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RESUMEN

El diagnóstico de las lesiones inter-radiculares situadas entre los 
dientes incisivo lateral y canino superior puede representar un 
reto clínico, radiográfico e histológico. Es importante que el clínico 
tratante, sea cual sea su especialidad, esté al tanto de la tipifica-
ción histológica y genética de las entidades patológicas actuales, 
y que, además, siga una secuencia lógica al momento de diag-
nosticar a su paciente. Es importante analizar detalladamente 
dos dientes mesiales y distales asociados a la lesión, desde el 
incisivo central hasta el primer premolar superior, incluyendo un 
correcto sondaje periodontal y examen clínico completo en bús-
queda de ranuras palato-radiculares. Es imperativo realizar todas 
las pruebas diagnósticas y de vitalidad pulpar, ya que las mismas 
juegan un papel decisivo al momento de establecer presuntiva-
mente si la lesión tiene un origen odontogénico o no odontogéni-
co. Por último, pero no menos importante, indicar la toma de una 
tomografía computarizada de haz cónico, ya que en ella vamos 
a poder observar y analizar la posible relación de las raíces den-

tarias, incluyendo sus ápices, con la lesión 
inter-radicular, y de esta forma ayudarnos a 
establecer la correlación y el origen odonto-
génico o no odontogénico de la misma. Este 
caso clínico refleja un ejemplo de las fallas 
al momento de diagnosticar una supuesta 
lesión no odontogénica catalogada presun-
tivamente como quiste globulomaxilar, mos-
trando evidencia radiográfica y clínica de 
cura durante un periodo de observación de 
15 años después de la terapia endodóntica.

Palabras claves: diagnóstico endodóntico, 
lesión periapical, quiste globulomaxilar, quis-
te no odontogénico, quiste odontogénico, 
quiste radicular.
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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 correct 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 origin. 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-
cular lesion, 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 diagnosing 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.

INTRODUCCIÓN

Con el paso del tiempo, en la ciencia odontológica han existido 
discrepancias y cambios conceptuales basados en la comproba-
ción de diferentes teorías. En el área de la patología oral, el anti-
guamente llamado “quiste globulomaxilar”, merece especial aten-
ción para todos los profesionales afines con la especialidad de la 
Endodoncia, debido a los errores diagnósticos 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. Los 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 
líneas de fusión 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 podría formarse en la unión del proceso globular y el 

proceso maxilar (2), a pesar que algunos au-
tores todavía respaldan su existencia (3-7), 
actualmente ya no se considera una entidad 
per se(1, 8-12). La principal razón para pen-
sar que no es posible que se produzca, es 
porque de acuerdo con Christ (1970)(9) en 
la formación del maxilar superior, durante la 
unión del proceso maxilar y la pre-maxila, no 
existe tejido epitelial ectodérmico que pu-
diera quedar atrapado en dicha fisura, con-
tradiciendo la teoría de Klestadt (1921)(13).

Desde el punto de vista embrionario, los 
autores Diewert y Shiota (1990)(14) demos-
traron que no quedaba atrapado epitelio 
ectodérmico entre los procesos maxilares 
cuando analizaron embriones humanos 
para identificar posibles cambios morfológi-
cos durante el cierre del paladar normal,así 
como las posibles alteraciones que pudieran 
estar asociadas con fallas en la formación 
del mismo. Ellos observaron que, durante el 
desarrollo embriológico del maxilar anterior, 
efectivamente, si se produce un contacto 
epitelial ectodérmico entre el proceso maxi-
lar y el proceso nasal medial, pero el mismo 
es siempre seguido de la formación de un 
puente de células mesenquimatosas, llama-
do centro de crecimiento mesenquimal, el 
cual desplaza el epitelio de la llamada aleta 
nasal, imposibilitando que queden atrapadas 
células epitelialesectodérmicas. 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 teoría 
de Christ (1970)(9) y entender por qué histo-
lógicamente no hay epitelio atrapado entre 
los procesos maxilares en formación lo que 
descarta la teoría de quistes fisurales. 

Desde el punto de vista clínico, el diagnósti-
co de las lesiones perirradiculares que estén 
ubicadas entre los dientes incisivos laterales 
y caninos del maxilar superior, que pudieran 
causar separación de las piezas dentarias, y 
que se evidencien radiográficamente como 
una imagen radiolúcida en forma de “pera in-
vertida”, suponen un reto para el Odontólogo 
tratante y reflejan el objetivo expuesto en el 
presente reporte de caso clínico.
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DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se presentó a la consulta paciente de sexo 
femenino de 31 años de edad para evalua-
ción endodóntica de las piezas dentarias 
incisivo lateral y canino superior izquierdo 
(dientes 22 y 23 respectivamente). La pa-
ciente refiere estar asintomática, no tener 
historia de enfermedad sistémica y haber 
sufrido un traumatismo a nivel de la zona 
de los dientes anteriores del lado izquierdo 
en el año 1994, 14 años antes de presen-
tarse a la consulta en el año 2008. Por otra 
parte, el Odontólogo que refiere el caso co-
municó que la paciente fue diagnosticada y 
tratada quirúrgicamente en el año 1994, por 
haber presentado una lesión identificada ra-
diográficamente y ubicada entre las raíces 
del 22 y 23, que en aquel momento le fue 
diagnosticada presuntivamente y luego his-
tológicamente como “quiste globulomaxilar”. 
El motivo de referencia de la paciente en el 
año 2008, es porque aparentemente “había 
recurrencia de la lesión anterior” y estaban 
proponiendo una nueva intervención quirúr-
gica y enucleación. Es importante notar que, 
en el año 1994, no hubo registro de habér-
sele realizado pruebas de vitalidad pulpar en 
ninguno de los dientes asociados a la lesión.

Al examen clínico se observó inclinación 
del eje dentario hacia mesial y distal de las 
piezas dentarias 22 y 23 respectivamente. 
No se notó tumefacción intra- o extra-oral. 
A las pruebas diagnósticas, ambos dientes 
respondieron positivamente con dolor a la 
palpación sobre-apical, percusión vertical y 
horizontal. Los dientes 22 y 23, además del 
incisivo central y primer premolar superior 
izquierdos(dientes 21 y 24 respectivamente), 
presentaron movilidad dentro de los límites 
normales según Miller(15). En relación a la 
prueba de vitalidad pulpar, los dientes 22 y 
23, respondieron negativamente al estímulo 
térmico del frío, realizada con una torunda de 
algodón congelada(Endo Ice, Coltène/Wha-
ledent Inc. Cuyahoga Falls, OH, EUA) y los 
dientes 21 y 24 respondieron positivamen-
te dentro de los límites de pulpas normales. 
Periodontalmente, los 4 dientes analizados 
presentaron sondaje periodontal dentro de 
los límites normales según Miller (15),con 
una profundidad de surco periodontal vesti-

bular y palatino entre 1-3 mm de profundidad. No hubo evidencia 
de surco palato-radicular en ninguno de los dientes analizados 
(16).

Todas las radiografías obtenidas en el presente caso fueron digi-
tales (RX digital-RVG, sistema de radiografía digital Kodak 6100, 
Marne-la-Vallee, Francia). Radiográficamente se observó una 
imagen radiolúcida perirradicular, ubicada entre los dientes 22 y 
23 (Figura 1), extendiéndose desde el ápice del diente 22 hasta la 
porción media radicular del diente 23, con un diámetro mayor de 
aproximadamente 14,4mm y un diámetro menor de 7,6 mm según 
el software de la misma casa comercial del sensor radiográfico 
utilizado. Se notó pérdida de la imagen compatible con el espacio 
del ligamento periodontal del diente 22 desde su porción mesial 
a nivel del ápice dentario, hasta la porción distal del mismo a nivel 
de la unión del tercio medio con el tercio coronario de la raíz. El 
espacio del conducto radicular del diente 22 se consideró dentro 
de los límites normales, aunque con presencia de ciertas imáge-
nes radiopacas compatibles con pulpolitos(17) a nivel del tercio 
coronario del conducto radicular y cámara pulpar. Se identificó 
una imagen radiolúcida a nivel de la porción mesial de la corona 
del diente 22 compatible con un artefacto radiográfico, ya que la 
misma no se volvió a evidenciar en las radiografías posteriores. En 
relación al diente 23, a nivel periapical se denotó imagen radiolúci-
da de aproximadamente 2 mm de grosor compatible con espacio 
del ligamento periapical ensanchado. No se distinguió radiográfi-
camente el espacio del conducto radicular ni la cámara pulpar del 
diente 23, lo cual es compatible con un patrón de calcificación 
extenso (17).

Una vez confirmado el diagnóstico de pulpas necróticas para 
los dientes 22 y 23, se procedió a tratar en una primera cita al 
diente 22, realizando la apertura de la cámara pulpar, seguida de 
la preparación mecánica rotatoria utilizando el sistema ProTaper 
Universal (Protaper Universal System, Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suiza) siguiendo las instrucciones del fabricante, hasta un 
instrumento F2 con un protocolo químico de irrigación incluyendo 
un recambio constante de hipoclorito de sódio al 2,5 % (30 mL 
volumen total) y una irrigación final con 3mL de ácido etiléndia-
mino tetra-acético (EDTA de sus siglas Ingles) al 17% (Eufar S.A., 
Bogotá, Colombia) durante 1 minuto, seguido por 3mL de hipoclo-
rito de sódio al 2,5 %. Una vez secado el conducto radicular con 
conos absorbentes estériles F2 (Protaper Universal PaperPoints, 
Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), se colocó una medicación 
de hidróxido de calcio (Ultracal, Ultradent, UT, EUA) sellando la cá-
mara pulpar con IRM (IntermediateRestorative Material, Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza) durante 1 semana. El diente 23 fue tra-
tado en una cita única posterior, siguiendo el mismo protocolo de 
preparación mecánico y químico que el diente 22, con la diferen-
cia que no se dejó medicación intraconducto, sino que se obturó 
en la misma cita. Ambos dientes fueron obturados por medio de la 
técnica de onda continua de calor utilizando el sistema Calamus 
(Calamus Dual, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), utilizandoun 
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cono F2 y cemento sellador endodóntico 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 ionómero de vidrio 
(Ionoseal, Voco, Cuxhaven, Alemania) y se refirió de vuelta para su 
restauración definitiva con resina fotocurada (Figura 2).

La paciente refirió que, por motivos de ansiedad, no regresó con 
su odontólogo para realizarse la cirugía y enucleación del diag-
nosticado presuntamente como “quiste globulomaxilar”, sin em-
bargo, se ha presentado consecutivamente y hasta la fecha para 
sus controles endodónticos, donde no se han detectado signos 
ni síntomas clínicos adversos asociados con los dientes 22 y 23. 
Radiográficamente se ha evidenciado en los años 2009 (Figura 
3), 2012 (Figura 4), 2013 (Figura 5), 2017 (Figura 6) y 2019 (Figura 
7) la remisión continua del tamaño de la lesión tanto a nivel peria-
pical como inter-radicular entre los dientes 22 y 23, confirmando 
el éxito a 15 años post tratamiento endodóntico.

DISCUSIÓN

El caso expuesto en el presente trabajo, cuyo diagnóstico pre-
suntivo inicial en el año 1994 fue quiste globulomaxilar, basado 
únicamente en el análisis radiográfico de una lesión radiolúcida 
con forma de pera invertida, ubicada entre y desplazando las raí-
ces del 22 y 23, fue sometido a enucleación quirúrgica y biopsia, 
donde se confirmó un supuesto diagnóstico histopatológico de 
quiste globulomaxilar, basado en las características histológicas 
e influenciado por las características clínicas expuestas anterior-
mente, pero sin haber realizado un diagnóstico endodóntico.

Catorce años después, el caso es referido por primera vez para 
evaluación endodóntica, antes de ser sometido nuevamente al 
mismo procedimiento quirúrgico “por reaparición de una lesión 
con las mismas características anteriores”. La confirmación de 
necrosis pulpar en los dientes 22 y 23, indicaron la realización 
de los tratamientos de conducto en ambos dientes antes del 
procedimiento quirúrgico y biopsia. Por decisión de la paciente, 
no se realizó ningún otro procedimiento y al paso de 11 años de 
realizados los tratamientos de conducto, se evidencia la cura total 
de la lesión periapical sin necesidad de cirugía y casi total a nivel 
interradicular, confirmando que la lesión realmente tenía un origen 
odontogénico y que el diagnóstico presuntivo no debió ser quiste 
globulomaxilar, sino granuloma o quiste radicular.

La literatura internacional ha mostrado varios casos que con-
cuerdan con nuestros resultados, donde una lesión que es pre-
suntivamente diagnosticada como un quiste globulomaxilar, real-
mente resulta ser otro tipo de lesión de origen odontogénico o no 
odontogénico cuando se realiza un correcto diagnóstico pulpar 
o una nueva revisión histopatológica de las muestras analizadas 

(8, 18-21).Hollinshead y Schneider (1980)(21) 
y Dammeret al., (2014)(8)concluyen en sus 
estudios retrospectivos que lesiones pato-
lógicas que fueron inicialmente diagnostica-
das como quistes globulomaxilares, una vez 
que fueron re-analizadas desde el punto de 
vista clínico, radiográfico e histológico, re-
sultaron en nuevas entidades patológicas 
tales como: quistes periodontales laterales, 
quistes radiculares, tumores odontogénicos 
keratoquísticos, tumores odontogénicos 
adenomatoides, granulomas periapicales, 
quistes residuales o quistes maxilares ines-
pecíficos. Los mismos autores mencionan 
que cuando existan lesiones que evidencien 
imágenes radiolúcidas inter-radiculares en-
tre un incisivo lateral y canino superiores, es 
fundamental el análisis de la vitalidad de los 
dientes adyacentes a la lesión, ya que de 
ser positiva, estaríamos muy probablemente 
en presencia de lesiones harmatomatosas 
quísticas o tumorales tal como fue demos-
trado por ellos mismos.

Steiner (1999) estableció claramente que se 
deben realizar pruebas de vitalidad pulpar no 
sólo a los dientes contiguos a la lesión (incisi-
vo lateral y canino superiores), sino además, 
al incisivo central y primer premolar superio-
res, ya que se puede presentar la situación 
en la que el origen de la lesión perirradicular 
sea, como fue el caso expuesto por él, un 
incisivo central superior con necrosis pul-
par no detectada en el diagnóstico inicial de 
quiste globulomaxilar (20). La superposición 
de imágenes a nivel perirradicular es muy 
común y puede esconder el origen real de 
una lesión odontogénica.

Los dientes 22 y 23 del presente caso su-
frieron traumatismo en el año 1994. A pesar 
que es imposible saber cuál hubiese sido 
la respuesta de dichos dientes a las prue-
bas de vitalidad pulpar en aquel momento, 
es lógico 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 año 
2008 y la presencia de una imagen radio-
lúcida inter-radicular y periapical asociada a 
ambos dientes. El estudio clásico de Sun-
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qvist (1976)(22), demostró que las pulpas 
necróticas asépticas, es decir, pulpas sin mi-
crorganismos en dientes traumatizados sin 
fractura ni caries, no son capaces de inducir 
la formación de una lesión perirradicular de 
origen endodóntico. Siqueiraet al., (2015)(23) 
explican que para que se produzca dicha le-
sión en este tipo de casos, la pulpa necróti-
ca, que en un principio se encuentra asép-
tica, se va infectando progresivamente con 
microrganismos que invaden el sistema de 
conductos radiculares, debido a que ésta no 
es capaz de ofrecer ningún tipo de resisten-
cia frente a los mismos. Los microrganismos 
son capaces de penetrar a través de peque-
ñas fisuras de esmalte y dentina creadas 
por el traumatismo en sí, y a través de los 
túbulos dentinarios expuestos en ellas (24). 
Es importante mencionar que las fisuras son 
generalmente imperceptibles a simple vista 
desde el punto de vista clínico, lo que hace 
imprescindible realizar el examen clínico bajo 
condiciones de magnificación e iluminación 
óptimas, idealmente utilizando microscopio 
operatorio y transiluminación.

En el mismo orden de ideas, del párrafo an-
terior se desprende la importancia de reali-
zar adecuadamente las pruebas de vitalidad 
pulpar, llevando a cabo un acompañamien-
to clínico y radiográfico 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 fenómeno llamado 
concusión post-traumatismo. Esto significa 
que existe la posibilidad que un diente recién 
traumatizado responda negativamente a las 
pruebas de vitalidad pulpar, aunque histoló-
gica y fisiológicamente se encuentre vital. 
Sólo haciendo el adecuado análisis y acom-
pañamiento, verificando por medio del com-
pendio de signos, tales como fístula, edema, 
cambios clínicos de coloración del diente, 
formación de imágenes radiolúcidas perirra-
diculares y/o por otra parte, síntomas como 
dolor espontáneo o provocado, podremos 
establecer el verdadero y definitivo diagnós-
tico pulpar que nos ayudará posteriormente 
en el diagnóstico diferencial del lesiones de 
origen odontogénico o no odontogénico.

Es imperativo resaltar la importancia del diagnóstico periodontal 
de los dientes asociados a la lesión, en especial, el incisivo lateral 
superior, debido a la posibilidad de presentar un surco palato-ra-
dicular(16). Este defecto anatómico que se exhibe con alta pre-
valencia en el incisivo lateral superior (16, 26),  está ubicado en 
la cara palatina del diente, generalmente comenzando cerca del 
cíngulo, extendiéndose a diferentes longitudes y profundidades 
a lo largo de la raíz (16). Tanto como es de nuestro conocimiento 
hasta el momento de escribir este reporte de caso, no existe nin-
gún estudio correlativo que establezca la relación 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 cíngulo hacia el espacio del conducto 
radicular o a lo largo de la raíz hasta al ápice de la misma, se esta-
blecería una comunicación directa para que los microorganismos 
salivales invadan dicho espacio, favoreciendo la creación de bio-
film con la posible formación de un defecto óseo periodontal ex-
tenso y/o necrosis pulpar (27, 28) que se evidenciaría como una 
lesión inter-radicular.

Adicionalmente, el clínico debe estar al tanto de la existencia de 
este tipo de defectos anatómicos, ya que, de presentarse y no 
diagnosticarse adecuadamente, el diente pudiera presentar vitali-
dad pulpar, pero observarse radiográficamente una lesión perirra-
dicular entre las raíces del lateral y canino superiores (periapical 
o lateral-radicular) y establecer erróneamente un diagnóstico 
presuntivo de lesión no odontogénica, debido a las respuestas 
positivas a las pruebas de vitalidad pulpar por parte de todos los 
dientes asociados a la lesión. Esto pudiera terminar en la indica-
ción equivocada de una cirugía para la enucleación de la lesión, la 
cual pudiera ser incluso considerada histológicamente como una 
lesión de origen no odontogénica, basado en el análisis clínico.

El diagnóstico por imágenes radiográficas de lesiones perirradi-
culares no debe realizarse únicamente por medio de la utilización 
de radiografías periapicales, oclusales o panorámicas, ya que 
actualmente se cuenta además con las TCHC, que nos brindan 
grandes ventajas de observación de imágenes en 3 dimensiones, 
evitando la superposición de imágenes (29, 30). Para los casos 
de diagnóstico confuso de lesiones de origen odontogénico o no 
odontogénico, este tipo de herramienta es de vital importancia, ya 
que con ella es posible establecer la correlación entre la lesión y el 
o los ápices dentarios en caso que estén involucrados. En el pre-
sente caso, para el momento del diagnóstico inicial endodóntico 
(año 2008), no se disponía localmente de este tipo de tecnología, 
pero seguramente, hubiese sido nuestra primera opción image-
nológica, en especial con un campo de visón pequeño para evitar 
la sobre-irradiación ionizante al paciente(29, 30).

Por otra parte, algunos autores todavía respaldan el uso del tér-
mino quiste globulomaxilar (3-7), sin embargo, es de notar que 
luego de hacer el análisis de dichas publicaciones, todas carecen 
de por lo menos un aspecto importante al momento de realizar 
el diagnóstico, como por ejemplo: 1) no mencionan exactamen-
te a cuáles dientes les hicieron las pruebas de vitalidad pulpar, 
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dejando la duda si otro diente, no adyacente 
a la lesión perirradicular, pudiera tener pulpa 
necrótica y estar generando la misma, 2) no 
colocan radiografías periapicales, oclusales, 
panorámicas o tomografías computarizadas 
de haz cónico (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 
lesión 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 clasificación histológica in-
ternacional de tumores de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS o WHO de sus si-
glas en Inglés) de 1971 (31). Sin embargo, su 
nombre ha sido removido de todas las clasi-
ficaciones de tipificación histológicas y ge-
néticas de tumores humanos de la OMS en 
las ediciones posteriores a las del año 1992 
y hasta su última edición del año 2017 (10-
12), por lo tanto, nuestra posición 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 clínico que, la realización y correcta 
interpretación de las pruebas de vitalidad 
pulpar antes de cualquier procedimiento qui-
rúrgico, juega un papel de suma importan-
cia en el diagnóstico durante la terapéutica 
odontológica. La confirmación de necrosis 
pulpar en alguno de los dientes asociados a 
una lesión ubicada entre un incisivo lateral 
y canino superiores, puede establecer un 
diagnóstico presuntivo de lesión de origen 
odontogénico y, por consiguiente, tal vez 
evitar la consecuente propuesta de una fase 
quirúrgica y biopsia de una supuesta lesión 
de origen no odontogénico. Adicionalmen-
te, y basados que las últimas publicaciones 
disponibles en la literatura, podemos afirmar 
que el término“quiste globulomaxilar”, ya no 
debe emplearse.
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Fig. 1 Radiografía periapical entre 
incisivo lateral y canino superior 
izquierdo. Obsérvese imagen 
radiolúcida perirradicular entre 
ambos dientes, además del des-
plazamiento de los ejes dentarios. 
Año 2004 

Fig. 2 Radiografía periapical de 
postoperatorio inmediato al fina-
lizar la obturación de los conduc-
tos de los dientes incisivo lateral 
y canino superior izquierdo. Año 
2004  

Fig. 3 Radiografía periapical de 
postoperatorio 5 años después 
de culminado el tratamiento en-
dodóntico. Obsérvese disminu-
ción del tamaño de la lesión entre 
las raíces y a nivel periapical de 
los dientes incisivo lateral y cani-
no superior izquierdo. Año 2009 

Fig. 4 Radiografía periapical de 
postoperatorio 8 años después 
de culminado el tratamiento 
endodóntico. Obsérvese dismi-
nución continua del tamaño de 
la lesión perirradicular entre los 
dientes incisivo lateral y canino 
superior izquierdo, así como cura 
total a nivel periapical en ambas 
piezas dentarias. Año 2012
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Fig. 7 Radiografía periapical de posto-
peratorio 15 años después de culmi-
nado el tratamiento endodóntico. Ob-
sérvese casi total remisión de la lesión 
perirradicular entre los dientes incisivo 
lateral y canino superior izquierdo, 
manteniéndose la cura total a nivel 
periapical en ambas piezas dentarias. 
Año 2019.

Fig. 5 Radiografía periapical de posto-
peratorio 9 años después de cul-
minado el tratamiento endodóntico. 
Obsérvese disminución continua del 
tamaño de la lesión perirradicular en-
tre los dientes incisivo lateral y canino 
superior izquierdo, así como cura to-
tal a nivel periapical en ambas piezas 
dentarias. Año 2013

Fig. 6 Radiografía periapical de posto-
peratorio 13 años después de culmi-
nado el tratamiento endodóntico. Ob-
sérvese casi total remisión de la lesión 
perirradicular entre los dientes incisivo 
lateral y canino superior izquierdo, 
manteniéndose la cura total a nivel 
periapical en ambas piezas dentarias.  
Año 2017
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