COMUNICACION BREVE Serie clinica

Patologia quistica en cirugia maxilofacial:
revision de 34 casos de quiste globulomaxilar

L. M. Gonzélez Pérez'
Med Mil (Esp) 1999; 55 (1): 23-26

RESUMEN

Analizamos nuestros criterios en patologfa quistica del drea méxilofacial, basindonos en nuestra experiencia en el estudio y trata-
miento de 34 pacientes con quiste glébulomaxilar, con edades comprendidas entre los 14 y los 48 afios. Clinicamente, fue caracte-
ristica la pérdida del surco nasogeniano, la tumefaccién labial superior o la ocupacion del vestibulo bucal superior. Todos los casos
fueron valorados basandonos en estudios de imagen diagndstica y en la respuesta pulpar vital de los dientes adyacentes a la lesion
quistica. Con el término de quiste glébulomaxilar se designa una entidad patoldgica especifica de tipo malformativo, desarrollada a
partir del atrapamiento de epitelio no odontogénico en la sutura glébulomaxilar, en la unién embrioldgica del hueso maxilar y la pre-
maxila. Este tipo de patologfa quistica suele ser asintomética, y es caracteristica la imagen radiolicida separando canino e incisivo
lateral de maxilar superior. Este articulo indica que, clinica y patolégicamente, el quiste gldbulomaxilar debe ser considerado como
una entidad nosolégica dentro del amplio capitulo de la patologia quistica de cabeza y cuello, con una clara indicacién quirdrgica

mediante reseccidn de toda la pared quistica para evitar recidivas del proceso.

PALABRAS CLAVE: Quiste glébulomaxilar - Diagndstico diferencial - Quistectomia.

INTRODUCCION

En patologfa ¢sea méxilofacial se distingue entre quistes y
pseudoquistes. Ambos tipos de lesiones se caracterizan por la
presencia de cavidades en el interior del hueso. Mientras que la
cavidad ésea del quiste presenta siempre un revestimiento epite-
lial, 1a del pseudoquiste no lo tiene. Los quistes se pueden clasi-
ficar, de una forma esquemdtica, en odontégenos y no odonté-
genos segln tengan origen o no en piezas dentarias.

Para la formacién de un quiste en los maxilares es indispen-
sable la presencia de epitelio, que estd formado por restos
embrioldgicos de la capa epitelial de Hertwig: son los llamados
islotes de Malassez. Estos residuos epiteliales proliferan cuando
son estimulados por procesos inflamatorios o por traumatismos.
A través de la degeneracién y de la fluidificacién, se produce
una vacuolizacién en estas colecciones epiteliales y, bajo la
influencia de fuerzas osmdticas, un crecimiento lento de la
lesién quistica que reabsorbe o comprime el entorno mediante
atrofia por presién, comportdndose como un proceso benigno
ocupante de espacio. Todo esto origina una imagen radioliicida
caracteristica en los estudios radiograficos. La esclerosis reacti-
va y la calcificacién dan lugar a la formacién de un ribete cir-
cundante radiopaco en la membrana quistica, que sélo estd
ausente si las circunstancias normales cambian por la aparicién
de un proceso infeccioso intercurrente. Este mecanismo etiopa-
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togénico es comiin en la mayoria de quistes que se observan en
la préactica clinica diaria.

Con el término de quiste glébulomaxilar (QGM) o quiste
fisurario lateral de la cara se designa un proceso 6seo benigno
expansivo, de localizacién selectiva en maxilar superior en la
unién embrioldgica del hueso maxilar y la premaxila.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos un grupo de 34 pacientes con QGM, 20 mujeres
y 14 hombres, con edades comprendidas entre los 14 y los 48
afios, con una edad media de 22 afios.

Todos los casos fueron detectados basdndonos en estudios de
imagen diagndstica y en la respuesta pulpar vital de los dientes
inmediatamente adyacentes a la lesién quistica. No incluimos en
el presente estudio ningin caso en el que uno o ambos de estos
dientes (incisivo lateral y canino superiores) estuvieran ausentes.

Tres casos fueron operados bajo anestesia general; en el resto
de los pacientes se utiliz6 anestesia local y sedacién. Fueron
intervenidos quirdrgicamente 15 QGM derechos y 19 QGM
izquierdos. Se realizé una quistectomia en todos los casos, tras
incisiones de Partsch o de Neumann modificada y colgajo muco-
peridstico como via de abordaje. Tras la eliminacién del quiste
se practicé un legrado cuidadoso de toda la cavidad quistica, se
rebatid el colgajo y se realizé un cierre cuidadoso de la herida
quirdrgica. En dos pacientes se utilizé hidroxiapatita combinada
con injerto 6seo como material de relleno. Todos los pacientes
estudiados siguieron tratamiento antibiético y antiinflamatorio.

RESULTADOS

Clinicamente, antes de la intervencién, en 21 casos se apre-
ci6 una tumefaccién externa evidente con prominencia a nivel
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del labio superior y surco nasogeniano. En otros 11 casos, la
protrusién fue detectada en el examen intraoral a nivel del vesti-
bulo bucal superior, y en 2 casos a nivel del paladar (figuras 1
y 2).

Los hallazgos radiogréficos preoperatorios fueron la separa-
ci6én de raices y acercamiento de coronas de los dientes préxi-
mos al quiste, con una imagen tipica en «V» o en forma de pera
invertida, en 29 casos (figura 3). En 5 casos, se observé una ima-
gen radiolicida redondeada entre incisivo lateral y canino supe-
riores con escasa separacién de raices dentarias. En dos pacien-
tes se aprecid radiograficamente una comunicacién de la lesién
quistica con el seno maxilar. No se observé ningtn caso de
comunicacién con el suelo de las fosas nasales. No hemos
observado ningtin caso de lesion bilateral.

Los resultados de los estudios anatomopatolégicos revelaron
la existencia de un revestimiento epitelial no queratinizado con
infiltrado linfoplasmocitario. No se apreciaron atipias citoldgi-
cas en ninguno de los pacientes.

Figura 1. Paciente de 17 afios de edad con quiste globulomaxi-
lar. Clinicamente, destaca el abombamiento de surco nasoge-
niano visible externamente.

Figura 2. Paciente de 19 afios de edad con quiste giébulomaxi-
lar. Obsérvese como la tumoracion quistica hace prominencia a
nivel del vestibulo oral superior, entre incisivo lateral y canino.
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Figura 3. Representacion esquemdtica de la localizacion de un
quiste globulomaxilar. SM: seno maxilar. QGM: quiste glébulo-
maxilar. 12: incisivo lateral superior derecho. 13: canino supe-
rior derecho. ‘ -

No se observaron alteraciones SIgmﬁcanvas en el postopera—
torio inmediato. En uno de nuestros casos apreciamos una’ rec1—-
diva después de dos afios de realizada la qu1stectom1a ' :

DISCUSION

Numerosas publicaciones describen criterios sobre la etiopa--
togenia y didgndstico de los QGM 1o cual ha cambiado lainclu-
sion de esta entidad de un grupoa otro en dlversas c1a81ﬁca01o-
nes. En la clasificacién de quistes ‘maxilares de la Orgamzacwn .
Mundial de la Salud (1-3) 10s QGM se 1nc1uyen dentro del grupo
de los quistes epiteliales del desarrollo no odontogénico. En la
clasificacién de Gorlin (4), esta patologia- quistica se estudia
dentro del apartado de los quistes no odontogénicos y fisurales.
Y en la clasificacién de Shear (5), los QGM se agrupan.dentro
del capitulo de los quistes epiteliales no odontogénicos.

Durante el desarrollo embrlonarlo de la cara’ quedan en la
profundldad de las diversas estructuras anat0m1cas enla zona
de las crestas y surcos epiteliales y de las ﬁsuras famales primi-
tivas, restos epiteliales que mas tarde pueden prohferar y formar
quistes por influjo de estimulos inflamatorios (8 11). Por ello,
estos quistes se denominan ﬁsuranos 0 dlsontogemcos

Estos restos epiteliales se encontranan alo largo de la 11nea -
de cierre de los diversos procesos embrlonanos que consutuyen
el maxilar superior (12-15), es decir: . ' - ‘

— En la linea media del paladar, que serfa la hnea de fus1on
de los procesos palatinos. .
En ]a zona entre incisivo lateral y canino del maxﬂar supe-
- rior, que serfa la linea de fusién de los procesos globula.r o
' premaxilar y maxilar. -
En la regién de la base de las fosas nasales, donde estarfa
la linea de cierre de los procesos nasal medio y lateral con

el proceso maxilar.

Como restos del vestigio de conducto nasopalatino, origi-
nando patologia quistica residual en canal nasopalatino o
en la zona de la papila interincisiva.
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Por lo tanto, al hablar de QGM nos estamos refiriendo a un
proceso quistico, fisurario, de localizacién selectiva en maxilar
superior y, concretamente, en la unién embrioldgica del hueso
maxilar y de la premaxila. Es caracteristica la imagen radioliici-
da en pera o en «V» con la que se presentan radiograficamente
estos quistes, separando canino e incisivo lateral de maxilar
superior (7, 16, 17). La imagen en nuestros casos ha sido siem-
pre unilocular, totalmente radioldcida y de bordes netos, estando
perfectamente delimitada la separacién con el hueso por refor-
zamiento de la linea periférica, sin que ésta se vea continuar con
las laminas densas peridentarias de los dientes préximos (18).
En algunos momentos de la evolucién del proceso quistico
hemos podido observar borramiento de la linea de condensacién
periférica porque el quiste haya estado infectado o en comuni-
caci6n con el exterior, tal como hemos podido apreciar en dos de
nuestros pacientes. El diagnéstico diferencial debe plantearse
con otros procesos quisticos en relacién con su localizacion, fre-

Figura 4. Imagen intraoperatoria de la quistectomia realizada
a la paciente de la figura 2.

Yigura 5. Imagen radioldgica de paciente de 18 afios de edad
con quiste globulomaxilar, remitido para su tratamiento quirirgi-
co desde el Hospital Militar de Melilla. En la TC se observa ima-
gen de gran tamafio, unilocular, de bordes bien delimitados, sin
conexion con seno maxilar y que desplaza dientes adyacentes.

cuencia, cuadro clinico-radiolégico, aspecto intraoperatorio y
resultado de los estudios anatomopatoldgicos (figuras 4 y 5).

Desde los estudios clasicos de Seward (19), diversos autores
han considerado que el término de QGM no es adecuado, pues-
to que el proceso globular es en realidad el proceso premaxilar
de la terminologia embriolGgica. Para otros autores, los QGM
aparecen en la unién del mamelén nasal medio con el mamelén
maxilar superior (7). Otras publicaciones sugieren que los QGM
se desarrollarian a partir de los restos celulares existentes en el
lugar de unién del proceso premaxilar con los procesos palatinos
laterales derecho e izquierdo, que van a constituir el paladar
durante la vida embrionaria (20). La presencia de tejido epitelial
escamoso estratificado en muchos casos de QGM, en vez de epi-
telio columnar ciliado, sugiere la posibilidad planteada por algu-
nos autores de que esta entidad fuese un quiste primordial, que
surgiera de un diente supernumerario, mereciendo entonces el
nombre de queratoquiste odontogénico, o que incluso podria ser
un quiste dentigero lateral del canino superior (4,6). Para Becker
se trata de restos del muro epitelial de Hochstetter en la zona de
fusién de las protuberancias nasales lateral y media, por lo que
también se ha considerado como una forma abortiva de fisura
labiomaxilar (21). Como demuestra la existencia de multiples
teorfas etiopatogénicas, los QGM tienen un origen muy debati-
do, siendo nuestro criterio el de considerarlo como un cuadro
malformativo poco frecuente derivado de la presencia de restos
epiteliales en la unién embrioldgica maxilar situada entre incisi-
vo lateral y canino superiores, que en respuesta a diversos esti-
mulos inflamatorios o trauméticos originarian el desarrollo de
una cavidad quistica unilocular.

La actitud ante todo QGM debe ser la de intervenir quirurgi-
camente, extirpando cuidadosamente la cdpsula quistica para
evitar recidivas. Es ademds la mejor forma de que no se produz-
ca cualquier posible transformacién metaplasica del epitelio
quistico, algo excepcional en este tipo de patologia, pero descri-
to por algunos autores (22, 23). Sélo hemos observado un caso
de recurrencia después del tratamiento inicial del QGM, proba-
blemente en relacién con una quistectomi{a incompleta. Las reci-
divas constituyen uno de los mayores problemas en patologia
quistica oral. Se han utilizado varios métodos para evitar las
recidivas como la combinaci6n de la enucleacién con criocirugia
o el empleo de cauterizadores como la solucién de Carnoy, que
ademds tiene una buena accién hemostatica, pero que nunca
pueden substituir a un curetaje adecuado de la cavidad quistica.
Otros autores recomiendan rellenar el drea de exéresis quistica
con compuestos de hidroxiapatita, combindndolo o no con injer-
tos 6seos. En los pacientes de este estudio, se sigui6 este Gltimo
método en dos casos debido fundamentalmente al tamafio de la
lesién resecada.

En cuanto al postoperatorio, no hemos observado alteracio-
nes valorables. Damos tratamiento antibidtico-antiinflamatorio
en todos los casos. No obstante, se han descrito por otros auto-
res diversas complicaciones, en relacién con el método quirtirgi-
co empleado y por la relacién de vecindad de diversas estructu-
ras: infeccién de la cavidad ésea, hemorragias, lesiones nervio-
sas, perforaciones palatinas, apertura del seno maxilar o de las
fosas nasales, fracturas éseas o desvitalizacién de dientes adya-
centes a la lesion quistica (7,17,18).

Med Mil (Esp) 1999; 55(1) 25



L. M. Gonzilez Pérez

CONCLUSIONES

1.

Presentamos 34 casos de quiste glébulomaxilar diagnostica-
dos por criterios clinico-radiolégicos. Clinicamente, se trata
de una tumoracién facial que protruye el surco nasogeniano,
¥ que también se puede detectar a la inspeccién y palpacién
del vestibulo bucal superior o del paladar, situada entre inci-
sivo lateral y canino superiores. Radiolégicamente, presen-
ta una imagen radioltcida caracteristica.

Existe una gran controversia sobre el origen de esta patolo-
gia.

El tratamiento es quirdrgico, y consiste en la enucleacién
total de la lesién quistica.
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