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RESUMEN

Se presentan seis casos de quiste globulomaxilar, cinco de los cuales se
diagnosticaron de modo casual y el sexto por dolor y tumefaccién causa-
dos por sobreinfeccion. Se practico extirpacion en todos los casos y el resul-
tado fue satisfactorio. No aparecieron recidivas después de un afio de la
Intervencion quirirgica. Se revisa la anatomia patologica, la clinica, el diagnés-
tico diferencial y el tratamiento del quiste globulomaxilar.

Palabras Clave: Quistes epiteliales no odontogénicos, quiste globulomaxi-
lar, quistes fisurarios.

SUMMARY

We report six cases of globulomaxillary cyst, five of them were diagnosed
by chance and the sixth patient had pain and swelling due to superinfection.
All cases were treated by excision and the results were good. There were
no recurrences one year after surgery. We review pathologic and clinical
features as well as the differential diagnosis and the treatment of globulo-
maxillary cyst.

Key Words: Non odontogenic epithelial cysts, globulomaxillary cyst, fissu-
ral cyst.
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INTRODUCCION

El quiste globulomaxilar es un pro-
ceso quistico fisurado de origen
epitelial que se localiza selectiva-

mente en el maxilar superior, en
la union del hueso maxilar y la pre-
maxila, ' entre el incisivo lateral y
el canino, los cuales deben ser vita-
les ? (Figura 1). Fue descrito por
primera vez por Thoma * en 1937

como producto del crecimiento del
epitelio atrapado durante la fusion
de los procesos globular y maxi-
lar en el desarrollo embrionario.

El término quiste globulomaxilar
sugiere su origen y topografia y,
aunque se han propuesto otros
nombres de acuerdo con su ori-
gen o su localizacion, tales como
quiste intermaxilar, * quiste fisural
lateral y otros, la primera es la
denominacién mas comun. En
algunas clasificaciones como la de
la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)* de 1971, los quistes
globulomaxilares estan categori-
zados como quistes epiteliales de
origen no odontogénico. Sin
embargo, Christ ° ha indicado un
origen odontogénico y Little “ ha
propuesto un origen dual: odon-
togénico y no odontogénico.

Su histogénesis es muy discutida
y ha sido bien compilada por
Donado ® el cual la describe como
originada por un tejido epitelial
remanente después de la fusion de
los procesos globular y maxilar,
teoria que, pese a ser la mas exten-
dida, no goza de aceptacion gene-
ral pues se ha postulado que se
trata de quistes primordiales debi-
do a su frecuente queratinizacion
°. También se ha indicado que
pudiera tratarse de un quiste resi-
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dual de un incisivo temporal y, por
ultimo, de un quiste periodontal de
desarrollo. Su etiopatogenia
corresponde a la productora de
otros quistes, es decir, prolifera-
cién y vacuolizacion de restos epi-
teliales estimulados por factores
infecciosos, traumaticos o metabo-
licos que, por su crecimiento, pre-
sionan el hueso subyacente y
comprimen estructuras, ocasio-
nando su desplazamiento y/o reab-
sorcion.

El quiste globulomaxilar se clasifi-
ca como quiste no odontogénico y
fisural en la clasificacion de Gorlin
'y como quiste epitelial de origen
odontogénico en la de Shear 'y
en la de la OMS.

La clinica corresponde a la de un
proceso expansivo localizado en
el maxilar superior entre el incisi-
vo lateral y el canino (Figura 1),
pudiendo aproximar las coronas
del lateral y canino por inclinaciéon
de sus ejes o cambiar el punto de
contacto entre ambos. El creci-
miento puede provocar abomba-
miento del surco vestibular o en la
regioén palatina, con unas carac-
teristicas tipicas a la palpacioén,
puede hacerse prominente en esas
areas y puede desplazar el suelo
nasal o sinusal ®. En un principio es
asintomatico, pero puede causar
dolor y tumefaccion por infecciéon.
Es importante que la vitalidad de
los dientes inmediatamente conti-
guos esté conservada %1°.

Del tamano de la lesién dependera
su Imagen radioldgica, pero habi-
tualmente se describe como una
zona radiolucida, homogénea, en
forma de pera invertida o V que
desplaza a las raices del incisivo
lateral y el canino superiores vy, si
es de gran tamano, se extiende por
encima de los épices del canino y

los incisivos ' El tipo histolégico
del epitelio de recubrimiento es
inespecifico y, segun se ha des-
crito, puede adoptar diversas for-
mas, a saber: escamoso
estratificado, columnar y cuboidal
ciliado o no y combinaciones de
ambas ", pero es especifico en
cuanto a su estructura como quis-
te con una pared epitelial madura
rodeada de tejido conectivo con
un grado variable de inflamacion
parietal.

Las pruebas histoquimicas, como
las tinciones de azul alciano, rojo
Congo, PAS, de von Kossa y de
Verhoeff son utiles para la aproxi-
macioén al origen odontogénico o
no de la lesion 15,

El diagnostico de presunciéon se
basa en la localizacion de la lesion
radioliicida definida entre el cani-
no y el incisivo lateral superiores,
ambos dotados de vitalidad pulpar
y el diagnostico definitivo se esta-
blece por la valoracién de la his-
toria clinica, las pruebas pulpares,
la radiologia, la histologia, la pun-

cién 'y las pruebas histoquimicas
17

MATERIAL Y METODO

Despues de la revisién de 1536
casos de quistes de los maxilares
tratados en el Hospital General
Valle d’'Hebrén de Barcelona y del
Hospital General de Granollers
(Barcelona) entre 1970 y 1988, seis
casos habian sido diagnosticados
como quistes globulomaxilares.
Habia cuatro varones y dos muje-
res, todos eran de raza blanca, con
una edad media de 25,7 afios (limi-
tes, 18-42 aflos) y una incidencia
maxima en el grupo de edad infe-
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rior a 30 anos (cinco pacientes
eran menores de 30 afios).

Se efectud una anamnesis minu-
ciosa, con especial interés enla
comprobacion de la vitalidad pul-
par de los dientes contiguos a la
lesién. Se practicaron ortopanto-
mografias y radiografias oclusales
y, una vez establecido el diagnos-
tico de presuncién, se procedio a
la intervencién quirurgica.

El tratamiento consistio, en todos
los casos, en exéresis o enuclea-
cion bajo anestesia local después
de la preparaciéon de un colgajo de
Newman parcial de grosor com-
pleto, que fue colocado y sutura-
do con seda 3/0 (Figura 2).

Se administro tratamiento antibio-
tico y antiinflamatorio no esteroi-
deo durante el postoperatorio,
ademas de dieta blanda, frio local
y se aconsejo una higiene oral cui-
dadosa.

El material obtenido fue remitido
al anatomopatélogo para su exa-
men histoldgico.

El seguimiento consistié en con-
troles clinicos y radiologicos perio-
dicos durante un afio en los que se
comprobaba la vitalidad de los
dientes contiguos.

RESULTADOS

De los 1536 quistes maxilares diag-
nosticados y tratados, 1515 (98,6%)
fueron de origen epitelial y 21
(1,4%) de origen no epitelial. De
los quistes epiteliales, 29 (1,89%)
eran de origen no odontogenico y
entre éstos, seis (0,39%) eran glo-
bulomaxilares.
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De los seis casos, cinco eran asin-
fomaticos y se diagnosticaron por
exploraciones motivadas por otras
causas. Un solo caso fue sintoma-
| fico; el paciente manifestaba dolor
local y presentaba tumefacciéon por
| ina sobre infeccién.
1
Los dientes contiguos tenian vita-
lidad en todos los casos y radiogra-
ficamente se observd una lesion
radiolucida, bien definida, entre el
canino superior y el incisivo late-
ral con convergencia de coronas
ydivergencia de raices (Figura 3).
En ningun caso se habia produci-
| do rizolisis.

El estudio anatomopatolégico puso
de manifiesto la presencia de epi-
telio escamoso estratificado en
cInco casos y, en el restante, epi-
telio columnar ciliado, rodeado de
4tejido conectivo con un grado
[ variable de infiltrado inflamatorio.
El tamafio promedio de la lesién
fuede 2,5 cm envaronesy 2,1 cm
en mujeres.

No hubo complicaciones intrao-
peratorias ni postoperatorias ni
| tampoco secuelas en la vitalidad
de los dientes adyacentes. Alos 12
meses de la intervencion, la trama
osea sobre la lesion era normal y
'10 hubo ninguna recidiva.

DISCUSION

Enla serie estudiada, los 6 casos
diagnosticados representan una
ncidencia del 0,39% sobre el total
de los quistes maxilares y un
20,69% sobre el total de los quis-
fes epiteliales de origen no odon-
logénico, lo que confirma la
infrecuencia del quiste globulo-
maxilar con respecto a los quistes

Figura 1.
Quiste
globulomaxilar
situado entre el
incisivo lateral y
el canino.

Figura 2.
Exéresis
quirtirgica de un
quiste
globulomaxilar.

Figura 3.
Imagen
radiografica
caracteristica de
un quiste
globulomaxilar
(entre el 22 y el

23).
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de los maxilares. La mayor inci-
dencia (cinco de seis casos) se ha
observado en pacientes por otros
autores *°.

La primera descripcién de la his-
topatologia del quiste globuloma-
xilar, publicada por Thoma ?,
sefialaba la presencia de un recu-
brimiento epitelial estratificado
pavimentado, rodeado de tejido
conectivo con un infiltrado infla-
matorio; desde entonces se han
publicado numerosas aportacio-
nes sobre la histologia del quiste
globulomaxilar entre las que des-
taca la de Hyde ", que describid
un proceso formado por epitelio
estratificado escamoso y epitelio
cuboideo rodeado de tejido conec-
tivo con infilirado inflamatorio, hasta
las de Gonzalez y Moreno * que
publicaron un estudio de 18 lesio-
nes que presentaban un epitelio
plano estratificado queratinizado
con un discreto infiltrado linfoplas-
mocitario y tres procesos en los
que la membrana quistica estaba
constituida por epitelio cilindrico
columnar ciliado. Es importante
destacar que, segun Christ ¢, la
presencia de epitelio columnar o
cuboidal ciliado no implica un ori-
gen no odontogeénico por la posi-
bilidad de metaplasia de quistes
de origen dentario.

Por tanto, para diagnosticar correc-
tamente el quiste globulomaxilar
cuyo epitelio puede adoptar diver-
sas configuraciones: escamoso
estratificado, columnar, cuboideo
ciliado o no y combinaciones de
éstos ¥, es fundamental establecer
un buen diagnostico diferencial el
cual debe ser planteado, funda-
mentalmente, con las siguientes
entidades: quistes radiculares y
granulomas periapicales por la
vitalidad de los dientes adyacen-
tes, la posible historia clinica de

periodontitis apical y/o traumatis-
mo y su histopatologia; con el quis-
te periodontal lateral por su
histopatologia caracteristica de fina
capa epitelial con células ricas en
glicoégeno ?'; con el queratoquiste
odontogénico por su epitelio estra-
tificado, paraqueratinizado y su
capa de celulas basales en empa-
lizada, con el granuloma de células
gigantes y con mixoma odontogé-
nico por su histologia caracteristi-
ca; con defectos quirurgicos o
anatémicos '° y con el carcinoma
denoide quistico por la posible
reabsorcion de raices y por la
malignidad morfoloégica de sus
capas.

Con respecto al tratamiento,
deberian seguirse los principios
generales del Laskin # para el tra-
tamiento de los quistes de los maxi-
lares, a saber, extirpacién y
eliminacion del tejido patologico
del maxilar, conservacion del teji-
do que podria ser funcional en la
arcada, preservacion de las estruc-
turas adyacentes siempre que sea
posible y restauracion del area
afectada a su tamafio y forma nor-
males, lo que implica una elecciéon
cuidadosa de los dos procedi-
mientos quirurgicos estandar: enu-
cleaciéon y marsupializacién.

En la serie presentada, debido al
pequetio tamafo de la lesion y su
facil abordaje, en todos los casos
se efectud una enucleacion sin que
se detectaran recidivas en ningun
caso después de un afio de segui-
miento.
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