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Sinusurile paranazale, mai cu seami cele maxilare, reprezinti frecvent
sediul unor malformatii, procese infalmatorii, tumori benigne §i maligne,
modificari postiraumatice, sau tulburiri odontogene cu structur chistica (reald,
sau aparenta-radiologic3). Varietatea mare etiopatologici a acestor formafiuni
chistice, incidenta ridicatd a unora §i raré a altora dintre ele, dar nu in ultima
instanga semiologia variata gi evolutia grava a unora, explica pe deplin interesul
crescut al specialistilor O.R.L., de stomatologie, radiologie, neurologic,
pediatrie, oftalmologie etc. manifestat fata de ele.

Precum in celelalte centre universitare din tard, astfel §i in Clinica
O.R.L. din Tirgu-Mures, colectivul medical a urmarit cu atentie etiopatogenia,
semiologia, problemele de diagnostic §i tratament puse de chisturile de diferite
etiologii ale sinusurilor paranazale. Observatiile noastre in legiturd cu procesul
de pneumatizare ale sinusurilor paranazale (factorii amplificatori §i cei care
reduc sau stivilesc pneumatizarea) au fost prezentate in Revista O.R.L. (17,18).
Au fost publicate lucrdri §i in legdturd cu pneumosinusul dilatant (15,23),
precum $i un studiu mai-larg, axat pe semiologia radiologicd (simpld i
contrastograficd) a chisturilor mucoase de retentie/(19). Au fost publicate §i
lucrari referitoare la semiologia, evolutia-§i tratamentul muco- §i procelelor
sinusurilor paranazale (13,16). Date referitoare la celelalte formatiuni chistice
rinosinusale am prezentat doar tangen(ial, in lucrari cu subiecte de grani{d, in
revista noastrd O.R.L. §i mai rar in strainitate (12, 14, 20, 22).

Pe baza materialului acumulat in cursul ultimelor decenii dorim sé
prezentim aici, din punct de vedere O.R.L. , problemele legate de chisturile
maxilare, prezentate pind acum doar sporadic §i sumar in litcratura de
specialitate (3, 26, 31). Avind in vedere evolutia acestor formaiuni chistice la
garantia a mai multor specialidli (O.R.L.. stomatologie, oftalmolegie,
chirurgie maxilofaciald) este indispensabild sublinierea importanict puncrii
multidisciplinare a diagnosticului i a diagnosticului diferential corect $i (fiind
de cele mai multe ori ascunse vederii) necesitatea cunoagterii perfectc a
semiologiei lor radiologce.

Acele chisturi maxilare odontogene §i neodontogene de origine
malformativi, inflamatoare, tumorald etc. sint considerate chisturi adevirate,
care sint invelite intr-0 capsuld dubli: una internd epiteliald g aita externa
conjunctivi. Continutul lor de reguld lichidian transparent, gilbui §1 de obicer
bogat in cristale lucioase de colesterol, prezinté gi valoare diagnosticd.
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Majoritatea acestor chisturi evolueazi timp indelungat latent, fird si
produci semne clinice remarcabile. Astfel, sint descoperite deseori accidental si
dc obicer tardiv, pe radiografii. Capsula epiteliald a chisturilor nu creste
wnfiltrativ; chistul cregte insad progresiv, dislocind jesuturile moi §i erodind
(secundar, prin compresie) jesutul 0s0s vecin.

Stratul 0sos care le acopera se subtiazi treptat, din ce in ce mai mult,
putind deveni dehiscent. Astfel poate inlesni fracturile patologice gi duce la
crepilagie, iar apoi la elasticitate - depresibild palpatorici a regiunii. Chistul poate
disloca sau chiar amputa prin eroziune radacinile dintilor vedni (fig. or. 1).

Pot lua nastere ori din jesuturile dentiformatoare, ori din incluzii
epitchale rimase in grosimea osului, la nivelul coalescentei mugurilor din care
se formcaza structurile moi §i osoase faciale, sau pe radacinile dintilor, ca
rezultat al cariilor complicate cu gangrend etc. Evolueazd timp indelungat in
grosimea osului maxilar §i atingind marimi considerabile, pot depasi Limitele
scheletulur 0sos, putind sa se exteriorizeze in vestibulul sau cavitatea bucald, in
foscle nazale, sinusul maxilar, dar uneori chiar in orbitd. Infectate secundar,
conpinutul chisturilor devine tulbure, rosiatic §i purulent.

Chisturile maxilare pot fi impartite pe baza etiopatogeniei lor in:

1. Chistun neodontogene maiformanve, care cuprind:

a) Chistul canalului incisiv, numit §i chist nazopalaun, din cauzi ci ia
nagtere din celulele epiteliale ale canalului nazopalatin. Evolueazi pe linia
mediana, intre cei doi incisivi'centrali superiori, divergind progresiv radacinile
acestora. Apare mai ales in/deceniile medii ale vietil: Poate s se exteriorizeze
spre vestibulul bucal, transpalatinal spre cavitatea bucala (dind nastere la chisad

papilei palanne) sau foarie rar nazal.

b) Chistui globulo-maxiar - ia nastere probabil din resturiie epitehale
persistente dupa sudarea oaselor premaxlar §i ‘maxilar §i se dezvoltd intre
rdddcinile: incisivului lateral“§i ale caninului, superiori, vitali Apare in
radiografii sub forma de chist piriform, cu virful-in jos, divergind radacinile
dingitor vecini.

2. Chisturile fesuturilor moi cuprind:

a) Chistul mucos de retenfie - survine din glandele mici ale
mucoperiostului care captugeste sinusurile paranazale. Reprezinti formatiunea
chistic3 cea mai cunoscutd si mai frecvent localizata in sinusul maxilar (19).

b) Chisrul nazolabial (sau nazoalveolar, ,nod” sau ,tumefiere”
Gerber) - este 0 formajiune extraosoasi, care apare uni-, sau bilateral sub
aripioarele nazale, ridicindu-le, in cursul evolutiei. Poate evolua atit spre
vestbulul nazal, precum §i spre baza de inserjle a buzei superioare (spre
vestibulul bucal). Poate sa coniind un lichid viscos gilbui. Se exurpa de obicei
tansvesiibulo-bucal.

¢) Chistul papile palanne (incisiv) amintit - se dezvolta €Xtraosos, in
ging1a bucala, la extremitatea inferioara a canalului nazopalaun, la nivelul gauni
incisive.

3. Chisturile odontogene sint:



A. Chisturi malformanve

a) Chistul de eruppie se formeazi in jurul coroanei unui dinte (de cele
mai multe ori de lapte) aflat in curs de eruptie.Mucoasa crestei alveolare, care il
acoperd devine albistruie, subtiatd si intinsa, fluctuind elastic la palpare.
Dispare spontan o dati cu eruptia dintelui.

b) Chistul primordial (numit de unii $i cheratochist) se formeazi din
mugurele dentar, al unui dinte normal sau supranumerar (in locul acestora)
prin degenerarea organului smalfului. Apare rar in maxilar. Este cdptusit cu
epiteliu malpighian stratificat, deseori cheratinizat. (fig. nr.2 §i 3). Diferd de
chistul coronodentar prin lipsa structurilor dentare calcifiate.

¢) Chistul coronodentar (folicular sau dentiger) se formeazi in jurul
coroanei unui dinte inclus, prin modificarea chistici a organului smalqului §i
acumularea lichidului chistic, intre coroana dintelui §i epiteliul smaltului (fig.
nr.4 si nr.5). Contine in interiorul s3u dintele de structura §i form3 comples,
localizat de obicei sus §i medial, lingd plangeul orbital. Implantarea ridicinilor
(deseori curbe ale) dintelti, in porjiunea posterioard a plangeului orbites
(precum era cazul bolnavei noastre din fig. nr. 5) ingreuviazi considerabil
indepartarea chirurgicali (fird lezarea continutului orbitei) a dintelui (2).Uneer:
dintele din chist poate 53 se localizeze inferior §i lateral.

Chistul coronodentar poate ocupa complet cavitatea sinusului
maxilar, 1sind liber doar o zoni marginai# ingustd din sinus. Poate disloca $
eroda peretii sinusului ; mai frecvent cel lateral.

Molarul 3 superior de minte, rimine frecvent inclus, rezultind chist
coronodentar. Acest diagnostic se confirma §i se indica extirparea chistulu :
daci nu mai prezinta tendinia la evolutie spre locul sdu fiziologic; daca are axul
deviat; dacd foliculul §i mugurele dentar ocupd pozitii patologice (dacd nu se
localizeazd in preajma peretelui sinuzal dorsal); dacd sint prezente structuri
osoase sau imagini radiologice patologice (sinusul /maxilar umflat §i voalat
radiologic etc.); daci sint prezente complicatii supurative §i neurologice.

B. Chisturi odontogene inflamatorii

a)Chistul radiculodentar (periapical, periodontal apical) se dezvoltd
din epiteliogranulomul de pe virful ridicinii unui dintre devital, sub acfiunea
unei inflamatii cronice, latente, subclinice, a unui traumatism, sau iritajie
chimici (de exemplu: plombaj iritant). Celulele epiteliale acumulate in
granulom, prin proliferarea lor inflamatoare , se degenereaza §i se lichefiazi.
Astfel, apare cavitatea centrald a chistului, plind cu lichid. Reprezintd cea mai
frecventd neoformatiune odontogend. Survine cel mai des la adulfii tineri gi rar
pe dintii de lapte. Se localizeazi mai cu seamd pe dinjii arcadei supcerioare i
foarte frecvent pe incisivul lateral (fig. ar. 6).

Osteita apicald evolueazi in acest caz, intr-un mediu particular,
caracterizat prin prezenia radicinilor dingilor §i a continutului spatiilor
periodontale, prin vecinitatea intimi a sinusurilor maxilare, a foselor nazale gi a
cavitd{ii bucale.

Toate acestea favorizeazd aparifia unor infecii. Evolutia
preinfectioas3 este de obicei oligosimptomaticdl, pind la aparifia unui puseu
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inflamator septic acut: abces dentar, care apoi determind semnele manifeste ale
inflamatiei acute, locale i generale.

in aceste cazuri tratamentele acordate in regim de urgentd, deseori
incomplete, favorizeazi nu o datd evolufia nestingheritd in continuare a
chistulus.

Parodontitele apicale cronice pot fi conturate sau mneconturate
radiologic. in prima grupd figureazi granulomul chistic, care prezintd stadiul
final al unui granulom epitelial netratat.

Diagnosticul se pune in primul rind pe baza lipsei de vitalitate a
dintelui respectiv, imaginea radiologicd dentari §i sinuzald caracteristicd, iar
apoi depresibilitatea §i crepitatia la palpare, a regiunii gingivale respective.

. b) Chistul periodontal lateral inflamator, reprezintd o varietate mai
racd a chistului radicular. Apare pe suprafata laterald a unui dinte devital, la
nivelul orificiului unui canal dentinar aberant, a unei cii false sau a unei fracturi
radiculare.

¢) Chistul rezidual este un chist periodontal rimas in osul maxilar,
dupd extraciia dintelui cauzal (fard chiuretajul §i drenajul complet al chistului).
Proliferarca celulelor epiteliale, dacd a pornit o datd, continud §i in perioada
de dupd indepdrtarea cauzei inifiale (dupa extractie) (fig. or. 7).

Chisturile de origine dentari apar in {esutul 0sos, in preajma dintelui
din care au pornit. Crescind, pitrund - in sinusul maxilar, proeminind in
cavitatea sa §i se mentin dedesubtul captugelii mucoperiostale (precum un abces
cronic al premolarilor sau al primului‘molar). Vor fi deci acoperite de citre
peretele osos, ori numai/ de ‘mucoperiostul, (ciptuseala) sinusului. Acest
acoperiy rimine prezent §i va fi vizibil pe radiografiile atit odontale, precum §i
sinuzale maxilare. Linia marginald-osoasd , individualizeaza chistul odontogen
patruns in sinus, diferentiindu-l de chistul mucos de retentie, care nu are
capsula osoasd §i nici delimitare” periostala.

Chistul radiculodentar, include. virful radicinii dentare, din care
provine, dar poate include si-rddicinile dintilor vecini, denudind lama lor
conjunctivd, care le acopera, fird insa si le deviwlizeze.

urma pozitiei filmului §i a dintilor, pe cligeele radiologice dentare
(exccutate in inciden{d uzuald) imaginea chisturilor radiculodentare rimine
deseori necaracteristicd. Astfel, in aproximativ 50% a cazurilor, diferentierea
radiologicd a granuloamelor de chisturi este incerti. Ingreuiazi punerea
diagnosticului diferential §i faptul cd, chistul poate atinge marimi considerabile,
fird deformiri externe nazaie, sau bucale. Din acest motiv diagnosticul trebuie
pus pe baza semnelor clinice, a radiografiilor, a celor constatate intraoperator §i
fn ultima instan{2 (in cazul tuturor formatiunilor chistice) pe baza examenului
histopatologic.

Portiunea frontald a maxilarelor, situat intre caninii superiori, bolta
palatind §i planseul fosei nazale, permite evolutia asimptomatica indelungata
intraosoasi a chisturilor din aceastid zoni. Chiar suprainfectate, produc semne
locale reduse, fafd de semnele gencrale, sau la distantd, care pot fi alarmarie (ca
starea generald alteratd, cefalalgii, febrli, voalarea radiologicd a sinusuluj
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maxilar, fard rinoree purulent} i cu punciia i spiliturs negativi a sinusurilor
maxilare). Am avut trei cazuri la care semiologia Jocali a fost foarte redusi $i
§-a reugit cu greu decelarea chistului nazopalatin mare supurat. in uncle cazuri
doar contrastografia sinusului maxilar poate punc In evidenii tumeficrea
mucoperiostului sinuzal maxilar, care reprezinti singurul semn local: edemul
reactiv din vecinitatea focarului supurativ, aparut la nivelul mucoperiostului
sinuzal, care - precum se gtie - prezinti tendinji marcati la edeme.

Doar in cadrul operatiei Luc-Caldwell lirgite, s-a pus in evidenyd
chistul nazopalatin supurat.

Chisturile mici odontogene se rezolvd de reguld transvestibulobucal
de catre chirurgii maxilofaciali. Cele mai mari care patrund in sinusul maxilar se
rezolvd definitiv prin operatia Luc-Caldwell

Existd numeroase formapiuni tumorale cu aspect clinic sau radiologic
chistic.

L Tumorile odoniogene:

1. Epiteliale

a) Ameloblastomul (adamantinomul) apare rar pe osul maxilar gi daci
apare are rar structuré chistici. Forma numit3 solidd este formatd din mase de
fesut, inconjurate de pereti 0so§i compacti. in forma chistici, una sau mai multe
zone din masele amintite devin chistice’, dilatindu-se treptat. In cursul operaiiei,
chisturile vizibile in radiografii, nu sint/formagiuni cavitare, d sint umplute de
obicei cu [esut moale. Calcificiri amorfe sufvin rar in adamantinoame, pete de
calcificiri pot aparea totusi, similar celor prezente in ciptugeala chisturilor
odontogene.

b) Tumoarea adenomatoidd

¢) Tumoarea epiteliald calcificatd (Pindborg) si

d) Chistul calcificat.

2. Mezenchimatoase.

a) Fibromul central odoniogen . Apare foarte rar in osul maxilar. Daci
calcificarea este redusd poate imita in radiografii chistul odontogen. Daca apare
in sinusul maxilar poate umfla sinusul, bombind perejii acestuia. Cregte mai
incet decit chistul odontogen. Osificarea fibromului este de reguld intensivé §i
difuza.

b) Fibromul odontogen $i

c) Cementoamele.

3. Muxe:

a) Fibromul ameiloblastic,

b) Fibroodontomul ameloblastic,

¢) Denzinomul §i

d) Odontoameioblastormul )

n), Dintre numonile benigne aeodansogene pot imbriica aspect radiologic
chistic:
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1. Osteoblastomul,

2. Fibromul: a) osifian i b) neosefiant,

iHanalglmudW :n: celule gigante (osteoclastomul, tumoarea cu
micloplaxe). Leziunile centrale de osteoclastom localizate pe teritoriul

ilarului pot apdrea in radiografii sub fprmg unor dehiscente rotunde,
ovalare, ugor confundabile cu imaginea chisturilor Qdon(ogene. Apare la
persoanc intre 7-20 ani. Marginile sale osoase pot fi mai gterse sau zonele sale
marginale pot fi usor calcificate (fig. or. 8). ) )

ML Dintre pseudotumorile de granulagie pot prezenta aspect radiologic
chistic:

1. Epulisul §i

2. Granulomul central cu celule gigante.

{n materialul nostru figureaz3 patru cazuri de :

3. Displazie fibroasd monostoticd maxilard, boald rard pe teritoriul
maxilarului. Este de obicei mai radioopaci, decit {esutul osos normal §i prezinti
structuri mai gtearsa §i neuniforma.

4. Cherubinismul poate imita formatiuni chistice; survine §i in osul
maxilar.

IV. Dintre wmorile maligne,

1. Carcinomul maxilar poate duce la modificiri care s imite chisturi
in radiografii Opacifiazi sinusul maxilar §i produce destructii osoase, care pot
pomni de la oricare parte a sinusului. Cregte infiltrativ. Semiologia clinicd este
deseori caracteristicd §i distructiile osoase puse in evidenta prin radiografii pot
ugura diagnosticul, care se confirmi in“mod | obligatoriu prin examen
histopatologic.

2. Sarcomul

3. Unele limfoame manlare pot determina si ele modificiri cu aspect
radiologic chistic.

4. Cilindromul, (tumoare semimaligni) 1a o femeie de 37 ani, din
materialul clinicii, prezenta radiologic-o-formatiune chistici maxilara, lipita de
peretcle median al sinusului. Intraoperator s-a confirmat parenchimatos §i
histopatologic diagnosticul de cilindrom.

V. Compartimentarea malformativa deseori congenitald a sinusului
maxilar poate prezenta citeodati in radiografii imagini chistice.

VL Intre wmorile benigne ale parilor moi, in afara chisturilor
adevirate, pot apdrea, in mucoperiostul care ciptugseste sinusul maxilar,
pscudochistul maxilar, pseudochisturi nesecretorii, acumulari de secretii pe bazi
alergicd, sau inflamatoare, care nu au ciptugeals epiteliali.

. E.stc in general cunoscut ci dupi operatiile efectuate pe teritoriul
mgn!amlm (de exemplu dupd operatiile Luc-Caldwell) pot si apari formapurn
chistice mulriple, mai cu scami la pivelul peretului anterior §i nazal al sinusului.

Fxstplele oOroantrale postextractionale permanentizate duc la sinuziti
maulard cronicl, cu formare de granuloame inflamatorii, citeodati voluminoase.
care pot prezenta structuri chistice sau pseudochistice. Inaintea inchideri
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C. DRASOVEANU SI COLAB.; CHISTURILE MAXILARE

Fig. nr. 1:

V.D. Q 32 ani. Chistul radiculodentar a amputat radacinile molarilor vecini.

Fig. nr. 2:

HH. J 5 ani. Chist odontogen primordial in sinusul maxilar st3.
Radiografie simpld, incidenta AP.



C. DRASOVEANU SI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE

Fig. nr, 4.

B.I. & 5 anj, Chist coroncdentar maxilar dr. Radiografie simpl3, incidentd PA.



C. DRASOVEANU SI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE

Fig-ar, 5:

C.C. @ 24 ani. Chist coronodentar supurat al ultimului molar superior stg.,
cu radicinile curbe inserate /in planseul orbital. Radiografie simpld, incidentd PA.

Fig, nr. 6: SM. d 39 ani. Chist radiculodentar.



C. DRASOVEANU SI COLAB.: CHISTURILE MAXILARE

Fig. nr. 7: V.M. @ 20 ani. Chist rezidual maxilar.

Fig. nr. 8: M.V. d" 14 ani. Osteoclastom al palatului sl radiografia simpla axiala.



chirurgicale a acestor fistule, otorinolaringologul trebuie 33 verifice, prin
contrastografii, prezenja sau absenta granuloamelor. Daca sint prezente, s le
extirpe, in caz ¢4 sint mici, prin endoscopie sinuzali §i daca sint voluminoase in
cadrul unei operatii Luc-Caldwell.

afara chisturilor adevirate pot si apari in oasele maxilare §i
cavitai endoosoase neciptugite cu membrani proprie, numite chisturi esenfiale,
sau solitare, pseudochisturi de origine traumatici (Hove), vasculari (Jaffe si
Lichtenstein) sau malformative aparute in urma unor tulburiri de dezvoltare
structurali a osului (Stafner).

Scopul nostru a fost prezentarea chisturilor maxilare, in primul rind
pentru perfecjionarea diagnosticului §i a diagnosticului diferential al
afectiunilor maxilare. Cunoagterea acestor date scutegte frecvent specialistu} de
erori de diagnostic §i terapeutice regretabile. ’

in materialul nostru prelucrat, 28-32% a proceselor radiculodentare
(rezolvate prin 6000 interventii chirurgicale) o constituiau chisturile. A fost
surprinzitor ¢ peste 90% a acestor chisturi au pornit din ridicina incisivalui
lateral superior, situat in masa frontaldi a maxilarului (in trigonul
nasopalato-incisiv) (fig. nr.9) care permite evolutia lor indelungati mascaid,
subclinicd (observatie care a motivat decisiv elaborarea prezeatei lucrari).

Figrr.9: _Trigonul omsopalato-incasv
(schematic): 1 =fose nazale, 2=ninusunic
maxilare, 3=caninii, 4=1pCsvii centraiy,
S=palat, 6=masa osossd din trigooul
assopalatomcsiv - (punctatd), 7=vesti-
bulyl bucal Proecpe A=istero-isterali,
B =antcro-postenaerk

Avind in vedere simptomatologia deseori necaracteristica §i oom}mi_ .
celor patru specialitji (neurologia, slomalolpgia, chirurgia manlofacnh #
O.R.L) bolnavii suferind de aceste afecliuni parcurg deseori atit in timp.
precum §i in spatiu, un drum lung pind la precizarea fimgnosnculm corect §i
aplicarea tratamentului adecvat, respectv pind la vindecare. 'I'm;mcnl_cle
aplicate in regim de urgenid, ambulator, mcnglc mulup_lc radiologice,
incomplete, extractiile grabite izolate, punctiile §i »spimunle axplorauve
sinuzale, antibioterapiile de rutini, incomplete etc. aplicate nu o da_xi SUCCESTY
de specialigtii amintifi, se soldeazi frecvu}( cu rezultate n&nsﬁdloarc
Bolnavul, in multe cazuri, obosit renunti pind la urmi la tratamente, lasind sa
evolueze boala pini la aparifia unor tulburiri grave.



Pentru evitarea acestor lipsuri, pentru acordarea unei asisten{e cit mai
clificate, eficiente bolnavilor, este indispensabil ca otorinolaringologul si
depund tot efortul, intr-o colaborare corectd, fructuoasi, multidisciplinara,
pentru stabilirea devreme a diagnosticului corect, recurgind la toate
posibilititile de investigajie existente §i necesare, pentru instituirea cit mai
precoce a tratamentului electiv §i eficient.
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MAXILLARY CYSTS

C Drasovearn, V. Miilfay, Gh Miilfay, C.Florea, Lucia Muica

The authors pressnt. based on a significant number of patierits and the
instructive iconography, the problems conceming the diagnosis and ditferential diagnosis of
maxllary cyst formations localized at the border of dentisty, neurology. ophhlmology,
maxillo-facial surgery and otorhinolaryngology. As the aetiology is very vaned and Mn
rather capricious, often latent for a long time, these formations can often disturb !h, diagnosis
and treatment, very frequently resulting in severe compiications should be underlined that all
the cyst formations, irrespective of their astiology, sven those causing malformstions and
infections, occasionally can have secondary infection and become phlegmonous with severe
evolution. Mainly those localized in bony masses of the front part of the maxillae, W«n the
upper canines, the paiatal arch and fossa nasalis can svolve unobservedly for a long time after
their superinfection, too.
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