando adquiere mayor volumen.

Anatomía patológica

Los cortes microscópicos muestran una cavidad qu ística
revestida de epitelio escamoso estratificado o cilíndrico ciliado
en algunos casos pueden observarse ambos tipos de epitelio
El tejido conectivo periepitelial generalmente muestra una
inf lamación crónica. (2, 8' 14' 18)

Caso clínico

Paciente del sexo femenino, de 29 años, se presenta ¿
laconsulta con unatumefacción a nivel del surco nasoqenian:
derecho.

Al interrogatorio la paciente relata haberse realizado ¿
exodoncia del canino superior derecho, hace aproximada
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mente cuatro años; al poco tiempo comenzó a notar una
tumoración que se fue agrandando lentamente.

El examen bucal muestra una tumoración, con aspecto
de bulbo, ubicada a nivel del fórnix ántero-lateral derecho; es de
aproximadamente cuatro centímetros de diámetro y se extiende
desde el reborde alveolar a la mucosa de los labios. Es indolora,
de coloración azulada y de supedicie l isa; a la palpación muestra
fluctuación. (Figura 1 -A)

Radiográficamente se observa una imagen radiolúcida

Muestra una zona radiolúcida
relativamente grande entre el
incisivo lateral superior y el
primer premolar. Obsérvese
la divergencia de las raíces de
los dientes adyacentes.

Es una foto clínica compuesta, donde se puede observa¡:
A- Aspecto clínico preoperatorio. Obsérvese la tumoración en fondo de surco, en la zona de los dientes

22 .23  y  24 .
B- Durante el desprendimiento cuidadoso de la membrana quística.
C- Cavidad ósea después de la extirpación total del quiste.
D- Area quirúrgica con sutura de puntos separados. Notar la readaptación de Ios bordes de la herida.

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

Con el diagnóstico presuntivo, clínico-radiográfico, de
quiste globulomaxilar se decide su enucleación. Bajo anestesia
local y luego de elevar un colgajo mucoperióstico se eliminó la
lesión quística (Figura |-B), conjuntamente con los restos
rad¡culares adyacentes por f¡nes protésicos. Finalmente, se
realizó un raspado cuidadoso del nicho óseo (Figura 1-C),

seguido por el cierre primario. (Figura 1 -

D)
Las secciones histológicas de la

biopsia obtenida nos conf¡rmaron el
diagnóstico de quiste globulomaxilar.
(Figura 3)

Discusión

Evidentemente hay una seria
controversia en la l i teratura referente a
la entidad quiste globulomaxilar. Es cier-
to que continuamente otras patologías
de la cavidad oral fueron descriotas
como quistes globulomaxilar, esto lo
aclara perfectamente en su trabajo con
treinta y siete casos el Dr. Wysocki i1e),

donde detalla la naturaleza de las dis-
tintas radiolucencias globulomaxilares.

Hallazgos en la embriología de
la región de cabeza y cuello, sug¡eren
que el origen embriológico "fisural" no
debe ser considerado mas como una
posibilidad. Así, Patten (n) expresa que
el único área del complejo maxilar don-
de es probable que pueda ocurr i r
atrapamiento epitelial es en el rafe
palatino medio, donde ocurre una ver-
dadera fusión de dos orocesos inde-
pendientes con cubierta epitelial.

Por su parte Litt le y Jakobsen i7r,

sugieren que el quiste globulomaxilar
puedetenerun or igen dual .  en e lepi te l io
odontogénico o en el no odontogénico.

Posteriormente, Shear I 'sr afif-
ma que esa entidad nosológica está
actualmente suprimida porque trata
siempre de lesiones odontogénicas
(muy  excepc iona lmen te  no
odontogénicas) bien definidas donde la
sola partbularidad es su localización.

El motivo fundamental de este

La fotomicrografía muestra que la cápsula qur,irica
se encuentra representada por tcjido corrctivo
inflamado. rer estido por c.pire Iio cilíndrico-"-iliado
seudoestratificado. En alsunos icdorEs el
rer csti miento es dc' ti po \talpi,eiano. \lagni fi cación
original -k.

trabajo es demostrar que cuando la
ev idenc ia  c l í n i ca  sumada  a  l a
rad¡ográf¡ca y todo esto corroborado
con  l a  h i s topa to log ía  l a  en t i dad
nosológica "quiste globulomaxilai' pue-
de ser observada y que a través de la
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histopatología se puede hacer el diagnóstico diferencial de
otras patologías.

Resumen

El propósito de este estudio fue aclarar la naturaleza
del denominado quiste globulomaxilar. Hallazgos embriológicos
e histopatológicos sugieren que el desarrollo de quistes f isurales
en esta región del maxilar es altamente improbable y algunos
de éstos previamente descriptos quistes globulomaxilares son
de hecho otras patologías distintas. Sin embargo un diagnós-
tico de quiste globulomaxilar tendría que ser considerado, si
exámenes clínicos, radiográficos y microscópicos han efecti-
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Summary

The purpose of the study was to shed f urther l ight on the
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somo of the previously described globulomaxil lary cysts are in
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g lobulomaxi l lary cysts should be considered i f  c l in ica l ,
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ruled out other entit ies.
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