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INTRODUCCION

Dentro de la Patologia Bucal existen diferentes tipos de quistes, varios autores han
publicado clasificaciones al respecto con el fin de hacer mas ficil su estudio, y como
resultado su diagnostico diferencial y plan de tratamiento. Son encontrados en su etapa
asintomitica por medios radiogrificos de rutina, o bien en una etapa posterior o sintomitica
cuando ¢l paciente refiere molestia o sensacion extrafia en la exploracion clinica bucal
presentando, por ejemplo una tumoracion o una fistula.

Es importante que ¢l Cirujano Dentista tenga conocimiento amplio, tanto clinico como
radiogrifico de lo que significa la salud de las estructuras de esta cavidad, para poder
diferenciar cuando existe patologia y de esta forma hacer un diagnostico oportuno y remitir
al paciente con el especialista para el tratamiento adecuado, incluyendo al patologo.

En esta revision bibliogrifica nos enfocamos a un solo quiste. El “Quiste
Globulomaxilar” el cual desde hace tiempo hasta la fecha ha permanecido siendo una
controversia constante entre los investigadores para tratar de aclarar su verdadero origen y
por consecuencia se le han asignado nombres como: quiste pre-maxilar, quiste fisural, etc.

A manera de descripcion podemos decir que es una entidad patologica que se presenta en
el maxilar superior entre incisivo lateral y canino. Radiogrificamente presenta una imagen
radiolicida en forma de pera invertida que es una aspecto patognomonico de esta lesion.

En la actualidad se cree que este quiste tiene su histogénesis en el atrapamiento del
epitelio durante la fusion de los procesos globular y maxilar en el desarrollo embrionario.

Al presentarse una infeccion secundaria, el paciente refiere sintomatologia o la presencia
de una fistula. Histologicamente presenta una epitelio estratificado escamoso cuboidal o
epitelio columnar ciliado de tejido conectivo fibroso conteniendo inflamacion cronica,
semejante al epitelio de la mucosa nasal.

Su tratamiento es por enucleacion y en caso que el quiste sea de mayor volumen se
procede a la marsupializacion para permitir la descompresion y la regeneracion osea.

A continuacion se hace una revision de la literatura de 1957 a 1993 referente al quiste
globulomaxilar, y la revision de casos clinicos de 1983 a 1993 del Departamento de
Patologia Bucal de Ia Division de Estudios de Posgrado de Odontologia (UNAM).

Vi



CAPITULO 1

EMBRIOLOGIA DE CARA Y CAVIDAD BUCAL



Embriologia de cara y cavidad bucal

El desarvollo de la cara y de la cavidad bucal, se inicia en el segundo mes de la vida
intrautering. El estomodeo esté delimitado arriba por la placa neural, y caudalmente por
la placa cardiaca, separado del intestino anterior por la membrana bucofaringes, la que
rompe, forméndose el primer arco branquial. Al igual que el revestimiento del estomodeo, ~
son de origen ectodérmico asi como las cavidades bucal, nasal, el esmalte de los dientes y
las glindulas salivales. La cavidad nasal y bucal se comunican entre la quints y sexta
semanas, la lengua ya se ha desarroliado durante Ia primera fase. La segunda fase se lieva
acabo entre la séptima y octava semans, se desarrolla el paladar dando lugar a la
separacion de estas mismas cavidades.

Place nsurel

Intostine anterier

FIG. 1 Corte sagital de un embrion humano de 25 dias, aproximadamente.



1.1 Morfofisiologla de los arcos branquiales

Cada arco branquial posee uns estructura similsr. Su cara interna se halla cubierta por
endodermo (solo en ¢l primer arco), y en la cara externa por ectodermo, su parte central
esté compuesta por mesénquima derivado de la cresta neural y del mesodermo. El
mesénquima de Ia cresta neural ( llamado ectomesénquima), se condensa y forma una
barra de cartilago. E! cartilago del primer arco se le llama cartilago de Meckel, y el
segundo se llama cartilago de Reichert.

Cada arco contiene también una arteria y un nervio. El nervio consta de dos
componentes, uno motor que inerva los misculos del arco, y de otro sensitivo. El nervio
del primer arco ¢s el quinto par craneal o nervio trigémino, el del segundo es el séptimo
par craneal o nervio facial, y el del tercero ¢l noveno par craneal o glosofaringeo.

FIG 2. Arco Branquial



Los arcos son abultamientos localizados en las caras laterales del embrién y separados
por fuera por pequefias hendiduras llamadas surcos branquisles, del lado intemo de la
pared faringea se hallan pequefias depresiones llamadas bolsas faringeas separando cada uno
de los arcos branquiales por dentro.

Sitie do insercion
do la mombrans

bucefaringesa

FIG.3  Arcos branquiales, surcos branquiales y bolsas faringeas.



1.2 Estructura de la cara

La cara se deriva de ocho procesos : los dos procesos maxilares, los dos procesos
mandibulares, los dos procesos nasales laterales y los dos procesos nasal medios.

A los 28 dias, se desarrollan engrosamientos localizados dentro del ectodermo de la
prominencia frontal por encima de la abertura del estomodeo, estos engrosamientos son las
plicodas nasales. La ripida proliferacion del mesénquima alrededor de la placoda produce
un borde en forma de herradura que convierte a la plicoda en la fosita nasal. El brazo lateral
de la herradura llamado proceso nasal lateral, origina las alas de la nariz, Ia parte media del
labio superior, Ia porcion anterior del maxilar y ¢l paladar primario. Y los brazos medios son
los dos procesos nasales medios que originan la formacion de una parte del maxilar que
contiene a los dientes, al paladar primario, al igual que una parte del labio.

Los procesos maxilar y nasal lateral se hallan separados por un surco profundo, el epitelio
del piso de ese surco forma el conducto naso-lacrimal.

La cara se desarrolla entre los dias 24 y 38.

FIG. ¢ A) Vista frontal de un embrion humano de 4 semanas;, B) Vista frontal de una
cara humana de 4 semanas. Las X son derivados del proceso frontal (F), Fosita Nasal
(N), Ojos en formacion (E), Estomodeo (S), Primer arco faringeo (PI), Proceso Maxilar
(Mx), Proceso Madibular (M), Procesos nasales medial (M) y lateral (Z).



Proceso nasal medio

Precese nasal lateral

Precese mandibuler

FIG. S Cara adulta estructuras derivadas de los procesos faciales.

1.3 Formacidn del paladar primario

Durante la quinta y sexta semanas de vida intrauterina se forma uns estructura llamada
paladar primario. De ésta se desarrollara el labio superior y la porcion anterior del proceso
alveolar del maxilar superior. El primer paso es la elevacion de los bordes de las fositas
olfatorias (nasales), los bordes de la fosita olfatoria se forman apartir del proceso nasal
medio en su parte central y de los procesos nasales laterales y maxilares en la parte lateral.
Los mirgenes inferiores de Ia fosita olfatoria crecen hasta ponerse en contacto y unirse ,
reduciendo el tamafio de la abertura externa de las fositas las ventanas nasales primarias, y
transformindolas en fondos de saco. '

En esta etapa los fondos ciegos de saco nasales corresponden a posiciones sobre
la cara embrionaria, por arriba del orificio bucal. Si estuvieran abiertos durante este
periodo, los conductos nasales se abririan hacia la cara en lugar de hacerlo hacia la cavidad
bucal.



1.4 Formacidn del paladar secundario

La formacion del paladar secundario se lieva acabo entre la séptima y octava semana del
desarrollo embrionario y resulta de la fusion de las liminas formadas por cada proceso
maxilar. Estas liminas denominadas procesos palatinos.

El paladar secundario esté destinado a separar las cavidades bucal y nasal, que se forman
por Ia union de los dos procesos palatinos después que la lengua adquiere una posicion mis
inferior y los procesos palatinos han tomado posiciones horizontales. La porcion anterior de
los procesos palatinos también se une con el tabique nasal. En esta region anterior se
desarrolla el paladar blando y Ia ivula, no hay union con el tabique nasal.

La transposicion y Ia union de los procesos palatinos puede ocurrir Gnicamente cuando ls
lengua ya se ha desplazado hacia abajo, dejando el espacio comprendido entre los procesos
palatinos los que verifica simultineamente con un crecimiento sumamente ripido de la
mandibula, tanto en longitud como en anchura.

El cierre del paladar secundario implica una fuerza intrinseca existente en los procesos
palatinos. El alto contenido de mucopolisacéridos dcidos, atrae agua y hace que los procesos
estén turgidos, y sea uno de los mecanismos que se han sugerido, como también la presencia
de fibroblastos contrictiles en los procesos palatinos.

Las partes periféricas en forma de herradura (borde tectorial) se originan de los procesos
maxilares.

El paladar esté separado del labio por un surco poco marcado, en cuya porcion profunda
se originan dos léminas epiteliales. La lamina externa es la vestibular y la interna la dental. El
proceso alveolar se forma después del mesodermo situado entre estas dos laminas.

La papila se desarrolla muy tempranamente como una prominencia redondeada en la
parte anterior del paladar, las rugosidades palatinas cruzan Ia parte anterior del paladar como
pliegues transversales irregulares.



Precese primitive Preceso nasal medie

Fosita olfateria

Precese nasal lateral

FIG. 6 Esquema de la formacion del paladar secundario.



1.5 Desarrollo de la lengua

Lalengua se deriva del primero, segundo y tercer arcos branquisles. El cuerpo y la
punta de la lengua se originan en tres prominencias de la cara interna del primer arco
branquial 0 mandibular. Existen dos prominencias linguales laterales y una prominencia
media solitaria, ¢l tubérculo impar. La base de la lengua se desarrolla a partir de una
prominencia formada por la union de las bases del segundo y tercer arco branquiales. El
tubérculo impar que al principio es prominente reduce pronto su tamafio relativo y después
casi desaparece.

La mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua se derivan del primer arco, esta
inervado por el quinto par craneal, mientras que la mucosa del tercio posterior de Ia lengua
deriva del tercer arco, que esta inervado por el noveno par craneal . Los musculos de la
lengua proceden de las somitas occipitales, las cuales llevan su inervacion con ellas del
nervio hipogloso.

FIG. 6 Tabique Nasal (S); Procesos Palatinos (P); Lengua (7).



1.6 Desarrollo de los maxilares

Tanto ¢ maxilar como Ia mandibula se forman apartir de los tejidos del primer arco
branquial. La mandibula se forma dentro del proceso mandibular y el maxilar dentro del
proceso maxilar.

1.6.1 Desarvollo del maxilar

El maxilar se desarrolla apartir de un centro de osificacion en ¢l mesénquima del primer
arco, el centro se halla dentro del proceso maxilar. No hay cartilago del arco primario en el
proceso maxilar; pero se halla estrechamente asociado con el cartilago de la cipsula nasal. El
centro de osificacion aparece en el mesénquima que ocupa el dngulo entre el nervio
infraorbitario y su rama dental anterosuperior.

La formacion del hueso va hacia atris por debajo de la orbita hacia el cigoma en
desarrollo y hacia adelante a la futura region incisiva. La osificacion también se extiende
hacia arriba desde esta extension anterior para formar el proceso frontal. Como resultado, se
forma un canal 6seo para el nervio infraorbitario, desde este canal el hueso se extiende hacia
abajo y forma la placa alveolar lateral de los germenes dentarios del maxilar. La osificacion
avanza dentro del proceso palatino para formar el paladar duro. La tabla alveolar interna se
desarrolla apartir de la union del proceso palatino y del cuerpo principal del maxilar superior
en formacion. Esta tabla junto con la tabla externa opuesta, forman un canal alrededor de los
germenes dentarios del maxilar, los cusles oportunamente se rodean de hueso.

El cartilago cigomitico o malar, aparece en el proceso cigomitico en desarrollo,
contribuye al desarrollo del maxilar.

El cuerpo del maxilar es pequefio porque el seno maxilar no se ha desarrollado. Este seno
comienza su desarrollo durante la semana 16, como un surco poco profundo sobre Ia cara
nasal del maxilar superior en desarrollo.

Los cambios de crecimiento que ocurren en ¢l maxilar son después del nacimiento.



1.6.2 Desarvollo de la mandibula

El cartilago del primer arco (cartilago de Meckel), a las seis scmanas se extiende como
una barra sélida de cartilago hialino, rodeado por una cipsula fibrocelular, spastir de la
region de la oreja en desarrollo (plicoda auditiva). Los cartilagos de cada lado no se
fusionan en la linea media sino que se hallan separados por una deigada banda de
mesénquima. La rama mandibular del nervio trigémino, el nervio del primer arco tiene una
estrecha relacion con el cartilago de Meckel.

El nervio maxilar inferior se bifurca en las ramas alveolar y lingual, las cusles corren a lo
largo de las caras interns y externa del cartilago. El nervio alveolar inferior se divide mis
anteriormente en las ramas incisiva y mentoniana.

En la séptima semana comienza la osificacion intramembranosa formando la mandibulas.
Desde ¢l centro de osificacion la formacion de hueso se extiende rapidamente hacia adelante
dirigiéndose a la linea media y hacia atris, hacia el punto en donde el nervio mandibular se
divide en sus ramas alveolar inferior y lingual. Esta neoformacion Osea aparece en la zona
anterior a lo largo de la cara lateral del cartilago de Meckel, formando un canal compuesto
por una limina externa y otra interna que se unen por debsjo del nervio incisivo.

El canal se convierte pronto en un conducto a medida que se forma hueso sobre el nervio
uniendo las tablas externa ¢ interna.

A lo largo del borde lateral del cartilago de Meckel forma una canaleta, que se convierte
en conducto, y que contiene al nervio inferior. Esta osificacion posterior avanza hasta que el
nervio mandibular se bifurca en los nervios mandibular y lingual. Apartir de este canal 6seo
se desarrollan las tablas Oseas alveolares externa e interna en relacion con los germenes
dentarios en formacion , de modo que los germenes dentarios vienen a ocupar una depresion
secundaria de hueso.

La rama de la mandibula se desarrolla por el ripido avance posterior de la osificacion
dentro del mesénquima del primer arco, en direccion divergente al cartilago de Meckel.

En este punto de divergencia esta marcada la lingula en Ia mandibula del adulto, punto en
el cual el nervio dentario inferior penetra en el cuerpo de la mandibula.

A las 10 semanas la mandibula esta formada completamente por osificacion membranosa,
sin participacion directa del cartilago de Meckel. Desde el punto en que el nervio mandibular
se divide en ramas alveolar y lingual hacia Ia linea media, el cartilago de Meckel se reabsorbe

10



pero su cépsula fibrocelular persiste como ligamento esfenomandibular. En Ia region de la
oreja forma ¢l hueso martillo del oido interno.

FIG. 7 Desarrollo de la mandibula



CAPITULO 11

CLASIFICACION DE LOS QUISTES
EN CUELLO Y CAVIDAD BUCAL



Clasificacidn de los Quistes en Cuello y Cavidad Oral

Existen varias clasificaciones de quistes entre las mis reconocidas podemos mencionar
las siguientes:

2.1 Clasificacion de Robinson (1945)
Quistes de desarrolio

A) De tejidos odontogénicos
1) Quiste periodontal
a) tipo radicular o de dpice dentario

b) tipo lateral
c) tipo residual

2) Quiste dentigero
3) Quiste primordial

B) De tejidos no odontogénicos
1) Quiste medio (palatino-medio)
2) Quiste del canal incisivo
3) Quiste globulomaxilar

12



2.2 Clasificacidn de Thoma-Robinson-Bernier (1960)
Quistes Odontogénicos Ectodérmicos Epiteliales

A) Quistes Foliculares
1) Quistes primordiales
2) Quistes dentigeros
a) lateral
b) central
B) Quistes periodontales (radiculares)
1) Apical
2) Lateral
C) Quistes residuales
1) Folicular
2) Lateral

D) Quistes multiples

E) Quistes multiloculados
F) Quistes policistomas
G) Colesteatoma

Quistes no Odontogénicos Ectodérmicos Epiteliales
A) Quistes intradseos
1) Medio
2) Intermaxilar
3) Nasoalveolar
B) Quistes nasopalatinos
1) Quiste del canal incisivo
2) Quiste de la papila palatina

13



2.3 Clasificacion de Kruger (1964)

A) Quiste Congénito
1) Tirogloso
2) Bronquiogenético
3) Dermoide
B) Quistes de desarrollo
1) Origen no odontogénico

a) tipo fisurales
- nasoalveolar
- medio
- canal incisivo
- globulomaxilar

b) tipos retentivos
- mucocele
- rénula

2) Origen odontogénico

a) periodontal
- periapical
- lateral
- residual

b) primordial

¢) dentigero

14



2.4 Claslficacidon de Lucas (1964)

Quistes Intradseos

A) Quistes fisurales

B)

C)

1) Mandibular medio
2) Palatino medio

3) Nasopalatino

4) Globulomaxilar

$) Nasolabial

Quistes Odontogénicos

1) de desarrollo
a) primordial
b) dentigero

2) inflamatorio

3) radicular
Quistes 6seos no epiteliales
1) dseo solitario

2) dseo aneurismatico

15



2.5 Clas{ficacién de Seward (1964)
A) De epitelio no odontogénico
1) Maxilar

a) nasopalatino
- quiste del canal incisivo
- quiste de la papila incisiva

b) quiste globulomaxilar
¢) quiste palatino medio
d) quiste nasolabial
2) Mandibular
a) quiste mandibular medio
B) De epitelio odontogénico
1) Asociado con la corona del diente

a) quiste dentigero
- pericoronario
- lateral
- residual

C) Quiste dentigero extrafolicular
2) Asociado con la raiz dentaria

a) Quiste periodontal inflamatorio o quiste radicular
- apical
- lateral
- residual

b) Quiste periodontal del desarrollo
3) No asociado con el diente
a) primordial

b) entidades raras
- quiste de la papila interdentaria
- algunos quistes gingivales

4) Neoplasmas quisticas (se pueden presentar en forma solida o quistica)
a) ameloblastoma
b) adeno-ameloblastoma
¢) odontoma ameloblastico
Quistes Sin Cubierta Epitelial
A) Quistes 6seos
B) Quistes de estroma en neoplasmas
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2.6 Clasificacidn de Gorlin (1970)

A)

B)

0

D)

Quistes odontogénicos

1) Dentigero

2) De erupcion

3) Gingival del recién nacido

4) Periodontal lateral y quiste gingival

$) Queratinizante y quiste odontogénico calcificante (tumor quistico
queratinizante)

6) Radicular (periapical)
7) Queratoquistes odontogenéticos
a) quiste primordial

b) queratoquiste multiple de los maxilares, carcinomas de células
basales multiples y cuténeas y anomalias esqueléticas.

Quistes no odontogenéticos y fisurales

1) Globulomaxilar

2) Nasoalveolar (nasolabial quiste de Klestadt)

3) Nasopalatino (maxilar anterior)

4) Mandibular medio

$) Lingual anterior

6) Dermoideo y epidermoideo

7) Palatino del recién nacido

Quistes del cuello, piso de boca y glandulas salivales
1) Quiste del conducto tirogloso

2) Quiste linfoepitelial (de "fisura branquial”)

3) Quiste oral con epitelio gastrico o intestinal

4) Quiste de la glindula salival

$) Mucocele

Pseudoquistes de los maxilares

1) Quiste 6seo aneurismatico

2) Quiste estatico (de desarrollo, latente)

3) Quiste 0seo traumitico (hemorragico,solitario)



2.7 Clas{ficacién de Main (1970)
A) Quiste primordial (posee membrana epitelial queratinizante)

- de reemplazo .- al lado de un diente en desarrollo ausente.
- envolvente .- se desarrollan l¢jos de cualquier picza dentaria
- externo

- colateral .- aparecen en la membrana periodontal de un diente
vital no afectado por ninguna enfermedad periodontal.

B) No odontogénico

- palatino medio

- interpuesto (globulomaxilar)
- nasopalatino

- dental

- coronario

- subfolicular.- cubre la corona anatomica de un diente no
erupcionado.

- inflamatorio.- alrededor de una corona parcialmente formada de
un diente permanente provocado por la expansion de una
inflamacion de una pieza temporal adyacente.

- inflamatorio colateral.- se forma al lado de un diente parcialmente
erupcionado asociado a una pericoronitis.

- residual
- radicular



2.8 Clas{ficacidn segin la OMS (1971)
Quistes Epiteliales
A) De desarrollo

1) Odontogénicos

a) Quiste primordial (queratoquiste)
b) Quiste gingival

¢) Quiste de erupcion

d) Quiste dentigero (folicular)

2) No odontogénicos

a) Nasopalatino (quiste del canal incisivo)
b) Quiste globulomaxilar
¢) Quiste nasolabial

B) Inflamatorios

a) Quiste radicular
Quistes no Epiteliales
A) Quiste dseo aneurismatico

B) Quiste 6seo simple



2.9 Clas{ficacidn de Pindborg (1981)
Quistes Epiteliales
A) Odontogénicos
1) De desarrollo

a) Queratoquiste odontogénico (quiste primordial)
b) Gingival del nifio

¢) Gingival del adulto

d) Periodontico lateral

¢) Dentigero (folicular)

f) De erupcion

8) Odontogénico calcificante

2) Iflamatorios

8) Radicular

b) Residual

¢) Inflamatorio colateral
d) Paradentario

B) No odontogénicos
1) Nasopalatino
2) Palatino medio, alveolar medio y mandibular medio
3) Globulomaxilar
4) Nasolabial o nasoalveolar
Quistes no Epiteliales
A) Oseo simple (traumatico, solitario o hemorragico)

B) Oseo aneurismatico
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2.10 Clas{ficacion de la OMS (1992)

Quistes Epiteliales

A) De desarrollo

1) Odontogénico

Quiste gingival de los infantes ( perlas de Epstein)
Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)

Quiste dentigero (folicular)

Quiste de erupcion

Quiste periodontal lateral

Quiste gingival del adulto

Quiste odontogénico glandular; Quiste sialo-odontogénico

2) No odontogénico

Quiste del conducto nasopalatino (canal incisivo)
Quiste nasolabial (naso alveolar)

3) Inflamatorios

a) Quiste radicular

apical
lateral
residual

b) Quiste parodontal (inflamatorio colateral, infectado bucomandibular)
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CAPITULO 11

GENERALIDADES

O



Generalidades:

La palabra quiste se define : (del griego kystis = vesicula), Quistoma : cavidad
patologica de tejido anomalo con una o varias cimaras de contenido liquido o semiliquido,
aislado por una cépsula.

Puede estar situado en tejidos blandos o duros en la region de la boca y se puede
observar con mayor frecuencia dentro de la maxila o de la mandibula teniendo distintos
origenes.

Una de las diferencias de los maxilares con ¢l esqueleto es su evolucion embriologica.
Por una parte son el resultado de la fusion de diferentes mamelones faciales y por otro lado
intervienen en la odontogénesis.

Por ejemplo algunos quistes se pueden formar de un diente o un germen dental, otros se
derivan de los restos epiteliales de Malassez o de los restos de la lamina dental. Y otros mis
se originan de una respuesta inflamatoria de los tejidos pulpares dentro de la region apical y
estimulan la proliferacion de los restos de la vaina de Hertwing.

Una de las caracteristicas importantes de los quistes es que segin el aumento de tamafio
va a ser su expansion, pueden presentar una prominencia blanda, dura y asintomitica,
el sonido producido con la palpacion se ha descrito como el "crujido de la cascara de
huevo".

Al presentarse una infeccion secundaria se forma un absceso en los tejidos blandos
lo que provoca una salida de fluido dentro de la cavidad bucal.

Cuando el seno maxilar se encuentra infectado por un quiste puede provocar signos de
sinusitis maxilar.

Si un quiste se desarrolla en el maxilar puede provocar divergencia de las raices y
convergencia de las coronas.

Cuando un quiste esta infectado el primer sintoma en presentar es dolor, asi como
tumefaccion 0 un sabor desagradable.

Si el quiste es grande puede llegar a provocar una fractura en terreno patologico en un
maxilar, en particular la mandibula, por debilitamiento estructural y compromiso de dientes
erupcionados, y no erupcionados adyacentes, con la consiguiente movilidad, desplazamiento
y reabsorcion.

Puede irrumpir en la cavidad nasal y originar una obstruccion nasal.
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Accidentalmente un quiste puede llegar a confundirse con un absceso dental comun y
extraer ¢l 6rgano dental,

Las manifestaciones clinicas de un quiste pueden presentarse en dos fases:

Primera fase.- La falta de un diente en la arcada que deberia de haber erupcionado o la
presencia de una fistula.

Segunda fase.- La sintomatologia nos muestra una tumoracion, que evoluciona hacia la
tabla externa del maxilar o la mandibula.

Los medios utilizados para el diagnéstico de un quiste son los siguientes:

1) Examen radiogréfico: E| aspecto radiogrifico de un quiste odontogénico es el de una
radiolucidez redonda u oval bien definida, rodeada por un margen radiopaco nitido, pero
esta imagen bdsica tiene muchas variantes, que no solo dependen del tipo del quiste, sino
también de su localizacion y del grado de destruccion y expansion osea.

También puede surgir la confusion por el aspecto de un quiste con estructuras normales.

2) Prueba de vitalidad dental: Puede ser una ayuda para el diagnostico pero no definitivo.
Por ejemplo algunos dientes con vitalidad descartan la posibilidad de un quiste radicular
pero por el contrario la ausencia de vitalidad dental nos confirma el diagnbstico de este
quiste.

J) Biopsia: Es la realizacion de la reseccion de un tejido pre o intraoperatorio y en Ia
mayoria de los casos que se efectua la enucleacion capsular, el estudio histopatologico
postoperatorio es obligatorio.

4) Puncidn del quiste: En casos donde falta la cubierta 0sea 0 que ésta es muy delgada
puede asegurarse el diagnostico quiste por puncion.

Si encontramos al aspirar liquido seroso o una papilla espesa al usar una canula
gruesa, entonces estamos ante un quiste tipico.

Si se encuentra un liquido maloliente y pus de color obscuro, tenemos un quiste
infectado.

Si al hacer la puncion con la aguja aspiramos solo aire, quiere decir que el hueso de la
pared del seno maxilar es tan delgada que se ha penetrado dentro del mismo.
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Si al efectuar la puncion con mayor esfuerzo, presenta una secrecion hemorrigica,

entonces tenemos un quiste 6seo aneurismatico o hemangioma.

Los objetivos relacionados con el tratamiento de los guistes giran entorno a cuatro

principios:

l.-

30'

Excision del revestimiento o modificacion de la posicion del tejido anormal para
asegurar su eliminacion del maxilar.

Conservacion de los dientes sanos erupcionados y, quiza de los no erupcionados
ya que podrian cumplir una funcion util en el arco.

Preservacion de las estructuras importantes adyacentes, como un paquete
vasculonervioso, y mantenimiento de la integridad del antro.

Restauracion del drea afectada para que recupere su forma original o una forma casi
normal, para lo cual se requiere una juiciosa eleccion de uno de los procedimientos
quirargicos convencionales, es decir, enucleacion o marsupializacion.
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CAPITULO IV

QUISTE NO ODONTOGENICO
QUISTE GLOBULOMAXILAR



Quiste no odontogénico : Quiste Globulomaxilar

4.1 Antecedentes histdricos

El quiste globulomaxilar fue dado a conocer por primera vez, por el Dr. Kurt Thoma en
1937; descubre un tipo de quiste en la region del incisivo lateral y canino superior, declara
ademds que este quiste no es de origen odontogénico sino formado por el atrapamiento de
epitelio en la union de los procesos globular y maxilar durante la formacion esqueletal de la
cara. (9 También propuso la idea de que el quiste globulomaxilar pudiera ser hereditario. (29)

La lesion se va a encontrar solamente entre el incisivo lateral y canino vitales, ademas que es
un quiste no especifico inflamatorio de paredes gruesas sobre una superficie con epitelio
escamoso estratificado hiperplisico.

Ferencyy (1958) poswulo que el quiste globulomaxilar se forma de la union de la apofisis
globular y maxilar, es por eso que se le deberia denominar "Quiste premaxilar-maxilar®. (29)

Sichier (1962) cuestiono la teoria, no hay explicacion y los quistes en esa region son
queratoquistes. Basado en la evidencia embriologica, Sichier declaré subsecuentemente que e
desarrollo del quiste globulomaxilar no era posible y que la porcion globular del proceso nasal
medial es una parte integra del proceso maxilar y el atrapamiento epitelial entre estos dos
procesos no podria ocurrir. (9)

Ademis critico ¢l concepto en base a la anatomia, mientras Christ (1970) nombro el Quiste
globulomaxilar como un mal entendido embriologico. Recientemente Holligshen -
Scheider(1980) y Wysocki (1981) han reexaminado los especimenes histopatologicos que se
habian diagnosticado anteriormente como quiste globulomaxilar y concluyeron que ningin
criterio utilizado establecia que el quiste globulomaxilar era un entidad distinta, al volver a
examinar comprobaron que eran quistes radiculares.

Lehner propuso la denominacion de * Quiste disontogenético de 1a apifisis alveolar”.(s)

Christ piensa que este quiste puede retirarse de la categoria de los orofaciales de inclusion y
en su lugar propone que el quiste tiene origen odontogeno. (26)

Patten seiiala que el area Gnica en el complejo maxilar que atrapa el epitelio es ¢l rafe medio, el
resto de la formacion maxilofacial se lleva acabo por un proceso de union de los centros de
crecimiento sin atrapamiento epitelial. (6)

Wysocki reviso 37 casos con un diagnostico clinico de quiste globulomaxilar y encontro que la
mayoria fueron quistes radiculares o granulomas periapicales.
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. En el pasado este quiste era considerado de tipo fisural cuyo origen se creia relacionado con
el secuestro de epitelio en la linea de fusion embriologica y con su subsecuente degeneracion
quistica, recientemente sugiere que se origina en el epitelio odontégeno localizado en el maxilar
entre ¢l incisivo lateral y canino . El concepto embriolégico actual es en la fusién del paladar
secundario que es la Unica circunstancia que permite el secuestro de epitelio superficial no
relacionado . (23)

Embriologicamente no se ha comprobado que el quiste globulomaxilar se forme en la union
de la porcion maxilar y globular del proceso nasal medio.

Se presenta en el hueso alveolar entre lateral y canino (rara vez entre central y lateral). (2/)

Y como sucede con otros quistes de la cavidad bucal se infectan secundariamente y sufren
cambios inflamatorios agudos.

El quiste globulomaxilar se forma lateraimente en la linea media entre lateral y canino de
acuerdo a la mayoria de los reportes en Ia literatura, se forma en la union de los procesos
globular y maxilar donde la premaxila s¢ une con la maxila. (7)

4.2 Etiologia

Este quiste se desarrolla del epitelio residual en las dreas de contacto del proceso globular,
del proceso frontonasal con los procesos maxilares junto a los huesos palatinos, por lo tanto no
estin conectados con las raices dentales como los quistes radiculares.(23)

Otra de las causas podria ser la proliferacion de los restos epiteliales (por razones
traumiticas o infecciosas) ubicadas en la fusion de los procesos globular y maxilar.

También el desarrollo de este quiste puede originarse debido a la irritacion del canal
radicular secundario o por mal estado de la zona periodontal. (1)

4.3 Aspectos clinicos

* Se presenta en personas menores de 30 afios.
* Por hallazgo accidentalmente en radiografias de rutina.

* Es asintomatico.
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Si adquiere mayor volumen puede infectarse y provocar sintomas de crepitacion y
fluctuacion.

Puede producir tumefaccion en los costados del paladar o labios.
Llegs a provocar agrandamiento de! seno maxilar o una deformacion del mismo.

Existe la posibilidad de que ¢l quiste se propague hacia la cavidad nasal y haga una
prominencia en el piso de la misma.

En algunas ocaciones el quiste se detecta por una fistula en el proceso alveolar. (1)

4.4 Aspecios radiogrdficos

* Se presenta como una zona radiolicida en forma bien definida de pera invertida entre las
raices del incisivo lateral y canino superiores.

El cuello de la pera hacia las coronas.

Cuando se alarga presenta una forma de V extendiéndose hacia el interior del hueso
interdental y puede llegar a alcanzar la cresta alveolar.

Se observa la limina dura dista! del incisivo lateral y en mesial del canino que ha
desaparecido. (29)

Puede llegar a presentarse bilateralmente. (21)

4.5 Aspectos histoldgicos

El quiste globulomaxilar ha sido descrito con epitelio estratificado escamoso cuboidal o
epitelio columnar ciliado con pared de tejido conectivo fibroso, conteniendo inflamacion
cronica.

La presencia de inflamacion cronica en el tejido conectivo de un quiste odotogénico ha sido

considerado indicativo de un quiste de origen inflamatorio. (31)

Las caracteristicas histologicas en la region globulomaxilar presentan inflamacion como un
factor importante en el desarrollo del mismo.

27



El epitelio del quiste globulomaxilar proviene de la mucosa nasal, por lo tanto es un epitelio
escamoso estratificado o columnar ciliado. El resto de la pared esté formada por tejido
conectivo fibroso que muestra infiltrado inflamatorio cronico.

La pared es gruesa con linfocitos diseminados y células plasmaticas concentradas a lo largo
del revestimiento.

El contenido del quiste puede ser de colesterol.

4.6 Diagndstico diferencial

Localizado entre Ia base maxilar de un diente lateral incisivo y un canino; fueron estudiados
quistes radiculares con el prerequisito de una prueba vital de la pulpa en ambos dientes
adyacentes y fue excluido el queratoquiste odontogénico, por examen histolégico. (31)

La apariencia clinica y radiogrifica del quiste globulomaxilar es similar al quiste parodontal
lateral, quiste dentigero lateral o quiste primordial.

Wysocki, al revisar 37 casos de radiolucidez globulomaxilares, observé que pueden
presentarse muchos tipos de lesiones con caracteristicas de un quiste globulomaxilar y se deben
de tomar en cuenta en el diagnostico diferencial.

Toller cree que el queratoquiste surge de la lamina dental primitiva y es, por lo tanto, el
quiste globulomaxilar es primordial en origen.

En 1965 Yokoya reporté un carcinoma representado por una radiolucidez globulomaxilar
revisando la apariencia radiologica de esa lesion resulto ser 1a parte anterior del seno maxilar.
Ademas las caracteristicas histopatologicas del caso fueron de un carcinoma central del tipo de
células transicionales no queratinizadas. (34)

Hay lesiones que podrian aparecer como quiste globulomaxilar: quistes periodontales del
desarrollo o quistes primordiales fomados a partir de dientes supernumerarios, granuloma
periapical, queratoquiste odontogeno, granuloma central de células gigantes, quiste
odontogeno calcificante, mixoma odontogeno y otros como los quistes residuales.
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4.7 Diagndstico y prondstico

Va a depender de su ubicacion entre el incisivo lateral y el canino, mas una evaluacion
clinica de los dientes adyacentes para diferenciarlo de uno de origen dentario.

Si los dientes cercanos al quiste no tienen vitalidad requieren de un tratamiento de conductos
antes de la extirpacion quinirgica para evitar complicaciones posteriores.

4.8 Tratamiento

El tratamiento consiste en elevar un colgajo mucoperiostico, eliminar el hueso que lo
recubre y enuclear el quiste y sutura de la incision.

La enucleacion es el tratamiento de eleccion con curetaje del hueso circundante. Pero si la
lesion es extremadamente grande puede ser prudente realizar una marsupializacion para
permitir la descompresion y el cierre primario sin el uso de apdsitos o sustancias que obliteren
la cavidad. El proceso de enucleacion es para acelerar la cicatrizacion y reducir el riesgo de un
defecto residual (33)
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CAPITULO V
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL



Diagndstico Diferencial

El Quiste Globulomaxilar ha sido diagnosticado y comparado con una gran variedad de
Quistes de la Cavidad Bucal.

3.1 Granuloma Perlapical

Es una masa de t¢jido de granulacion inflamatoria.

Etiologia.- Provocado por caries, una periodontitis cronica no supurativa. Aparece como un
intento de reparacion y mecanismo protector para aislar los productos de degeneracion
existentes en los conductos radiculares.

Suele aparecer en el irea apical a veces puede formarse en la superficie lateral de Ia raiz si
existen conductos aberrantes, por la penetracion de la caries con infeccion subsecuente y
destruccion pulpar.

Histologia.- Presenta una intensa reabsorcion osea periapical que aloja un nédulo de tejido de
granulacion con predominio de fibroblastos gruesos y células endoteliales en proliferacion
delimitado por una cipsula de tejido fibroso. Pueden existir linfocitos, plasmocitos, histiocitos y
nidos de epitelio odontogénico que representan " restos de Malassez".

5.2 Granuloma Central de Células Gigantes

Caracteristicas clinicas.- Predomina en niiios, adultos jovenes, y segin Jaffe es mas comun
en mujeres, afecta cualquiera de los maxilares y no es raro que crucen la linea media.

Se siente un cierto malestar local debido a la expansion de las corticales; hay un aumento de
volumen entre leve y moderado en la zona afectada, llega a descubrirse por accidente.

Caracteristicas radiogrdficas.-  Es una lesion destructiva que produce una zona radiolucida
con bordes relativamente lisos o dentados y a veces revela trabéculas débiles. Suele haber
loculaciones definidas, en lesiones de mayor tamaiio. Las laminas corticales suelen ser delgadas

y estin expandidas, llegan a ser perforadas por la masa tumoral. Se observa desplazamiento de
los dientes por causa de la lesion.
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Histologia.- Consiste en un estroma vascular bastante laxo de pequefias células fusiformes,
hay extravasacion hemorrigica. Las células gigantes multinuclcadas son escasas, pequeiias y de
distribucion dispareja, ha menudo se hallan aglomeradas en las idreas hemorrigicas, suele haber
edema y trabéculas osteoides.

Tratamiento y prondstico.- Las lesiones pequedas se curetean por completo y las grandes se
deben biopsiar primero para hacer la confirmacion histologica y después se hace un excision
quirurgica conservadora, se rellena de hueso nuevo y se reparan sin dificultad. Rara vez
recidiva.

3.3 Quiste Odontogénico Calcificante (Quiste de Gorlin)

Es una lesion odontogéna embrionaria, algunos investigadores postulan que se trata de una
neoplasia que se denomind "tumor de eritrocitos fantasmas”.

Etiologia y patogenia.- E) quiste se deriva de restos de epitelio odontogeno situados en la
encia 0 en los maxilares. La caracteristica mas importante es la queratinizacion de células
fantasmas.

Puede aparecer en cualquier momento de la vida debido a la formacion de la dentina
displisics.

Caracteristicas clinicas.- En individuos menores de 40 afos, aproximadamente, afecta a
mujeres y en la zona mandibular.

Estas lesiones son extradseas y se manifiestan como tumores localizados que afectan la

encia. En ocasiones, una parte de ellas produce dafio secundario del hueso alveolar por
resorcion osea.

Caracteristicas radiogrdficas.- se manifiesta como una lesion unilocular o multilocular con
bordes discretos y bien delineados que en su interior puede presentar calcificaciones de tamaiio
regular que producen opacidades de intensidad variable. En algunos casos se puede observar
una mineralizacion tan extensa que dificulta la determinacion de la lesion.

Histologia.- Presenta una pared de tejido conectivo que circunda una luz cubierta por epitelio
odontogeno. La capa epitelial es irregular y de grosor variable, similar al epitelio ameloblastico.
El epitelio basal puede presentar focos prominentes con niicleos hipercromaticos y morfologia
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cuboidal o columnar. Sobre la capa basal de células exteriores tienen un patron indeterminado
similar al reticulo estrellado del 6rgano del esmalte.

La caracteristica microscopica més importante es la presencia de células fantasmas en las
zonas similares al reticulo estrellado.

Diagndstico diferencial.- En las etapas iniciales de formacion puede presentarse como una
lesion quistica radiolucida pues Ia mineralizacion puede ser poca o ninguna. Debe descartarse el
quiste dentigero, el queratoquiste odontogeno y el ameloblastoma uniquistico.

En fases mis avanzadas cuando se encuentra una apariencia mixta radiolicids y radiopaca la
lesion debe diferenciarse del TOA, odontoma parcialmente mineralizado y tumor epitelial
calcificante odontogeno, el fibroodontoma ameloblistico.

Tratamiento y prondstico.-Enucleacion del quiste. El riesgo de recurrencia es bajo.

Cuando se relaciona con ameloblastoma, debe tratarse como tal.

3.4 Quiste Residual

Cuando un quiste periodontal pasa inadvertido tras la extraccion del diente permanente, se
ha denominado quiste residual.

Etiologia.- 1.- Un quiste formado a partir de un diente temporal o de una raiz retenida que
después se exfolia o es extraido sin que se advierta al estado patolégico
subyacente.

2

Un diente asociado con un quiste dentigero lateral que es extraido, pero la
presencia del quiste pasa inadvertida de modo que persiste y se agranda.

J‘

Un quiste periapical o quizis un granuloma periapical que contiene nidos
epiteliales .

*

Se deriva de un quiste radicular inflamatorio.

Caracteristicas clinicas.- son silenciosos y asintomdticos hasta que adquieren cierto volumen,
lo que les permite ser mis libiles a la infeccion.
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Si se deja esta lesion, el crecimiento serd progresivo pudiendo causar destruccion y
debilitamiento de la mandibula, asi como infecciones de repeticion a Ia aparicion de una fistuls
cronica. ’

Caracteristicas radiogrdfices.- Muestra una imagen radiolucida caracteristica de los quistes sin
la presencia del diente causante extraido tiempo atrés de forma ovalada.

Histologia.- Es una cavidad quistica revestida por un epitelio escamoso estratificado de grosor
variable.

5.5 Quiste Primordial

El cambio quistico que ocurre en el 6rgano del esmalte antes de la formacion de las
estructuras calcificadas da por resultado un quiste primordial. Asi, este quiste se encuentra en ¢l
lugar del diente, sin estar asociado con el.

Incidencia.- Es el menos comin de los quistes odontogénicos. La edad principalmente es en
la adolescencia y en adultos jovenes estando igualmente afectados hombres y mwjeres, se
encuentra con mis frecuencia en la region del tercer molar mandibular.

Etiologla.-  El reticulo estrellado se desintegra para dejar un espacio quistico limitado por
el epitelio del esmalte interno y externo que se convierte en un revestimiento de epitelio
escamoso estratificado.

Caracteristicas Clinicas.- Es asintomatico, hasta que alcanza un tamafto considerable o se
infecta secundariamente, puede provocar expansion de la mandibula y desplazamiento de los
dientes vecinos.

Diagndstico Diferencial.- Quiste periodontal y dentigero, difieren porque no contienen
estructuras calcificadas.

Histologia.- Esta tapizado por epitelio escamoso estratificado, puede ser unilocular,
multilocular o multiple. Las capas basales del epitelio muestran apariencia regular sin red de
espigas y proliferacion hacia el tejido conectivo subyacente.
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Tratamiento y prondstico.- La extirpacion quinirgica por enucleacion, con curetaje externo
del hueso y cierre primario. La recidiva es minima.

5.6 Quiste Periodontal Lateral

El quiste periodontal lateral puede definirse como un quiste no queratinizado y no
inflamatorio que se localiza adyacente o lateral a la raiz de un diente.

Edologia.- En el pasado se penso que se originaba en el epitelio del esmalte o en los restos
epitelisles de Malassez en el interior del ligamento periodontal.

Localizacion.- En la region premolar y canino mandibulas, unos cuantos, en la zona incisivs.
O en Ia region incisiva maxilar.

Caracteristicas Clinicas.- Se descubre como un aumento de volumen de Is superficie lisa y de
color normal. La infeccion en el quiste puede originar dolor y formaciéon de un conducto
fistuloso con exudado purulento.

Ceracteristicas Radiogrdficas.- Se observa como una lesion radiolicida bien definida,
localizada a lo largo de Ia superficie lateral de la raiz del diente si afecta la zona entre las raices
adyacentes puede provocar divergencia de éstas.

Caracteristicas Histologicas.-  El saco del quiste esta revestido por epitelio escamoso
estratificado, con una pared de tejido conectivo.

Tratamiento.- Consiste en la extirpacion quirargica del quiste, debe tratarse con precaucion
para evitar dafiar las estructuras de las raices adyacentes. .

S.7 Qiceratoqulste

E! término de queratoquiste odontogénico fue propuesto por Philipsen en 1956, y es un tipo
especifico de alteracion que puede ocurrir en los quistes folicular, residual y algunas veces
radicular y fisural. (3/)

Brannor (1976) lo considera un alto potencial de crecimiento agresivo. (25)
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El queratoquiste es el unico quiste odontogeno que puede desarrollar otros, en las partes
blandas. @)

Efdologia.- Se considera que los quistes primordiales estan queratinizados y se ha dicho que los
queratoquisies son en realidad quistes primordiales. (35)

Se origina de los restos de la limina dental, también pudieran derivarse de una extension del
componentes de células basales del epitelio bucal que lo cubre. (4)

Ademés este quiste puede presentarse multiple y asociado con el carcinoma basocelular
nevoide multiple.

Caracteristicas Clinicas.-

Se liega a presentar en la segunda y tercera década de vida.

Se desarrolla en ambos maxilares aunque el lugar de preferencia es la rama oscendente de
la mandibula.

Se localiza en la region de los terceros molares y con menos frecuencia en la region
caning.

No presenta sintomas hasta que se infecta secundariamente. (/3)

Los episodios inflamatorios recurrentes en la region de un diente extraido, recientemente
puede ser parte del cuadro clinico y ayudan a establecer el diagnostico.

Presenta aumento de volumen de la region y salida del contenido por una o miltiples
fistulas. (29)

Puede producir neuralgia, sintomas de ardor 0 quemazon, a nivel del mentoniano. (25

En |a parte dentaria del maxilar puede haber desplazamiento de los dientes adyacentes.
a3

Caracteristicas Radiogrdficas.- La lesion es radiolucida bien circunscrita y presenta bordes

radiopacos delgados. Es posible observar multilocularidad en especial en las lesiones mis
grandes.

Un porcentaje importante de estos quistes produce expansion Osea.

s
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En la radiografia se puede observar resorcion de hueso en las raices del diente
involucrado.(3¢)

Histologla.- E| queratoquiste se caracteriza porque el tejido conectivo de la pared es delgado y
no presenta infiltracion por células inflamatorias. La interfase epitelio-tejido conectivo es plana,
no forma un borde epitelial y el grosor de la cubierta varia de 8 a 10 capas de células.

Las variaciones histologicas del queratoquiste odontogeno paraqueratinizado incluye la
proteccion de la capa basal del epitelio hacia el tejido conectivo. La capa de células basales estd
compuesta de células cilindricas o cubicas.

Contenido.- La cavidad presenta abundantes liminas de queratina, las cuales se van
desprendiendo desde la superficie epitelial, a veces como paraqueratina y otras como
ortoqueratina. (25)

Se ve un material denso, de color blanco sucio, que semeja pus pero no tiene mal olor. La
aspiracion es un recurso valioso para el diagnostico. (13)

Diagndstico Diferencial.- Quiste dentigero, ameloblastoma, quiste odontogeno calcificante
con calcificacion minima, TAO y fibroma ameloblistico.

Tratamiento.- Es la extirpacion quirirgica de la lesion con curetaje 6seo periférico o bien con
ostectomia.

Bramley (1971-1974) sefalo que deben basarse en un diagnostico exacto, realizar eximenes
con el aspirador del contenido quistico.

El sbordaje agresivo en este tipo de quiste es debido al alto indice de recurrencia, como
podria ser la persistencia de pequefios fragmentos epiteliales o satélites, ya que la pared del
tejido conectivo es delgado y friable.

Si los quistes son uniloculares deben enuclearse por via intrabucal. Si el acceso es dificil se
recomienda hacer una descompresion primaria seguida por enucleacion secundaria posterior.

En casos extremos, por su volumen o por su localizacion y ante repetidas recidivas se
procede a un tratamiento més severo, como podria ser la reseccion parcial del maxilar. (25)

La recidiva en las operaciones conservadoras es muy alta. (25)
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5.8 Quiste Radicular

También se le denomina quiste periodontal apical o quiste periapical. La cubierta epitelial de
este quiste inflamatorio, se deriva de la proliferacion de pequefios residuos epiteliales
odontégenos "Restos de Malassez", localizados en el ligamento periodontal.

Etiologia y Patogenia.- Se desarrolla de un granuloma periapical preexistente. El granuloma
periapical presenta un foco discreto de tejido de granulacion inflamado de manera crénica y
localizado en el hueso circundante al épice de un diente, se produce la muerte de la pulpa dental
y & la necrosis subsecuente del tejido.

Caracteristicas Clinicas.- La mayor parte de los casos se observa en los varones, suele
localizarse en el maxilar, especiaimente en la region anterior.

Es asintomitico, presenta una tumefaccion dura como hueso, crepitacion y reabsorcion de
hueso.

Histologia.- E| quiste radicular esta cubierto por epitelio escamoso estratificado, hiperplasico,
presenta arcos o anillos de proliferacion sobre un soporte de tejido conectivo vascularizado. Se
observan células plasmiticas, asi como focos de calcificacion distréfica, depésitos de colesterol
Y vasos sanguineos.

Diagndstico Diferencial.- Granuloma periapical, cicatriz periapical, quiste 6seo traumético.

Tratamiento y Prondstico.- La extraccion del diente responsable y curetaje del epitelio en la
zona de la lesion periapical. Endodoncia acompaiiado de apicectomia que permite el curetaje
directo de la lesion quistica.

En caso de quistes muy grandes es util la exteriorizacion o marsupializacion de la lesion. No
hay recurrencia.
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3.9 Mixoma Odontogénico

Es una neoplésia mesenquimatosa que se origina en la porcion mesodérmica del germen
dental. Se localiza en los maxilares y en el esqueleto de la cara.

Se considera a estos tumores como de agresividad moderada, aunque infiltrantes y
recidivantes.(2$)

Thoma y Goldman llegaron a la conclusion de que el tumor es benigno y de origen
odontogénico.

Etiologla.- Se han clasificado los mixomas de los maxilares en dos variedades el odontogénico
y el osteogénico.

El mixoma odontogénico tiene su origen en la papila mesenquimatoss del diente en vias de
desarvollo antes o después de la calcificacion.

El mixoma osteogénico tiene su origen en un foco mesenquimatoso.
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CAPITULO VI
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO




Presentacion de un Caso Clinico:

Este caso clinco que se presenta a continuacion fué tomado de la Revista de la
Asociacion Odontologica Argentina que fué publicado en el afio de 1991.¢5)

Caso clinico: Se presenta ala consulta un paciente de sexo masculino de 15 afios de
edad presentando un aumento de volumen a nivel surco nasogeniano izquierdo. Al
interrogatorio responde que la evolucion era de aproximadamente unos tres meses. Se le
pregunto si habia experimentado un traumatismo regional y respondid que no. Al
eximen intrabucal presentaba todas sus piezas dentarias con excepcion de los terceros
molares. No se observan signos clinicos de caries, pero si una tumoracion sobre la encia
adherente en el fondo del surco en la zona correspondiente a los dientes 22 y 23. Su tamaiio
es de unos 2 cm de didmetro, de superficie lisa y color azulado en su parte central. A la
palpacion es indolora. Las piezas adyacentes a la lesion conservan su vitalidad, observandose
una ligera desviacion de sus raices.

Las radiografias dentoalveolares y oclusales ponen en evidencia una lesion radiolucida de
limites de unos 2 cm de diametros en forma de pera invertida, ubicada entre el incisivo
lateral y canino izquierdo. Estos dientes presentan desplazamiento a nivel radicular, y la
cortical alveolar vecina al quiste presenta solucion de continuidad. En la radiografia oclusal
lateralizada con direccion perpendicular del rayo, se registra un pequefio rechazo de la
cortical externa del maxilar superior.

De acuerdo a las caracteristicas clinica-radiograficas, y con el diagnostico presuntivo de
quiste globulomaxilar, se le indica al paciente el tratamiento quinirgico, realizando los
examenes de laboratorio de rutina.

La intervencion quirurgica se realiza bajo anestesia infiltrativa local procediéndose a la
remocion de la lesion quistica y al raspado del nicho dseo, con conservacion de la vitalidad
de los dientes vecinos. Finalmente se rellena el lecho. quirurgico con gasa iodoformada
embebida en liquido balsamico, que luego se va retirando parcialmente a las cuatro semanas
siguientes. La pieza quinirgica obtenida se envia al laboratorio de anatomia patologica de la
Facultad de Odontologia de la U. B. A. recibiéndose el diagnostico de quiste globulomaxilar.
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FIG. 9 Manifestacion Clinica expansion de la cortical.
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FIG. 10 Radiografia Periapical zona radiolicida entre lateral y canino que hace
divergente a las raices
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FIG. 11 Radiografia oclusal zona radiolicida entre lateral
las raices.
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CAPITULO VII

REVISION DE CASOS CLINICOS DE QUISTES
GLOBULOMAXILARES



Revisidn de casos clinicos de Quistes Globulomaxilares

La revision de casos clinicos de Quistes Globulomaxilares de 1983 a 1992 , fueron
realizados en ¢l Departamento de Patologia Bucal de la Division de Estudios de Posgrado de
Odontologia (U.N.AM).

Solo se tomaron en cuenta 12 casos clinicos que fueron los Unicos que tenian un
diagnostico de Quiste Globulomaxilar y algunos de estos mismos casos presentaba este
diagnostico y ademis otros como el Quiste Dentigero, el Quiste Periapical.

TABLA 1
PROMEDIOS

% 3 m 62
87 2 390 51
' | 363 27
9 2 s08 39
9 2 575 34
93 2 499 40

: 4 : : 2 g f 2 B 4
TOTAL DE UN SOLO CASO CLINICO DE QUISTE GLOBULOMAXILAR EN 6 ANOS = 0.35%.

Por facilitar la comparacion de los casos clinicos se elaboraron los cuadros que se
presentan a continuacion.
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MICROFOTOGRAFIA 12 Quiste globulomaxilar (FO21091). Tomada a 74X sin
limpara A) Epitelio Escamoso Estratificado; B) Infiltrado Inflamatorio; C) Tejido
conectivo; D) Hemorragia.
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MICROFOTOGRAFIA 13  Quiste Globulomaxilar (FO21091). Tomada a 74 X mas |
A) PBpitelio Escamoso FEstratificado; B) Infiltrado Inflamatorio Cronico; C) Cdpsula de
tejido Conectivo.
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MICROFOTOGRAFIA 14  Quiste Globulomaxilar (FO21091). Tomada a 100X con el
diafragma hacia abajo. A) Fpitelio Fscamoso FEstratificado; B) Lumen del Quiste; ()
Tejido Conectivo; D) Eritrocitos.




MICROFOTOGRAFIA 1S  "Quiste con Inflamacion Cronica” (FO11987). Tomada a
100X  con el diafragma hacia abajo. A) Epitelio Escamoso Estratificado con crecimiento
arcoidal; B) Espongiosis; C) Infiltrado inflamatorio agudo con linfocitos polimor
Jonucleares intraepiteliales; D) Hemorragia; E) Tejido conectivo con infiltrado

inflamatorio cronico.




MICROFOGRAFIA 16  "Quiste con Inflamacion Cronica” (IF0O11987). Tomada a 200X
con diafragma hacia abajo. A) Epitelio Escamoso Fstratificado; B) Hemorragia; ()
Tejido conectivo con infiltrado inflamatorio cronico; D) Capsula de tejido conectivo.
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MICROFOTOGRAFIA 17 "Quiste con inflamacion Cronica” (FO11987). Tomada a

200X sin lampara. A) Fpitelio Escamoso Estratificado; B) Hemorragia; C) Infilrado
inflamatorio cronico.
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MICROFOTOGRAFIA 18 Quiste Periapical (FO38893). Tomada a 100X con diafragma
hacia arriba. A) Epitelio Escamoso Esiratificado; B) Hemorragia; C) Tejido conectivo con
infiltrado inflamatorio cronico.
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Resultados

Los resultados obtenidos de los 12 casos clinicos con diagnostico de Quiste
Globulomaxilar, fueron realizados con el Programa de Estadisticas S. P .S. S en el Centro
de Computo Académico de Ciudad Universitaria, proporcionindonos datos como frecuencia
y porcentaje. A estos datos se les asigno una variable ya que el programa asi lo requeria para
obtener mis ficil los resultados.

PROGRAMA SPSS

g

MBREDE LA VARIARILE

EDAD DEL PACIENTE
S SEXO DEL PACIENTE

cC CARACTERISTICAS CLINICAS

L LOCALIZACION
CR CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
CH CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

DIAGNOSTICO CLINICO
NO ESPECIFICADOS

1.0S DATOS OBTENIDOS DE 1.OS 12 CASOS CLINICOS SE COLOCARON DE 1A SIGUIENTE
MANERA:

|
2
3
4
S
6
7
8
9
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LAS TABLAS QUE SE PRESENTAN A CONTINUACION SON LOS DATOS OBTENIDOS QUE
CORRESPONDEN Al CUADRO ANTERIOR

TABLA 2
ANO (A)

CASOS VALIDOS 12 ® CASOS AUSENTES 0

TABIA 3

EDAD DEL PACIENTE (E)

2
l
l
1
2
l
l
3

CASOS VALIDOS 9 * EDAD NO ESPECIFICADA 3




TABLA 4

SEXO DEL PACIENTE (v

B R4 B

CASOS VALIDOS 10 ® SEXO NO ESPECIFICADO 2

SEXO DEL PACIENTE
1 Masculino
3 Femenino
¢ No Especificado
TABLA S

CARACTERISTICAS CLINICAS (CO)

T OTAL ———

CASOS VALIDOS 6 ¢ CC NOESPECIFICADAS 6

CARACTERISTICAS CLINICAS

*TO W& WY~

Pequefia elevacion. Asintomdtica, Exudado purulcnto
Elevacion en Vestibular
Asintomdtico y Exudado purulento
Afio y medio de evolucion con exudado purulento
Tiempo de evolucion 2 mescs con sintomatologia, con Secrecion Parodontal y Fistulizacion.
Aumento de volumen en ¢l paladar
No especificado
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TABLA 6

LOCALIZACION (@)

e Y P g TR S 7 s %
e GJ S "'2 3;1 'Jﬁ.s *"h ’: gf,ﬁh X -3 ,4 85 ’{ ’b;f/ gj @%

CASOS VALIDOS 11 ¢ L NOESPECIFICADA |
LOCALIZACION
1 Central y Lateral Derecho, Tercio Medio Palatino
3 Central a Segundo Premolar Izquicrdo
3 Lateral y Canino Superior 1zquicrdo
4d En la Zona Vestibular Anterior Superior
. No Especificados
TABLA 7

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS (CR

CASOS VALIDOS 8 * CR NOESPECIFICADO 4

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Divergencia de las Ralces Laterales, Cratiriforme con Necrosis Pulpar
Zona Radiopaca en forma de Pera Invertida

Zona Radiolicida Multilocular de limites mal definidos

Presencia de un DENS IN DENTE en el Dicnte Involucrado

No Especificado

e W
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FSTR TEIS HO DEBE

TABLA 8 SALIt D ia  GicLIGTEGA

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS (CH)

|

2

3

4

s

6

7

8

9
10

CASOS VALIDOS 12 ¢ CH NOESPECIFICADOS .0

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

7
]
9

Epitelio escamoso estratificado. una bands de Tejido conectivo Laxo, infiltrado inflamatorio crénico.
Epitelio escamoso estratificado atréfico, capsula de tejido conectivo fibroso laxo, coligens, fibroblastos,
hialinizacion macrofagos, dreas de necrosis.

Epitclio escamoso estratificado con exocitosis, cipsula de tejido conectivo fibroso laxo, acumulacion
newtrofilica. edema, necrosis. proliferacion vascular, macréfgos.

Epitclio escamoso estratificado, acantélisis. infilirado linfo-plasmocitario, cdpsula de tejido conectivo
laxo, fibroblastos, colégena. edema, venulas v hucso vital.

Un estroma macrofagico fibrobldstico, células gigantes multinucleadas, hemosiderina, escaso tejido
conectivo fibroso laxo.

Epitelio escamoso esiratificado de aspecto atréfico, cdpula de tejido conectivo fibroso laxo, coldgena,
fibroblastos, células plasméticas, linfocitos, macrofgos, edema.

Infiltrado inflamatorio cronico. edema, epitelio escamoso estratificado.
Infiltrado inflamatorio edema, tejido conjuntivo fibroso laxo, epitelio escamoso laxo.
Fragmentos de tejido conjuntivo laxo, coldgena, fibroblastos, ¢ inflitrado inflamatorio cronico.

10 Epitelio estratificado no queratinizado con acantosis, espongiosis, degencracion hidropica, exocitosis,

infilirado inflamatorio crénico y edema.

11 Tejido conjuntivo denso, vascularizado con zonas dc hemorragia, trabéculas dscas irregulares de tcjido

muscular y adiposo de aspecto normal.

12 Tejido conjuntivo denso con infiltrado inflamatorio crénico, epitelio escamoso estratificado, zonas

atrficas.
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CONCLUSION

En esta revision de la literatura del “Quiste Globulomaxilar” nos enfocamos a un quiste
que ¢s muy raso de observarse como también es dificil creer en su veradera exitencia.

Thoms en 1937 fue el primero en observar este Quiste denominado Quiste
Globulomaxilar. Algunos autores y la Ultima clasificacion de la OMS de 1992, piensan que
este quiste deberia de eliminarse, o que deberia de tener otro nombre como también se
piensa tiene su origen de otro quiste.

Al tratar de localizar los casos clinicos de Quiste Globulomaxilar que nos servirian para la
elaboracion de esta tesis en ¢! Departamento de Patologia Bucal de Ia Division de Estudios
de Posgrado de Odontologia (UNAM), nos damos cuents que de los 12 casos consultados,
11 correspondian a otro tipo de patologia en su diagndstico definitivo y solo 1 presentd un
diagnéstico definitivo de Quiste Globulomaxilar. La causa de que este tipo de patologia sea
confundida es porque este tipo de quiste puede tener su origen dentro de otro quiste y que
en un tiempo determinado llegue a aparecer como tal, aparte de sus caracteristicas clinicas,
radiogrificas, y su localizacion, pero al estudiar sus caracteristicas histologicas podremos
dar un diagnéstico correcto.

El concepto de que el Quiste Globulomaxilar estd formado por el atrapamiento del
epitelio durante el desarrollo de la cara ha sido seriamente cuestionado, los quistes sin duda
ocurren en esta region y la mayoria representan un rango de variedades, tal como el
queratoquiste odontogénico, radicular lateral o quiste residual y un quiste periodontal. Sin
embargo algunos quistes en este sitio particular no se colocan en ninguna de estas y otras
categorias. (/0)

Quiste primordial.- Este quiste se encuentra en el lugar de un diente pero no esta asociado
con el, y ocurre degeneracion de e! 6rgano del esmalte.

Queratoquiste.- Afecta mis a 1a mandibula en la region de los terceros molares. Se forman
de los restos de la lémina dental. Su aspecto histolégico se caracteriza por que el tejido
conectivo de la pared es deigado y no presenta infiltrado por células inflamatorias.

Granuloma Periapical.- Es provocado por caries, necrosis mas comun; presenta una
reabsorcion 6sea periapical que aloja un nédulo de tejido de granulacion.

Granuloma Central de Células Gigantes.- Es una lesion destructiva que se observa como

una zona radiolicida con bordes relativamente lisos o dentados, y a veces se observan
trabéculas débiles.



Quiste Odontogénico Calcificante.-  Se manifiesta como una lesion unilocular o
multilocular con bordes discretos y bien delineados que en su interior puede presentar
calcificaciones de tamafio regular que producen opacidades de intensidad varisble.

Quiste Residual.- Esta asociado a un diente extraido o a cualquier cirugia mal realizads .

Quiste Periapical.- Se localiza en el hueso circundante en el dpice de un diente, se produce
la muerte de la pulpa.

Mixoma Odontogénico.- Tiene su origen en ¢l mesénquima del diente antes o después de
la calcificacion.

E! Quisteglobulomaxilar se localiza entre incisivo lateral y canino intradseo, antes se
consideraba un quiste fisural que surgia del epitelio no odontogénico incluido en el sitio de la
fusion del proceso globular y el proceso maxilar. Radiogrificamente es quiste en ¢l drea
globulomaxilar que muestra caracteristicas en forma de pera entre lateral y canino,
ocasionalmente causando divergencia de las raices.
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GLOSARIO

Acantdlisis.- Término de Auspitz para el desprendimiento de las células de cuerpo muroso
de Malpighi.

Acantosis.- Alteracion de tipo degenerativo de las células “"espinosas” de la capa mis
profunda de la epidermis, su nombre deriva de la denominacion griega “espina”.
Engrosamiento de la epidermis por hiperplasia de la capa espinosa de Malpighi.

Ameloblastoma.- Tumor que se desarrolla de los restos epiteliales paradetales del organo
del esmalte.

Andmalo.- Se denomina asi a cualquier situacion anatomica o funcional anormal.

Cartilago hialino.-Es ¢l mas comun de los tres tipos es firme aun que algo elastico. Existen
finas fibras coligenas. Forma la parte anterior de las costillas en los adultos, asi como los
conductos de los cartilagos aéreos. Superficies de las articulaciones.

Células plasmdticas.- Son las productoras de los anticuerpos que circulan en la sangre;
estos anticuerpos se denominan anticuerpos humorales (humoral = liquido).

Colesteatoma.- Formacion tumoral benigna derivada del epitelio y con un aspecto grasoso.
Se presenta, por ejemplo, en el oido medio, en conjugacion con inflamaciones cronicas del
oido. El tratamiento es principalmente quiniurgico.

Contrdctiles.- Posee la propiedad de la contraccion.

Crepitacidn.- Ruido que producen los extremos de un hueso fracturado cuando rozan entre
si.

Enucleacidn.- Liberacion de un tumor o globo ocular de sus adherencias o envolturas y
extirpacion total subsiguiente.

Espongiosis.- Edema intercelular de la capa de Malpighi o esponjosa de Ia piel.

Estroma.- Es el tejido fibroso conectivo de sostén de un organo, es decir, el que
proporciona ¢l armazon a las verdaderas células nobles o parénquima del mismo.

Exocitosis.- Refiere a la presencia de leucocitos polimorfonucleares entre las células de la
epidermis, que han migrado desde la dermis.

Fibras de reticulina.- Componente de la sustancia intercelular del tejido conectivo. Son
fibras muy delgadas que contienen un tipo de coligena y también algo de material

hidrocarbonado y que se denominan fibras reticulares por que suelen estar dispuestas en
redes.
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Fistula.- Trayecto patologico congénito o adquirido que pone en comunicacion anormal dos
6rganos entre si (fistula interna) o con el exterior (fistula externa). Comunicacion anomala
artificial, quinirgica o experimental, de un organo con el exterior a través de un orificio
cutineo 0 mucoso o con otro 6rgano.

Fluctuscion.- Movimiento de onda comunicado a un liquido acumulado en una cavidad
natural o accidental del cuerpo, deprimiendo o percutiendo con una mano la pared de la
cavidad el movimiento es perseguido por la otra mano aplicada a la pared opuesta.

Follculo.- Bolsa pequefia, en especial las bolsas pilosas y los foliculos de los ovarios, en los
que tiene lugar el dea de un organo o parte del mismo.

Friable.- Que se pulveriza o desmenuza ficilmente.

Hemosiderina.- Pigmento amarillo obscuro que contiene hierro, producto de
descomposicion de la hemoglobina, en su transformacion a bilirrubina. Se encuentra
normaimente en la sangre extrabasada. En estado patologico en diversos tejidos
(hemosiderosis).

Inclusion.- Contencion de una cosa o parte de ello dentro de otra. En histologia, un trozo
de tejido en cera, parafina, celoidina, etc, para poder hacer cortes con el microtono. Se dice
de los dientes que anormalmente no han hecho erupcion. Estas inclusiones pueden ser
parciales o totales: Submucosas, intradseas, etc. Para expresar esteestado se emplea también
el término de retencion o impactacion.

Licuefaccion de la capa basal o degeneracion hidrdpica.- Pérdida de 1a demarcacion entre
epidermis y dermis por tumefaccion inicial de las células de la capa basal y desaparicion
posterior de éstas, con edema la porcion capilar de la dermis. Generalmente se acompafia de
pérdida de las proyecciones epidérmicas epiteliales.

Linfocito.- Célula sanguinea mononucleada que tiene un papel fundamental en Ia respuesta
inmunolégica del organismo y que se encuentra habitualmente en el torrente circulatorio y
en los llamados "6rganos linfoides”, (ganglios linfaticos, bazo, timo). Existen dos tipos
denominados T y B morfologicamente idénticos y con origen comun en la médula 6sea. Los
linfocitos T (Timodependientes), interviene fundamentaimente en la inmunidad celular;
durante su desasrollo pasan obligatoriamente por el timo, donde sufren un proceso de
diferenciacion funcional. Los linfocitos B (Bursodependientes) se encargan de Ia inmunidad
humoral (elaboracion de anticuerpos).

Liquido Seroso.- Son las membranas lisas, delgadas y humedecidas contenidas en ciertas
cantidades internas de nuestro organismo; después de revestir la pared de la cavidad.

Macrifago.- Célula fagocitaria perteneciente al reticulo endotelial (Sistema monocitico-
fagocitario). Los hay de dos clases: fijos, como los histiocitos del tejido conjuntivo, las
célulals de Kupffer del higado y otras en el bazo, ganglios linfticos, etc., y libres en las
zonas de inflamacion.
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Marsupializgacidn.- Operacion de suturar las paredes de un quiste, hidatidico especialmente,
a los labios de herida, de suerte que, una vez abierto y vaciado el quiste, queda una bolsa
semejante 8 lo que poseen los marsupiales y que taponada convenientemente, cura por
formacion de un tejido de granulacion.

Maultiloculado.- Que se presenta en varios lugares.
Neoplasmas.- Es sinonimo de tumor.

Obliterar.- Cerrar un conducto o cavidad del cuerpo.
Ostectomia. - Reseccion de un hueso o parte del mismo.

Parénguima.- En la estructura de los diversos organos internos (corazon, cerebro,
pulmones, higado, rifiones etc.). El parénquima es el conjunto de células propias del érgano
con funciones especificas. Estas células parenquimatosas se apoyan en un tejido conectivo
de sostén.

Reseccidn.- Extirpacion quirurgic

Sindrome de Gorlin.- Carcinomas basocelulares, quistes odontogenos de los maxilares,
depresiones varialiformes en las palmas y en las plantas, anormalidades Oseas de las
costillas, columna vertebral y crianeo. Hereditaria autosomica dominante. Sinénimo.- nevo
vasocelular, basolioma nevoide.

Somitas.- Es una serie de bloques de tejido mesodérmico situado a cada lado del tubo
neural.

Transposicidn.- Poner en lugar diferente; ocultar; inversion de ciertos organos del cuerpo.

Tumefaccion.- Es cualquier hinchazon o aumento de volumen de un érgano o tejido blando
por una contusion o por un proceso inflamatorio local. La tumefaccion es casi siempre
dolorosa y esta cubierta de piel y ufias 0 menos azulada, tiene unos limites periféricos no

bien definidos, ya que la zona tumefacta se continia insensiblemente con las regiones vecinas
no afectadas.

Tiirgido.- Turgente, hinchado, tension en un tejido, generalmente en la piel.
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