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ABSTRACT

Diagnosis of inter-radicular lesions located between the maxillary
lateral incisor and canine teeth can represent a clinical, radiogra-
phic and histological challenge. It is important that the treating
clinician, whatever their specialty, be aware of the histological and
genetic typification of current pathological entities, and also follow
a logical sequence when diagnosing their patients. It is important
to analyze in detail two mesial and distal teeth associated with the
lesion, that is, from the central incisor to the first upper premo-
lar, including a carrect periodontal probing and complete clinical
examination in search of palato-radicular grooves. It is imperative
to perform all diagnostic and pulp vitality tests, since they play
a decisive role when presumably establishing whether the lesion
has an odontogenic or non-odontogenic arigin. Last but not least,
indicate the taking of a cone beam computed tomography, since
in it we will be able to observe and analyze the possible relations-
hip of the dental roots, including their apices, with the inter-radi-
cularlesion, and in this way, help us to establish correlation and its
odontogenic or non-odontogenic origin. This clinical case reflects
an example of failures when diagnasing an alleged non-odonto-
genic lesion presumably cataloged as a globulomaxillary cyst,
showing radiographic and clinical evidence of cure during an ob-
servation period of 15 years after endodontic therapy.

Keywords endodontic  diagnosis, globulomaxillary  cyst,
non-odontogenic cyst, odontogenic cyst, periapical lesion, radi-
cular cyst.

INTRODUCCION

Con el paso del tiempo, en la ciencia odontolégica han existido
discrepancias y cambios conceptuales basados en la comproba-
cion de diferentes teorias. En el area de la patologia oral, el anti-
guamente llamado "quiste globulomaxilar’, merece especial aten-
cion para todos los profesionales afines con la especialidad de la
Endodoncia, debido a los errores diagnosticos que se pudieran
cometer.

De acuerdo con Shear y Speight (2007), los quistes de los tejidos
orales y maxilofaciales se pudieran clasificar, de acuerdo al tipo de
células que los originan, en quistes odontogénicos y no odonto-
génicos. Las quistes odontogénicos, surgen a partir de los restos
de células epiteliales propias de las estructuras que forman los
dientes, mientras que los quistes No odontogénicos se desarro-
llan a partir del ectodermo que pudiera quedar atrapado en las
lineas de fusion de los huesos faciales en desarrollo, careciendo
de epitelio odontogénico (1).

El una vez llamado quiste globulomaxilar, que originalmente fue

descrito por Thoma (1937) como un quiste verdaderamente fi-
sural, que padria formarse en la union del proceso globular y el
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proceso maxilar (2), a pesar que algunos au-
tores todavia respaldan su existencia (3-7),
actualmente ya no se considera una entidad
per se(1, 8-12). La principal razon para pen-
sar que no es posible que se produzca, es
porque de acuerdo con Christ (1970)(9) en
la formacion del maxilar superior, durante la
unién del proceso maxilar y la pre-maxila, No
existe tejido epitelial ectodérmico que pu-
diera quedar atrapado en dicha fisura, con-
tradiciendo Ia teoria de Klestadt (1921)(13).

Desde el punto de vista embrionario, los
autores Diewert y Shiota (1990)(14) demos-
fraron que no quedaba atrapado epitelio
ectodérmico entre los procesos maxilares
cuando analizaron embriones humanos
para identificar pasibles cambios morfologi-
cos durante el cierre del paladar normalasi
como las posibles alteraciones que pudieran
estar asociadas con fallas en la formacion
del mismo. Ellos observaron que, durante el
desarrollo embriologico del maxilar anterior,
efectivamente, si se produce un contacto
epitelial ectodérmico entre el proceso maxi-
lar y el proceso nasal medial, pero el mismao
es siempre seguido de la formacion de un
puente de células mesenquimatosas, llama-
do centro de crecimiento mesenquimal, el
cual desplaza el epitelio de la llamada aleta
nasal, impasibilitando que queden atrapadas
células epitelislesectodérmicas. De lo ante-
rior se entiende que, desde el punto de vista
embrionario, el centro de crecimiento me-
senquimal es la clave para respaldar la teoria
de Christ (1970)(9) y entender por qué histo-
l6gicamente no hay epitelio atrapado entre
los procesos maxilares en formacion lo que
descarta Ia teoria de quistes fisurales.

Desde el punto de vista clinico, el diagnosti-
co de Ias lesiones perirradiculares que estén
ubicadas entre los dientes incisivos Iaterales
y caninos del maxilar superior, que pudieran
causar separacion de las piezas dentarias, y
que se evidencien radiograficamente coma
una imagen radioldcida en forma de “pera in-
vertida’, suponen un reto para el Odontologo
tratante y reflejan el objetivo expuesto en el
presente reporte de caso clinico.
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presento a la consulta paciente de sexo
femenino de 31 afios de edad para evalua-
cion endodontica de las piezas dentarias
incisivo lateral y canino superior izquierdo
(dientes 22 y 23 respectivamente). La pa-
ciente refiere estar asintomatica, no tener
historia de enfermedad sistémica y haber
sufrido un traumatismo a nivel de la zona
de los dientes anteriores del lada izquierdo
en el afio 1994, 14 afios antes de presen-
tarse a la consulta en el afio 2008. Par otra
parte, el Odontdlogo que refiere el caso co-
munico que la paciente fue diagnosticada y
tratada quirGrgicamente en el afio 1994, por
haber presentado una lesion identificada ra-
diograficamente y ubicada entre Ias raices
del 22 y 23, que en aguel momento le fue
diagnosticada presuntivamente y luego his-
tologicamente como “quiste globulomaxilar”.
El motivo de referencia de la paciente en el
afio 2008, es porque aparentemente “habia
recurrencia de la lesion anterior” y estaban
proponiendo Una nueva intervencion quirdr-
gica y enucleacion. Es importante notar que,
en el afio 1994, no hubo registro de habér-
sele realizado pruebas de vitalidad pulpar en
ninguno de los dientes asociados a la lesion.

Al examen clinico se observo inclinacion
del eje dentario hacia mesial y distal de las
piezas dentarias 22 y 23 respectivamente.
No se noto tumefaccion intra- o extra-oral.
A las pruebas diagnosticas, ambos dientes
respondieron positivamente con dolor a Ia
palpacion sobre-apical, percusion vertical y
horizontal. Los dientes 22 y 23, ademas del
incisivo central y primer premalar superior
izquierdos(dientes 21y 24 respectivamente),
presentaron movilidad dentro de los limites
normales segun Miller(15). En relacion a la
prueba de vitalidad pulpar, los dientes 22 y
23, respondieron negativamente al estimulo
térmica del frio, realizada con una torunda de
algodon congelada(Endo Ice, Coltene/Wha-
ledent Inc. Cuyshoga Falls, OH, EUA] y los
dientes 271y 24 respondieron positivamen-
te dentro de los limites de pulpas normales.
Periodontalmente, los 4 dientes analizados
presentaron sondaje periodontal dentro de
los limites normales segun Miller (15),con
una profundidad de surco periodontal vesti-
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bular y palatino entre 1-3 mm de profundidad. No hubo evidencia
de surco palato-radicular en ninguno de los dientes analizados
(18).

Todas las radiografias obtenidas en el presente caso fueron digi-
tales (RX digital-RVG, sistema de radiografia digital Kodak 6100,
Marne-la-Vallee, Francia). Radiogréficamente se abservo una
imagen radioldcida perirradicular, ubicada entre los dientes 22 y
23 (Figura 1), extendiéndose desde el dpice del diente 22 hasta la
porcion media radicular del diente 23, con un didmetro mayor de
aproximadamente 14,4mm y un diametro menor de 76 mm segun
el software de la misma casa comercial del sensor radiografico
utilizado. Se noto pérdida de la imagen compatible con el espacio
del ligamento periodontal del diente 22 desde su porcién mesial
a nivel del apice dentario, hasta la parcion distal del mismo a nivel
de la union del tercio medio con el tercio coronario de Ia raiz. El
espacio del conducto radicular del diente 22 se considerd dentro
de los limites narmales, aunque con presencia de ciertas image-
nes radiopacas compatibles con pulpolitos(17) a nivel del tercio
coronario del conducto radicular y cdmara pulpar. Se identifico
una imagen radioldcida a nivel de Ia porcion mesial de la corona
del diente 22 compatible con un artefacto radiografico, ya que la
misma Na se volvio a evidenciar en las radiografias posteriores. En
relacion al diente 23, a nivel periapical se denoto imagen radiolUci-
da de aproximadamente 2 mm de grosor compatible con espacio
del ligamento periapical ensanchado. No se distinguit radiografi-
camente el espacio del conducto radicular nila cémara pulpar del
diente 23, lo cual es compatible con un patron de calcificacion
extenso (17).

Una vez confirmado el diagnostico de pulpas necroticas para
los dientes 22 y 23, se procedio a tratar en una primera cita al
diente 22, realizando la apertura de la camara pulpar, seguida de
la preparacion mecanica rotatoria utilizando el sistema Prolaper
Universal (Protaper Universal System, Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suiza) siguiendo las instrucciones del fabricante, hasta un
instrumento F2 con un protocolo quimico de irfigacion incluyendo
un recambio constante de hipoclorito de sodio al 25 % (30 mL
volumen total) y una irrigacién final con 3mL de &cido etiléndia-
mino tetra-acético ([EDTA de sus siglas Ingles] al 17% (Eufar SA,
Bogots, Colombia) durante 1 minuto, seguido por 3mL de hipoclo-
rito de sodio al 2,5 %. Una vez secado el conducto radicular con
conos absorbentes estériles F2 (Protaper Universal PaperPoints,
Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se coloco una medicacion
de hidréxido de calcio (Ultracal, Ultradent, UT, EUA) sellando la ca-
mara pulpar con IRM (IntermediateRestorative Material, Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) durante 1semana. El diente 23 fue tra-
tado en una cita Unica posteriar, siguiendo el mismo protacolo de
preparacion mecanico y quimico que el diente 22, con la diferen-
cia que no se dejo medicacion intraconducto, sino que se obturo
en la misma cita. Ambos dientes fueron obturados por medio de la
técnica de onda continua de calor utilizando el sistema Calamus
(Calamus Dusal, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), utilizandoun
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cono F2 y cemento sellador endodéntico AH Plus (Dentsply Mai-
llefer, Ballaigues, Suiza) siguiendo las instrucciones del fabricante.
En ambos dientes, después de obturar los conductos radiculares,
se sellaron las entradas de los mismos con iondmero de vidrio
(lonoseal, Vaco, Cuxhaven, Alemania) y se refiri de vuelta para su
restauracion definitiva con resina fotocurada (Figura 2).

La paciente refirio que, por motivos de ansiedad, no regreso con
su odontologo para realizarse la cirugia y enucleacion del diag-
nosticado presuntamente como “quiste globulomaxilar’, sin em-
bargo, se ha presentado consecutivamente y hasta Ia fecha para
sus controles endodonticas, donde no se han detectado signos
ni sintomas clinicos adversos asociados con los dientes 22 y 23.
Radiograficamente se ha evidenciado en los afios 2009 (Figura
3), 2012 (Figura 4), 2013 (Figura 5), 2017 (Figura 6) y 2019 (Figura
7) la remision continua del tamafio de la lesion tanto a nivel peria-
pical como inter-radicular entre los dientes 22 y 23, confirmando
el éxita a 15 afios post tratamiento endodontico.

DISCUSION

El caso expuesto en el presente trabajo, cuyo diagnostico pre-
suntivo inicial en el afio 1994 fue quiste globulomaxilar, basado
Unicamente en el analisis radiografico de una lesion radioldcida
con forma de pera invertida, ubicada entre y desplazando las rai-
ces del 22 y 23, fue sometido a enucleacion quirdrgica y biopsia,
donde se confirmd un supuesto diagnostico histopatologico de
quiste globulomaxilar, basado en las caracteristicas histologicas
e influenciado por las caracteristicas clinicas expuestas anterior-
mente, pero sin haber realizado un diagnastico endodontico.

Catorce afios después, el caso es referido por primera vez para
evaluacion endodontica, antes de ser sometido nuevamente al
mismo procedimiento quirdrgico “por reaparicion de una lesion
con las mismas caracteristicas anteriores”. La confirmacion de
necrosis pulpar en los dientes 22 y 23, indicaron la realizacion
de los tratamientos de conducto en ambos dientes antes del
procedimiento quirdrgico y biopsia. Por decision de la paciente,
no se realizd ningUn otro procedimiento y al paso de 11 afios de
realizados los tratamientas de conducto, se evidencia la cura total
de la lesion periapical sin necesidad de cirugia y casi total a nivel
interradicular, confirmando que Ia lesion realmente tenia un origen
odontogéenico y que el diagnastico presuntivo no debiod ser quiste
globulomaxilar, sino granuloma o quiste radicular.

La literatura internacional ha mostrado varios casos que con-
cuerdan con nuestros resultados, donde una lesion que es pre-
suntivamente diagnosticada como un quiste globulomaxilar, real-
mente resulta ser otro tipo de lesion de origen odontogénico o No
odontogénico cuando se realiza un correcto diagnostico pulpar
0 UNa Nueva revision histopatologica de las muestras analizadas
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(8,18-21) Hollinshead y Schneider (1980)(21)
y Dammeret al, (20714)(8)concluyen en sus
estudios retrospectivos que lesiones pato-
l6gicas que fueron inicialmente diagnostica-
das como quistes globulomaxilares, una vez
que fueron re-analizadas desde el punto de
vista clinico, radiografico e histologico, re-
sultaron en nuevas entidades patologicas
tales como: quistes periodontales laterales,
quistes radiculares, tumores odontogénicos
keratoguisticos, tumores odontogénicos
adenomatoides, granulomas periapicales,
quistes residuales o quistes maxilares ines-
pecificos. Los mismas autores mencionan
que cuando existan lesiones que evidencien
imagenes radiolUcidas inter-radiculares en-
tre unincisivo lateral y canina superiores, es
fundamental el andlisis de la vitalidad de los
dientes adyacentes a la lesion, ya que de
ser positiva, estariamos muy probablemente
en presencia de lesiones harmatomatosas
quisticas o tumorales tal como fue demos-
trado por ellos mismos.

Steiner (1999) establecio claramente que se
deben realizar pruebas de vitalidad pulpar no
solo a los dientes contiguas a la lesion (incisi-
vo lateral U canino superiores), sino ademas,
alincisivo central y primer premalar superio-
res, ya que se puede presentar la situacion
en la que el origen de la lesion perirradicular
sea, como fue el caso expuesto por €, un
incisivo central superior con necrosis pul-
par no detectada en el diagnostica inicial de
quiste globulomaxilar (20). La superposicion
de imagenes a nivel perirradicular es muy
comUn y puede esconder el origen real de
una lesion odontogénica.

Los dientes 22 y 23 del presente caso su-
frieron traumatismo en el afio 1994. A pesar
que es imposible saber cual hubiese sido
la respuesta de dichos dientes a las prue-
bas de vitalidad pulpar en aguel momento,
es logico pensar que efectivamente dichos
dientes sufrieron necrosis pulpar producto
del mencionado traumatismo, debido al he-
cho de no presentar lesiones cariosas a ni-
vel coronario, sumado al resultado negativo
de las pruebas de vitalidad pulpar en el afio
2008 y la presencia de una imagen radio-
lGcida inter-radicular y periapical asociada a
ambos dientes. El estudio clasico de Sun-
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qvist (1976)(22), demostro que las pulpas
necroticas asépticas, es decir, pulpas sin mi-
crorganismos en dientes traumatizados sin
fractura ni caries, No son capaces de inducir
la formacion de una lesion perirradicular de
origen endodontico. Siqueiraet al, (2015)(23)
explican que para que se produzca dicha le-
sion en este tipo de casas, la pulpa necroti-
€3, que en un pPrincipio se encuentra asep-
tica, se va infectando progresivamente con
microrganismos que invaden el sistema de
conductos radiculares, debido a que ésta no
es capaz de ofrecer ningUn tipo de resisten-
cia frente a los mismos. Los microrganismos
son capaces de penetrar a través de peque-
fias fisuras de esmalte y dentina creadas
por el traumatismo en si, y a través de los
tUbulos dentinarios expuestos en ellas (24).
Es importante mencionar que las fisuras son
generalmente imperceptibles a simple vista
desde el punto de vista clinico, lo que hace
imprescindible realizar el examen clinico bajo
condiciones de magnificacion e iluminacion
optimas, idealmente utilizando microscopio
operatario y transiluminacion.

En el mismo orden de ideas, del parrafo an-
terior se desprende la importancia de reali-
zar adecuadamente las pruebas de vitalidad
pulpar, llevando a cabo un acompafiamien-
to clinico y radiografico de ser necesario a
corto, mediano o largo plazo. Dichas pruebas
deben hacerse en todos los dientes involu-
crados, para de esta forma, tener una refe-
rencia desde la primera consulta. Andreasen
y Pedersen (1985)(25)demostraron que los
dientes que recién han sufrido un trauma-
tismo, pueden mostrar falsos negativos de
vitalidad pulpar, debido al fendmeno llamado
concusion post-traumatismo. Esto significa
que existe la posibilidad que un diente recién
traumatizado responda negativamente a las
pruebas de vitalidad pulpar, aunque histolo-
gica y fisiologicamente se encuentre vital.
Solo haciendo el adecuado analisis y acom-
pafiamiento, verificando por medio del com-
pendio de signos, tales como fistula, edems,
cambios clinicos de coloracion del diente,
formacion de imagenes radioldcidas perirra-
diculares y/o por otra parte, sintomas como
dolor espontdnec o provocado, podremos
establecer el verdadero y definitivo diagnos-
tico pulpar que nos ayudara pasteriormente
en el diagnostico diferencial del lesiones de
origen odontogéenico o no odontogenico.

Asociacion de Endodoncistas

Es imperativo resaltar la importancia del disgnostico periodontal
de los dientes asociados a Ia lesion, en especial, el incisivo lateral
superior, debido a Ia posibilidad de presentar un surco palato-ra-
dicular(16). Este defecto anatomico que se exhibe con alta pre-
valencia en el incisivo lateral superior (16, 26), estd ubicado en
la cara palatina del diente, generalmente comenzando cerca del
cingulo, extendiéndose a diferentes longitudes y profundidades
alo largo de la raiz (16). Tanto como es de nuestro conocimiento
hasta el momento de escribir este reporte de caso, no existe nin-
gun estudio correlativo que establezca Ia relacion directa entre
el surco palato-radicular y las lesiones inter-radiculares, pero la
evidencia apunta a que si el surco palato-radicular se extiende
profundamente desde el cingulo hacia el espacio del conducto
radicular o a lo largo de la raiz hasta al apice de la misma, se esta-
bleceria una comunicacion directa para que los microorganismos
salivales invadan dicho espacio, favoreciendo la creacion de bio-
film con la posible formacian de un defecto 6seo periodontal ex-
tenso y/o necrosis pulpar (27 28) que se evidenciaria coma una
lesion inter-radicular.

Adicionalmente, el clinico debe estar al tanto de la existencia de
este tipo de defectos anatdmicos, ya que, de presentarse y no
diagnasticarse adecuadamente, el diente pudiera presentar vitali-
dad pulpar, pero abservarse radiograficamente una lesion perirra-
dicular entre las raices del lateral y canino superiores (periapical
0 lateral-radicular) y establecer erréneamente un diagnostico
presuntivo de lesion no odontogénica, debido a las respuestas
positivas a las pruebas de vitalidad pulpar por parte de todos los
dientes asaociados a la lesion. Esto pudiera terminar en la indica-
cion equivocada de una cirugia para la enucleacion de la lesion, la
cual pudiera ser incluso considerada histologicamente como una
lesion de origen no odontogénica, basado en el andlisis clinico.

El diagnostico por imagenes radiograficas de lesiones perirradi-
culares no debe realizarse Unicamente par medio de la utilizacion
de radiografias periapicales, oclusales o panoramicas, ya gue
actualmente se cuenta ademas con las TCHC, que nos brindan
grandes ventajas de observacion de imagenes en 3 dimensiones,
evitando la superposicion de imagenes (29, 30). Para los casos
de diagnostico confusa de lesiones de origen odontogénico o no
odontogénico, este tipo de herramienta es de vital importancia, ya
que con ella es posible establecer la correlacion entre la lesion y el
0 los apices dentarios en caso que estén involucrados. En el pre-
sente caso, para el momento del diagnostico inicial endodontico
(afo 2008), no se disponia localmente de este tipo de tecnologia,
pero seguramente, hubiese sido nuestra primera opcion image-
nolégica, en especial con un campo de vison pequefo para evitar
la sobre-irradiacion ionizante al paciente(29, 30).

Por otra parte, algunos autores todavia respaldan el uso del tér-
mino quiste globulomaxilar (3-7), sin embargo, es de notar que
luego de hacer el andlisis de dichas publicaciones, todas carecen
de por lo menos un aspecto importante al momento de realizar
el diagndstico, como por ejemplo: 1) no mencionan exactamen-
te a cuéles dientes les hicieron las pruebas de vitalidad pulpar,
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dejando la duda si otro diente, no adyacente
a la lesion perirradicular, pudiera tener pulpa
necratica y estar generando la misma, 2) na
colocan radiografias periapicales, oclusales,
panoradmicas o tomografias computarizadas
de haz cénico (TCHC o CBCT Cone Beam
Computer Tomography, en Inglés) en sus
publicaciones, 3) no relatan si hicieron son-
daje periodontal a los dientes involucrados,
4] no mencionan si evaluaron la presencia
del surco palato-radicular, 5) describen a la
lesion ubicada en un sitio diferente a la zona
globulomaxilar.

El quiste globulomaxilar fue incluido inicial-
mente como un quiste fisural no odonto-
génico en la clasificacion histologica in-
ternacional de tumores de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS o WHO de sus si-
glas en Inglés) de 1971 (37). Sin embargo, su
nombre ha sido removido de todas las clasi-
ficaciones de tipificacion histologicas y ge-
néticas de tumores humanos de la OMS en
las ediciones posteriores a las del afio 1992
y hasta su Gltima edicion del afio 2017 (10-
12), por lo tanto, nuestra posicion al respec-
to es no considerar al quiste globulomaxilar
como una entidad verdadera hasta que no
exista un cambio en este sentido.

Podemos concluir en el presente relato de
caso clinico que, Ia realizacion y correcta
interpretacion de las pruebas de vitalidad
pulpar antes de cualquier procedimiento qui-
rargico, juega un papel de suma importan-
cia en el diagnostico durante Ia terapéutica
odontologica. La confirmacion de necrosis
pulpar en alguna de los dientes asociados a
una lesidn ubicada entre un incisivo lateral
y canino superiores, puede establecer un
diagnostico presuntivo de lesion de origen
odontogéenico Yy, por consiguiente, tal vez
evitar la consecuente propuesta de una fase
quirdrgica y biopsia de una supuesta lesion
de origen no adontogénico. Adicionalmen-
te, y basados gue las dltimas publicaciones
disponibles en la literatura, podemos afirmar
que el término’quiste globulomaxilar’, ya no
debe emplearse.
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Fig. 1 Radiografia periapical entre
incisivo lateral y canino superior
izquierdo. Obsérvese  imagen

radioltcida  perirradicular  entre
ambos dientes, ademas del des-
plazamiento de los ejes dentarios.
Afic 2004

Fig. 3 Radiografia periapical de
postoperatorio 5 afios después
de culminado el tratamiento en-
dodéntico. Obsérvese disminu-
cién del tamafio de la lesion entre

las raices y a nivel periapical de
los dientes incisivo lateral y cani-
no superior izquierdo. Afio 2009
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Fig. 6 Radiografia periapical de posto-
peratorio 13 afios después de culmi-
nado el tratamiento endodéntico. Ob-
sérvese casi total remision de la lesion

perirradicular entre los dientes incisivo
lateral y canino superior izquierdo,
manteniéndose la cura total a nivel
periapical en ambas piezas dentarias
Ao 2017
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