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- INTROBCCHCH

Loa tumore- de los maxilares de origen dentarlo abarcan una par

:e impottante de nuestta patolog{a.

Procesos comunea. algunos de ellos de” diaria presentacién ad~ =

quieren los aspectos mis distxntos. la sintomatologia mis vartada. -

la marcha b'é evolucxén més desiguales,

Pueden, en regla general, encuadrarse los tumores odontogénicos
- paje el titulo de tumores benignos, aunque alguncs de ellos presen--
“tan cierta gravedad clinica, los adamantinomas considerados en con--

junte, los tumores de origen dentario’se

desarroilan en cualguier --
edad, sexo O raza a pesar de que cada tipo de proceso tiene un cua--
dro propio.

Los tumores odontogénicos se inician a expensas del germen den-
tario, total o parcial, de restos dejados por este germen en su evo-
lucién o inclusidn o del diente adulto, paero influido por las reli--
quias embriolégicas que se pueden encontrar en los maxilares.

Los tumores pueden ser blandos (no calcificados) o duros (calei

ficadoa) segin el perfodo de odontoyénesis vy diferenciacién celular

en que comienza la formacién del tumor,

Con raras excepciones son tumores centrales benignos y tienden
a presentarse en una zona donde han ocurrido transtornos del desarro

1lo dentario vy

4

falta el ciente. Puede impodir la erupcién de dientes

adyacentos, suelen ser asintomdticos y por 1o regular pasan inadver-

tidos, hasta que suo descubren al cfectuar una radiograffa.




'Adiml-}pédémés’ob-ervar los aiagnésticos @igerenctqle-'pité;dﬁg

ngl,éuehéavcon qué otraq-ﬁéépliiiasjnon7podr£$hbi_éénfuhdit.‘pato? 8

“1a vez, nos serviré para dar el diagnéstico dgiinigivo, teniéndolo,

bodreﬁos dar e1 tratamiento adecuado y tener en cuenta el pronéstico.




CAPITULO I *

- DEFINICION -

TUMORES - ODONTOGENOS

Los tumores odontSgenos son los tumores mis comunes de los ==
maxilares.

Pueden estar formados por uno o por todos los tejidos que  for
man los dientes normales, o contener sélo célulaé odontSgenas en -

cualquier perfodo de desarrollo, sin produc¢ir lag estructuras ca--

racteristicas intercelulares. Algunos tumores se derivan da célu-

las epiteliales ectodérmicas, como los del drgano del esmalte y se

les llaman tumores odontbgenos de origen sctodérmico.

Ootros se originan en la parte mesenquimal del germen del dien
te y se conocen con el nombre de tumores cdontdgenos de origen me-
senquimal. Los tumores gue est&n constitufdos por derivados epite-
liales y mesenguimales se llaman tumores odontSgenos mixtos, Si no

se produce sustancia dental calcificada se¢ llaman tumores ®landos.

Si hay formacién de estructuras intercelular calcificada se denomi

nan tumores duros. As{ podremos tener varias formas de tumores sim

ples, derivados del tejido epitelial o megsenguimal o mixtos que

pueden contener todas las células de la odontogénesis, as{ como --

sus productos calcificados.

Al estudiar el desarrcllo neopléisico en general dehon consi--

Snraraa tres factores: Proliferacién, Crganizacidn y Liferencia--




c16n de 1'| célulal.» Bn ‘el delarrollo normul 1a pxoliferaei&n'”'

1imitada, la organlzacién slgue una norma hereditaria y 1a. diferen~'i 
ciacxén tienen el fin de completar el 6rgana. es dectr~ un diente -
_normal, en el caso del aparato odont6geno. Paro en la neoplasxa, ~
uno o todos estos factores pueden seguir un curso normal.
La,Proliferaéién.—’ae las células se encuentra en su puntd mé~
ximo en la formacién de tumores,en relacifén con la cantidad de te~
jido producido y el tiempo én que- continta ¢reciendo, No cesa su ac
tividad como en la odontogénesis normal y por lo tanto si no se eli
mina completamente es causa de extensién del tumor invasién local y
recurrencia.
La Otggnizacién.- del tejido es incompleto o falta por comple~
to. De esta manera se forman masas irregulares de tejido en lugar -
del folfculo dental normal. Si la organizacibén estf activa parcial-

mente el epitelio puede estar dispuesto en cordones ramificados, o
en foliculos irregulares.

La Diferenciacidn.- presenta también grandes variaciones. Pue~
den existir varias etapas de desarrollo celular en un tumor o todos
pueden alcanzar el mismo aspecto morfolégico y funcién.

Si se alcanza la fase final pueden formarse depdsitos interce~
lulares que se calcifican, como esmalte, dentina, cemento y hueso,
los cuales a su vez pueden estar sujetos al factor de organizacibn.

Pueden depositarse masas irregulares de emtas estructuras, © se dig




: t,tbuyen de una manera is regulur que cmejsnte a la compoui- -

clén morfoléglca de un diente normal. Puede oblervarse la influen--

’,cia de Lnduccxén de un” tejido nobre otro.

parece estimular la fprmacién de dentina;‘uin 61 las celulas epito-

liales se diferencfan en ameloblastos. Puede continuar sin que se -
forme esmalte.-

La presencla de epitelio




© CARITULO 1T

CLASIFICACION -

Los tumofes ododtogénicos,coﬁO'grupo da tumores de comporta- -
miento neélésico o blastoﬁatoide son raros. La ﬁaturaleza y origen
de muchas‘iesiones odontogéniéas mis raras siguen siendo oscuros y
la patologfa cbmparativa de los tumorcs odontogénicos constituye un
problema complejo. Bu reconocimiento e interpretacién son extraordi
nariamente importante para poder conseguir unas terapéutica apropia-
da.

Son numerosos los intentos de clasificacidén de los tumores O~-
dontogénicos, hace ya casi 100 afios desde que froca empled el térmi
no odontoma para designar a estas lesiones. Después de sus estudios
y de los de Malassez y Sulton se amplid el significado de este tér~
mino. Durante las primeras décadas de este siglo “odontoma" signifi
caba no solamente tumores odontogénicos sino que también inclufa

a
los quistes odontogénicos y no odontogénicos y diversas lesiones --

fibromatosas osificantes de los maxilares.

Thoma y Goldman estrecharon debidamente el significado de odon
toma excluyendo de su clasificacién de tumores odontogénicos a los
gquistes y lesiones fibrosas y Sseas de otra {ndole.

Por otra parte clasificaron a los tumores odontogénicos seydn

su origen nctodérmico, mesodérmico y mixto.




c)
Q)

,ICTODBRHICOS DE oamm DBI'I‘AL.

ADMNMA (GOTA DE mm'rz. PBRLA &DAMANTINA)

MmDBLASTOHA (ADAHANTINOHA. ADAHANTOELABTOMA. QUISTE MULTI-

. wCULAR) .

Tumn ononmsmo EPITELIAL CALCIFICANTE (TUMOR DE Pmnaonc) .

TUMOR ADENOHNIOIDE ODONTOGINO (ADB!OMBLOBLASTOMA. TUMOR ADE )

) NOMNI'OIDE AHELOBLASTICO)

e)
TUMORES
2
b)
c)
a)
e)
£)
g)
h)

i)

TUMORES
a)
b)
c)

a)

CARCINOMA EPIDERMOIDB INTRAALVEOLAR PRIMI\R&O

MESODERMICOS DE ORIGEN DENTAL
FIﬁROMA ODONTOGENO CENTRAL
FIBROSARCCMA ODONTOGENO

FIBROMA ODONTOGENC PERIFERICO
MIXOMA ODONTOGENO

DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL
FIBROMA CEMENTANTE CENTRAL
CEMENTOBLASTOMA BENIQ®NO
CEMENTOMA GIGANTIFORME

DENTINOMA

MIXTOS DE ORIGEN DENTAL
FIBROMA AMELOI LASTICO
FIDROSARCOMA AMELOBLASTICO
HEMANGIOMA AMELOBLASTICO

ODONTOMA AMELOBLASTICO



CLASIFICACION DE GORLIN Y GOLDMAN

f) TERATOMA

* TUMORES -ODONTOGENICOS EPITELIALES

1.~

CAMPIO INDUCTOR MINIMO EN EL TEJIDO CONJUNTIVO
_a) AMELOBLASTOMA

b) TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (TUMOR ADENOMATOIDE -~

AMELOBLASTICO) .

¢) TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CAICIFICANTE

CAMBIO INDUCTOR ACUSADO EN EL TEJIDO CONJUNTIVO

- a) FIBROMA AMELOBLASTICO

TUMORES
a)
b)

c)

b) FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO
¢) ODONTOM3A

a) ODONTOMA AMELOBLASTICO (ODON'I'OAMELOBLASTOP}A)
b) DENTINOSARCOMA AMELOBLASTICO
c) ODONTOMA COMPLEJO

d) ODONTOMA COMPUESTO

ODONTOGENICOS MESODERMICOS
MIXOMA ¥ MIXOFIBROMA
FIBROMA ODONTOGENICO

CEMENTOMA

i) DISPLASIA CEMENTAL (FIBROSA) PERIAPICAL.



' CLASIPICACION DE S. N. auas_m.

TUMORES EPITELIALES

1. AMELOBLASTOMA
2. AMELOBLASTOMA ACANTOMATOSO
3. ADENOAMELOBLASTOMA
4. MELANOAMELOBLASTOMA
: 'ruuonés MESENQUIMATOSOS
1. CEMENTOMA
2. FIBROMA CEMENTANTE
3. MIXOMA ODONTOGENICO
4. FIBROMA ODONTOGENICO
5. DENTINOMA
MIXTOS (EPITELIAL Y MESENQUIMATOSO)
1. FIBROMA AMELOBLASTICO
2. ODONTOMA AMELOBLASTICO

ODONTOMA (COMPUESTO, COMPLEJO QUISTICO)

TUMORES ODONTOGENICOS RAROS

Después de haber comparado las diferentes clasificaciones que -

existen tomaremos ésta para empezar a describir cada una de las nco-

plasias.



LASIFICACION .

b)

e)

ODONTOGENICOS DE ORIGEN ECTODERMICO

ADAMANTINOMA (PERLA DE ESMALTE)

AMELOBLASTOMA

B

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (TUMCR ADENOMATOIDE AMELO-

BLASTICO)

a)

e)
TUMORES
a)
b)

c)

a)

e)
TUMORES
a)

b)

c)

d)

T

>U_MOR ODONTOGENICO EPI'I“ELIAL CALCIFICANTE ('rtmoﬁ DE p'mn--
BORG)

CARCINGCMA EPIDERMOIDE INTRAALVECLAR PRIMARIC
ODONTOGENOS DE ORI GEN MESENQUIMAL

MIXOMA O MIXOFIEROMA

FIBROMA ODONTOGENO

CEMENTOMA

a) DISPLASIA CEMENTAL PERILAPICAL

b) CEMENTOPLASTOMA BENIQNO

c) FIBROMA CEMENTIFICANTE

d) CEMENTOMA MULTIPLE

FIBROSARCOMA ODONTOGENO

DENTINOMA

ODONTOGENOS MIXTOS.

FIPROMA AMELOBLASTICO

FIBROSARCOMA AMELOPLASTICO

HEMANGIOMA AMELORLASTICO

CLOHTOMA




ODONTOMA AMELOBLASTICO

- ODONTOMA COMPLEJO -

ODONTOMA COMPUESTO

TUMORES  ODONTOGENOS ECTODERMICOS.

81 s6lo el componente opitelial del aparaco odont6geﬁo est&'u-;‘
;ectado:pofvneoplasiu, 1a‘pnrte meaenqgimal mues;ra rgaccién leve si

B ac§uo queda oculta por las prbliferacionea"epigéiinles. El mesenqui-~
ms toma el papel del estroma {formando ﬁejido dé apoyo que contiene

los vasos sanguineos gue irrigan el tumor.

ADAMANTINOMS

ETIOLOGIA

El adamantinoma suele encontrarse como depdésito de esmalte en -

el lado de las rafces de un diente; algunas veces me presentan como
estructuras aislados,

Con frecuencia se les d8 el nombre da gotas de esmalte o perlas

de esmalte. Diferenciense de los pequefios dientes supernumerarios --

con dentina y pulpa.

PATOGENIA

Crefan gque las gotas de esmalte son peguefios dientes rudimenta-

rios formadoa por restos del Srgano del esmalto,

En al corte descalcificado el esmalte suele estar complotamen~

te disucltn, a veces s6lo parcialmente. Por lo tanto, el sitio de



-0
la gota de elmalte aparece como -un espacxo claro, rodeado por celu—-

las epitelxales atrofiadas. En .las que estén adherxdao, el epxtella
a8 continuo con el epitelio del intersticio subgingival en la

unién
del cemento y el esmalte.

Puedevextenderse hasta su centro un niicleo de dentina. Pueden ~

astar cubiertas por una capa de cemento y através de ellas se extien

don tiras orgénicas.

Se confunde con las siguientes neoplasias: Odontoma Quistico --
Outeomielitis, Guiste Dentigero, Csteftis Fihrosa, Fibroma Central =~

del Hueso y el Mixoma. Su tratamiento es resaccidén parcial y hemire-

geccién del maxilar.
AMELOBLASTOMA.

ETIOLOGIA.

Se han postulado varios origenes: el ravestimiento epitelial -~

del quiste dentigeno, los restos de la ldmina dental y del Srgano

del esmalte y la capa basal de la mucosa bucal.

La histoquimica ha ayudado ponc a descubrir la célula de origen

Es mucho mds probable que el ameloblastoma derive de la lémina den--

ral que del ameloblasto, ya gue este Ultimo estd muy diferenciado

on comparacién con las células de la ldmina dental

Las formas plexiformes, folicular y acantoumatosna del ameloblas-

toma reflejan el potencial de la ¢dlula sobre la l&mina misma, la -
capa bhan il del cual deriva,

y el folfculo dental al cual forma. Se




- n:_-,’

‘vhan eomunlcado algunos cn-on de ameloblautoma en 1o- cualel el tumut :

ha tenido uu oriqen en los cejidos blandas Y no ‘en el hue-o, 10 cual:
‘impllca que derive de restos de la l&mina dental.

INCIDENCIA.

El ameloblastoma aparece con mis frecuencia a la edad media, la
. edad en que se establece el diagndstico inicial es 1a de 39 afios. En
- ambos soxns afecta por igual, y parece que hay predileccién por -la -“
raza negra. V ‘

El tumor se localiza en el maxilar inferior en més del 80% de -
los casos y el 70% de estos casos ha sido en la zona molar-rama -

ancendente. Aproximadamente el 10% hasta el 15% estin asociados con
un diente sin salir en la cavidad quistica. En ol maxilar superior -
la localizacién parece ser muy frecuente en la zona canina y antral.

L.os tumores con esta localizacidén pueden crecor hasta el seno maxi--

lar, nariz, 6rbita o incluso hasta la base del créneo. Este tumor no
44 metastasis,

PATOGENIA.,

El tumor pucde formarse de células que ya se han diferenciado o

de células embrionarias.

En este Gltimo caso el resultado variard gegin cl estado de di-

ferenciacién que alcancen las células durante el desarrollo del tu--
mor.Debe recordarse que cualquiera que sea la estructura de que se

ha formado el tumor hereda las potenclalidades del opitelio embriona

rio bucal gque por medic de su desarrollo forma lag estructuras amelo



hlastom&uticas Y glandularel por lo tanto ocaltanalmente se’ encuen
i ran Scino ‘glandulares en el tumor. )
En ‘las primeras faces del desarrollo el tumorlsﬁele sex Ssiﬁté
mitico, y mucﬁas vecas se encuentra dﬂrante una exﬁlgracién radxo;-
yiéréfxéa habitual. Cuando el ameloblastoma se desarréila en un guis-~
‘ te primordiai, los sigﬁos Yy s{ntomas son los de éualquier‘lesién -—
:qulstlcﬂ central de los maxilares. Por 10 general, ellaméloblastomﬁ

crece lentamente y pucde estar presente alglin tiempo antes de gque -

el enformo se d& cuenta de su existencia.

En los tumores de moderado tamafio, el motivo de la consulta -~

suele ser un agrandamiento no doloroso del hueso afectado. La explo
racidn de la hoca mostrard una masa dura 6sea, no dolorosa, de tama
fio variable gue aumenta la superficie bucal-lingual del maxilar, La
masa puede ser de superficie lisa, de forma redonda en ovalada y re
cubierta por una mucosa de color rosado normal. Los dientes de la -
zona pueden mar algo méviles y cstar mal alineados. En caso de una

enfermedad avanzada, los signos son mis importantes. El enfermo pre
senta asimetria importante, a veces dolorosa, de los maxilares y re

lata una historia de crecimiento lento, continuo, desde hace varios
o muchos afios.

La masa puede ser de varios centimetros de tamaflo y ocupar un

espacio considerable en la boca preduciendo unn alteracién de la

funcién hucal. La superficie suele ser lobulada y la mucosa pucde -




.13

fgulcerarse. Lou tumotes mayores son doloro-

ca- la palpacién}debxda a2
.Jla prelxén sobre 10| troncos nervlosou y puedan ser crepitantes o do

‘dureza ésea dependiendo de la cantxdad de degeneraci6n quistica de -” 

su interior. Los dtnntes contxnuos suelen estar mal coloeados ¥ mévt o

:_les pero genera;mante-cpnsarvan la vitalidad, . }

“En aquellos anfegmos con ‘una pérdida extensa de la cortical 6--

Ben puedén'haﬁer fracturas pétoiégicas qué puéden seguirsé de osteo-
mielitis eecundaris, que complica el cuadro cliﬁico;'

Microscépicamonte el ameloblastoma eaté chracterizade por islaé
o filamentos epiteliales en una estroma de tojido conjuntivo fibro--
80,

La periferia de los filamentos o islas formado por células ame-
loblésticas. La mayorfa de los tumores presenta una de las d6s imige
nes predominantes, plexiformes y folicular que son semejantes respec
tivamente a las porciones superiores e inferiores de la ldmina den-~
tal. algunas veces existen ambas imfgenes en el mismo tumor.

El tipo folicular hay tendencia a imitar el 6rgano de esmalte.
Las células mis externas se parecen a los del epitelio dental infe--~
rior (es decir, la capa amelobldstica). Estas células son cilindri--
cas altas, con el niiclec polarizado lejos de la membrana bhasal, La -
porcién central de la isla de cpitelio estd compuesta por una red --

laxa de ¢dlulas semejantes al reticulo estrellado

Las ~&lulas on la zona reticuliforme presenta muchas veces meta

plasia ogrsnoza.,




”f“f'Enfgléﬁﬁgl;oéaaiqnei:ﬁay’éalctfiéaélﬁn“qédgjﬁai
Cmicas. ‘

ﬂay'dééeneracién quistica tanto dentro de la zona estrellada dq‘

folfculos como en la estroma,

En el primero, hay una dguapariciﬁn de la zona central de los -
foliculos que deja un espacio claro revestido por células aplanadas,

posiblamente como resultado de un flujo saﬁguineo deficiente.

La causa de la degeneracién de la estroma es menos evidente, pe

ro resulta un fendSmeno habitual,

En el tipo plexiforme, la imagen estd caracterizada por masas -

irregulares y cordones interdigitales de células epiteliales. No es

t4 bien definida la porcién que corresponde a 1a zona parecida a un

retfculo estrellado observada an el tipo folicular.

Las células de los bordas se parecen algo a los ameloblastos o
célulus basales. En este tipo hay frecuentemente degeneracidn quis--

tica de la ostroma., Hay que tener cuidado en diferenciar entre el ti
po plexiforme y la proliferacién epiteliar no ncoplésica tan frecuen
te en las paredes de los quistes dentales,

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE

ETIOLOGIN

El origen de este tumor es desconocido aungue se han sugerido -
diversas posibilidades. Lasindose en datos morfoldgicos, Lucas y =--

otros (Stafre, Miles, Ochlers) le atribuyeron un crigen a partir del



’preameloblasto. Gordin y Chaundhty confirmaron este concepto con da-
fnto: histoguimicos. Shear opinaba que ‘el tumor tenia ‘au origen en el
apltelio odontogenlco antga‘de la histodiferenciacién. Bhaskar conce
| bin ‘al tumor odontogédnice adenomatoide como un quiste folicular con
proliferacién intraquistica, derivado provablemente del epitelio ex-
,térior del esmalte. Spangoe ha sugerido que deriva dél epitelio inte-
rior del esmalte; Por otra parte la asociacién dei tumor con dientes
inclufdos bien hace pensarren un posible origen a partir de epitelio

reducido del esmalte que rodea a la corona o de epitelic gue reviste

& la cavidad quistica.

INCIDENCIA.

El tumor es mis frecuente en mujeres que en hombres y ocurre du

rante la segunda década de la vida.

Se localiza algo mis frecuentemente en el maxilar superior espe

cialmente (mds del 90%) un la reyién anterior de ambos maxilares.

Este tumor ha sido ohservado en todas las razas.
Estd asociado con un dlente no salido, més a menude al canino y

mucho menos frecuentemente un incisivo lateral del maxilar superior
o primer premolar del maxilar inferior,

PATCGENIA.

El tumor odontogénico adenomatoide estd bien encapsulado y mu--
chas veces algo guistico. La pared del quiste exhibe frecucntemente
grandes excrecenciags murales de tejido tumoral, Otras partes del - -

guiste tiene un revestimiento liso v al wicroschpico aparecen tapiza

dan de enitelic do guiste folicular normal.




=16

"Miqtbs¢épi¢§mente,Jel'§uhot de estructuras en roseta o como con

fsﬁétgé) ;édéndaiué AQformadés;‘tépiiad: féohjgns éaba?ﬁnicﬁ d???élﬁf:
» 1§; epiteiialcg cilindrica§ medién;é hasta altas, cuyos nﬁéledé éé-Q
tén pélérizadoa de la luz. A‘medidQ que el tumor se diferencia morfg
l18gicamente. Ocurre un ahuecamiento de las rosetas o aglomeraciones
en formn de alveolos y las célulaé cilindricas se hagen altasg, en -~
tant5 que la luz de‘éstas_eétrucguras en fofﬁa de conductos se puéde
ver un maierial hialino o fibrilar eosinifilo que‘propablemante ha -
’sidc secretado por las células preaméloblastiformes.,En este estadio
el nlcleo eﬁté polarizado lejos de la luz. Al regresar la maduraéién
la secresidn y el material hialino rosado es resorhido o desipteqra-
» do con formacién de grandes masas de c&lulas huecas gue simulan con-
ductos.

Las cé&lulas epiteliales toman una forma eilfndrica baja.

En los tumores que contienen grandes estructuras en forma de -~
conductos se obaervan masas do rosctas inmaduras, largas y delgadas

entre log conductcs.

Algunas veces se observan grandes masas cosindfilas amorfas con
algln grado de calcificacidn,

La estroma de tejido conjuntivo es escana ¥ a menudo muy vascu-
lar. Se puede ver material calcificado dispersado por el tejido epi-

telial y estroma, especialmente junto al tedjido conjuntivo circundan
te.



ETUHOR'ODONTOGENICO EPITELIAL CA&CIFICANTE.

; ETIOLOGIA.

Se cree que procede del epltello del esmalte de los dientes que‘

no han btotado totalmente.

INCIDENCIA.
L]

El tumor odontogénico calcificante epiteltai sekpreéentakcasl

1

- exclusivamente en los varones y su mixima incidencia estd entre la

quinta y sexta década de la vida.
" No parece haber predileccib6n de raza.

Se localiza en el maxilar inferior con una mayorfa en la zona

premolar-molar, Este tumor ha sido encontrade en asociacién con un

diente inclufdo o no erupsionado.

PATOGENIA.

El tumor se caracteriza por la forma especial de calcificacién
distrS8fica quu se presenta en el interior de células tumorales dege~
neradas.

A medida gue crece el tumor dilata a las estructuras &seas - -

ircundantes y produce una evidente hinchazén. No muestra los tipi-
cos caracteres histolSgicos del ameloblastoma,

Sin embargo, como indica su nombre, e¢s un tumor epitelial odon

togénico y su evolucién se parece a la del amcloblastoma simple. La
mayor parta ¢e las lesiones se desarrollan en la regién premolar de

la mand{huls junto a dientes que no han terminado de brotar.




-1g

EL’ enfermo siele ptolentut una hiportrofia bien dclimttada o di1“

vfusa. dura. dolotoaa del maxtlar que estﬁ recubtetta por mucosa nor;tu
?mal. ' :
' ‘La imagen microscépica es variable en la mayorfa de los casos,-
el tumor consxste en pequeﬁas l&minas de. células epiteliales grandee
poltod*icas v .claras, scparadas por una escasa eatroma de tejido con
juntivo. 7

Sin embargo varios dé estos tumores cSmpueatos de grandes lémi-
nas de células epiteliusles relativamente uniformes y oﬁrps en log -~
cu#iea las islas eran relativamente pequeiias. Las células gue compo-
nen las islas estrechamente empaquetadas, con bordes bien definidos,
algunas veces erhiben un notable pleomorfismo con alguna aglutina- -
cién para producir formas binucleadas o trinucleadas.

El citoplasma e¢s algo oesinSfilo y homogéneo. El nicleo es vesi

cular con nlGcleos bien definidos, pero puede ser hipercormético o --
picnético,

CARCINOMA EPIDERMOIDE INTRAALVEOLAR PRIMARIO.
ETIOLOGIA.

Originado en restos epiteliales odontdgenos, como los de Mala--

ssez o0 el epitelio enclavado en las lincas de fusién de protuberan--
cia embrionaria,

INCIDFNCIA,

Edad sexta y séptima década en el momento del diagndaotico.

Es mén frecucnte en varones que en mujeres. ¥ afecta mds a la -

mandibula.




Bl carclnoma epidermoide inttaalveolar primarxo de los maxxlarmu

estﬁ ahora reconocxdo como una entidad caracterietxca, aunque
.1eai6n muy rara. Es posible encontrar carcinomas dentro de los maxila
réa en una variedad de aituaciones: dérivadgs de lavinﬁanién desde ‘--
tejiéos blandos subyacentes, por transformacién maligna dol revesti--
mLénto epitelial de quistas odontogénicos o no, por meLaéLnams desde
diferentes sitioa, o en ol caso del maxilar de tumores»pfimarios

del
seno maxilar,

Sin embargo esta lesidn representa un carcinoma primario desa--

rrollado dentro del hueso,

El carcinoma epidermoide intraalveolar primario suele presentar
un patrén alveolar o plexiforme en el cual las cé&lulas pariféricas -
de las masas tumorales se disponen en empalizada, ascmejdndose asi -

el epitelio odontégeno. Por lo ganeral, el tumor no queratinizado

sucle ser de tipo vasoceclular, aunque en ocasiones es posible hallar

células espinosas.

Las células tumorales propiamente dichas presentan pleomorfismo

e hipercromatismo del nidcleo; la actividad mitStica varia de un caso
a otro.

es una .



'rx.mms onou'roomxcos" aswouzmss. :

Los tnmorel han: aido teconocldoa dgnde hace. mucho ti-mpo pero -

poco le ha escrito ldbte 1a posibilidad de tumorol puros que nazcan

de la parte mesenquimal del germen denterio, 1a paptla dentinal y el'

£o1£culo dentario.

MIXOMA

ETIOLOGIA.

Probablemente tiene su origen en el teojido conjuntivo de la pa-

piia dental. : f’

INCIDENCIA

No hay ninguna diferencia sexual.

Aparece durante la segunda y tercera década.

El tumor se localiza con mayor frecuencia en el maxilar.

PATOGENIA

Thoma y Goldman hacen notar que la mayorfa de los mixomas de
los maxilares son benignos y por lo tanto, puedon tener un oriyen
ferente al de los restos del esqueleto, pues omtén formados de la
parte mesenquimal del germen denterio mis bien que de las células

destinadas & una actividad odontégena. La teorfa puede basarse en

ai

el

hecho que los elementos celulares de un mixoma se parecen a las célu

las fulsiformes y estrelladas de la papila dentinal y del foliculo -~

dental del germen dentario que son de tipo primario y no producen

£1

bras elfisticas aln cuando el mixoma ciertas células pucden alcanzar

mayor diferenciacién y producir fibras de colégoeno que las clasifica



f’ como fibromi.xoma.

Puede a‘t un’ mixomavpuro y puede estar formado por una gelatina
con exudado, pero genetalmente aparece como un mtxofihroma, que con;:
siste en un tejido mxxomatoso en el que las celulas estén separadas -
por una sustancia débilmente basofila. Esta denota una transforma- -
cién del tumor por degeneracidn y no hacia la eapecializacién, por. -

- cuya razén no hay actxvidad osteégena y odontﬁgenu de 1aa celulas, -
come se ve en un fibroma osoficante o un ccmentoma Y dentinoma.

ESs §i£ic1 distinguir el citoplasma da lag cblulas, éstas estédn
alargadas y tienen proyecciones citoplésmicas qua se extienden en di

ferontes direcciones.

Los nicleos suelen ser considerablamente Lipercromiticos y mues

tran poca variacién en forma o tamafio.
El tejido se haya hien regado por finos vasos sanguineos, cuyas
paredes estén bien constituidas por una sola capa de endotelio,

Ho hay pleomorfismo, hipercromatismo o mitosis en ninguno de -~

los casos astudiados.

FIBROMA ODONTOGENO (CENTRAL Y PERIFERICO)

INCIDENCIA

Se puede presentar a cualquier edad aungue 2s alge mds comin en

nifios y adultos jbvenes.
flay predileccién por las mujeres.

50 prasenta con mads frecuencia en la mandikala.,



El fibroma odontégeno central puede formarne ‘de. 1a porcién em-—
brionarla del germen dentario, la papila dentinal o del foliculo den

tinario. El: fibroma odontégeno poriferico se Origina de la membrana
periodontal. .

nn_consecuéncia, puede nacer de la regidén coronal o de la re- -

gibn radicular del dienta.

. PATOGENIA,

El tumor estf formado de células do tejido conjuntive gue produ

‘cen fibras de colfgeno.

En algunos casos el tumor es muy celular y las células son seme

jantes a las que se encuentran en la papila dentinal.

Algunas veces sa encuentran una pequefia cantidad de epitelio o-

dontégenc en algunas partes del tumor; perc es inactivo y de impor--

tancia secundaria.

La formacién de cementiculos denota caracteristicas odontégenas
mientrzs que la formacién de trabéculas de hueso indica una forma- -

cién do las cédlulas tumorales. Con frecuencia existen ambos tipos de

células,

CEMENTOMA

Fl término cementoma ha sido empleado dutante S0 afios para des-

cribir lo que actualmente se considera como cuatro legiones diferen-

tes: DIBPLASIA FIRROSA CEMENTAL PERIAPICAL, CEMENTGRLASTOMM VEPDALR-
RA EEHIGNO, FLBROMA CEMENTIFICANTE Y CHMENTOMA GLGANT IFORME.



QDISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL

e ETIOLOGIA.

Se origina a partir de 1a parte apical cel toliculo dontal.
INCIDENCIA.

Las mujeres son las més afectadas con mayor frecuencia que los
hombres .,

La cdad en que se presenta es-de mis de 20 afios.

Es més frecuente en ;ndividuos de raza negra Que en caucasignos.>

Se localiza casi sienpre en la mandfbula en dliontes anteriores.

PATOGENIA.

El cambioc inicial puede ser consecuencia de una proliferacién -
de las fibrae principales del ligamento periodontal, la cual, a su =
vez destruye a la ldmina dura, extendiéndose periapicalmente y reem-

plazando las trabéculas &seas circundantes por una masa de tejido --

conjuntivo fibroso.

La maga de tejido conjuntivo fibroso puede gquedar convertida en
cemento o hueso ¢ puede seguir sin modificacién durante un periodo -
de tiempo indefinido.

El desarrello se ha dividido en tres estacios:

1) Primer estadio llamado “"osteolitico” a causa de la destruc--
cién del hueso por proliferacidén de las fibras periodontales.

2) Kotadio intermediario, denominado "cementobldstico" o esta--

dio formiade de cermento.



©3) Estadio "maduro’inactivo®, en e

_cuaigiéaiéiiﬁﬁ{fibrbiq iél-.
ﬁgbcoﬁﬁertido en uﬂ# misa cgiciftéaéa; R ‘( : )
. Hay_ﬁna gran variedad en el'ippectb'micfbaéébico de la diépla;—
sia cemental periapical. En suveataaio inicigl de desarrollo, ests -
-constituida por fibroﬁlastos, colfgeno y algunos vasos aéngulneos“e
presentando un cuadro aimilar al de un j6ven\1igamento‘periodontal

“an. el &pice de un diente.

Al progresar la enfermedad, los fibroblastos pueden difetunciag
ge en cementoblastos y osteobhlastos.

La cementogénesis causa en ocasiones formacién de cementiculos
redondeados que pueden aumentar de tamaflo y fusionarse para formar -
masas sélidas de cemento.

Cuando la actividad osteobléstica es intensa, la lesidn eptd -~

compuesta de tejido con diversos grados de delularidad mezclado con

tejido osteoide y hueso.

F1BROMA CEMENTANTE CENTRAL.

INCIDENCLA.

El fibroma cementante central se presenta en cualquier edad.
Puede atacar tanto mandibula como maxilar.

PATOGENILA,

La lesién bisicamente se compone de muchas fibras colédgenas de-
licadas, ontrelazadas, raras veces organizadas en haces, mezcladas -
con grandes cantidades de fibroblastos o cementoblastos activon y --

proliferantes. aunque sc observan figuras mitéticas en pequcfian can-




vtidades, ‘as taro que haya pleomorfxlmc celular notable. Es caraétao-

'ristico que aste te)ido conectivo preaente focos muy pequeﬁos de ma-b
sas baaéleas de te)xdo semejante al cemento.

Estas suelen ser irregllarmente redondas u ovales o algo nlargn

das frecuentemente lobuladas y no presentan la forma caprichosa de ~

caracteres clinicos del txabeculgda Sseo de la‘displasia fibroea del

hueso,

A medida quevla lesidén madura las islas de cemento aumentan

cantidad, se agrandan y por Gltimo coalecen.

CEMENTOBLASTOMA BENIGNO.

INCIDENCIA,

El cementoblastoma benigno aparece antes de los 25 afios.

Ko hay preferencia racial ni sexual
Ataca a los premolares o molares inferior con mayor frecuencia
gque a otros dientes.

PATOGENIA,

Crece lentamente, tiende a dilatar las ldminas &seas, oestd fija

da la rafz del diente y puede invadir la mayor parte del conducto ra
dicular,

El grueso de tumor se compone de capas ve tejido semejante, el

cemento a veces es parecido al cemento celular secundario y otras se
daposita en estructura globular, a la manera de cementfculos gigan--
tes, las lineas de inversibén distribufdas en este tejido calcificadoe

suelen ser hbastante abundantes.

en -



te3ido blando que

iﬁldlto-, 5!$Sf11§ ,

. kvnc‘u'hn’s y q‘luiiéep', Huchn de las trub&culn : N
".chcnnl‘n’tl':i;ludc zvéfnl:.__‘d'o ccti.vidnd.rln rodudll do»éapél‘" d; ca!;ento— »
,b'l.n‘-vt.on’., Loi§| de ‘utn‘-‘ ‘iupor!tcivu.,tn\"mk:uh‘:?o, |§ observan cun;h-
:Eocllltﬁ;. ‘ ’

Esta masa calcificada unida a la rafz dental m&!tandg 1a altera:
“cién del ligamento poﬂodqr}nl, la téioréiﬁx de Vplrte dalla raiz - -
t‘u‘plnzo por'tojidq tu,monl. La periferia del t\imo: suela pféléxﬁ:nrl

una capﬁ celular de tejido blando que parece una cfipsula. En su éxﬁg

rior las trabeculas 6seas se disponen casi invarisblemente en senti-
do perpendicular.

CEMENTOMA GIGANTIFORME (CEMENTOMA MULTIPLE FAMILIAR).
INCIDENCIA,

La lesién aparece a edad temprana.

Aparecian en familias y heredaban como caracteristicas dominan-
tes autosSmicas.

Aparece cn mjeres negras adultas.
PATOGENIA.
Estas masas descritas como compuestas de cemento denso, altamen
te calcificado, casi totalmente acelular, poco vascularizade y que -

con frecuencia se infecta con la consiguiente supuracién y secuestos.



_ ErroLoGTA. » o |
; Est§ tuﬁings l$ é6ntfa ba;ée:ﬁéligna~dei fibioﬁi Qd;néégéno) -
éqro es un tumor raro. | : ‘.

- ‘Se:orlgina én los mi?ﬁo; tejido-vﬁésenquiméticoﬁ qﬁe‘el"éibroma

,cen;rél pero actda éon mucha mayor agresividad,

@ 'PATOGENIA. -
_Ei tumor se forma de células mesenquimalas maduras del germen ?b
del’diente, Las células no se diferencfan y es nula o escasa la for-

maci6én de fibras colégenas.

Es una lesibén destructiva que produce una proliferacién carnosa
y abultada.

El aspecto histol&gico de este tumor.es idéntico al del fibro--
sarcoma de origen no odontégeno. El elemento celular puede © no ser
mis prominonte que el fibrilar, Las células suclen presentar conside
rable actividad mitética.

Se asemeja a fibroblastos inmaduros y se ven como células alar-
gadas que contienen muchos ovales con diversos grados de plaomﬁrfis-

mo, situadas en una trama fibrosa gue presenta o no focos de opite--~

lio odontdgeno.
DENTTNOMA.
ETIOLOGIA.

Lae ¢olulas mesenquimales derivadas de la papila dentinal sg -~

transforman en odontoblastos y dentina depositada.



Ho hay.prcdtlecctén -v cnte por cl lexo

Lo- paciontes -uelcn Ier jévenel, la adad promedio :egi-trldn -
“o- do 26 afios. ’ v
. Plrece producirse prxncipalmante en la mandihula, en espcctnl -

en ll_:onn de molares y con fzecuencin ests a-ocL:do con un diente -
“ratenido.

PATOGENTIA.

El. dentinoma eati formadb de células de tejido Eoﬁeccivo ds for
ma redonda o fusiforme, en las que se ven islas de masas irregulares
de dentina, las cuales tienen canales en las que se extienden las --
proyecciones odontoblésticas de los odontocblastos localizados en 1la
periferia. Algunas de estas células se¢ enclavan y estfn rodeadas por
dentonoides gue parece haberse depositado reclentemente. En clerto -
grado osteoblastos, y la dentina que los contiene podria ser designa
da con el nombre de osteodentina.

El dentinoma es un tumor m&s completamento transformado en den-
tina calcificada. Con poca ampliacién pueden verse numerosos canales
de nutricién que penetran en &1, los cuales parecen 10s canales de ~
los dientes y contienen vasos‘sanguineos y tejidos pulpar que forma
parte del crecimiento cerca de la corona del diente adyacente. La pe

riferia ostfd cublerta por una cépsula fibrosa de tejido conectivo, y

puede depositarse cemento en la superficie.



males del q(rmén'd-ntirio€ Puedg5 qﬁéégr en un eutido o maduro de = .

dalgzréllq celular (odontomas blandos) o productrktej;ddl més dife-—

‘renciados: -esmalte, dentina, cemento,

Naturalmente, onﬁal‘-ultaﬁctal mﬁs diferenciadas estin formadas
de célulal como las que se ven en el de-arrollo normal del diente --
_dmeloblastos. odontoblaltos y cementoblastos. tienen los mtumo- efec
tos inductivos una sobre la otra, como puede observarse en 1a forma-
cién de un diente normal., En el desarrollo normal del diente s88lo se
forman odontoblastos contravuna capa de ameloblastos, como ha hecho
notar Glasstone: pero el esmalte se deposita al los ameloblastos es-
t&n polarizados por la formacién de dentina.

Thoma y Goldman, en su estudio de los tumores, dicen que puede
producirse dentina, al igual que cemento, a pesar de la ausencia de
epitelio odontSgeno, si bien el esmalte no se presenta en los tumo--

res puramente epiteliales.

En algunos casos los tumoreé odontégenos mixtos nunca producen
" tejido calcificado.

Anteriormente se daba el nombre de odontoma cuando revela gque -
muchos de ellos contienen cantidades considerahles de tejido blando,
tanto epitelio proliferante del esmalte como cédlulas mesenquimales -
de los quu pueden formarse dentina y ~emento., Por ello pueden clasi-

ficarse como odontoblastoma a monos <ue el epitelio tenga carscterfs



ticaa adamantlnomatoaas, en cuyo cauo puede aplicarne el nombre de -'

odontoma amelobléscico. La unica razén para la diferenciacién es’ el

vhecho xmportante de que clinicamente, el odonttma amelobl&atico es -
un tumoxr malxgno local que tiene a extenderse y producir. mientras -
que el odontoblastoma se convierte

en un odontoma, gue es el eatado
maduro final.

FIBROMA AMELOBLASTICO.

ETIOLOGIA.

Puede ser que derive de la vaina radicular epitelial de Hertwig.

INCIDENCIA.

El tumor se presenta en personas algo mée jévenes que en el ame

. loblastoma simple, gcneralmente en la segunda y tercera década de la

vida y no parece que haya ninguna diferencia on cuanto a sexo.

PATOGENIA.

Un componente, el fibroma, se deriva de la papila dental o del

foliculo dentario. El epitelio se deriva del 6rgano del esmalte o de

los restos cpiteliales que comiinmente se encuentra en el foliculo --
dental o en ¢l maxilar. El componente epitelial es menos prominente
que el ameloblastoma comin, y casi se tiende la impresidn de que el
componente mesenquimal suprime el tejido epitelial de manora que es-
te Gltimo desempefla un papel secundario.

El fibroma amelobldstico es un tumor raro de tipo mixto en el -
cual hay proliferacién tanto del epitelio ocdontogénico como de las -

células mesenquimatesas, variando el grado de maduracién de cstas G1



Ado congeno. No hay tomcldn d. tejido dcn-o (e ,doetr. da olmlu 5
o ¢ denuna) h

Bn raro que el tumor llegue a ser quiatico.

Este tumor puede productr una dilatacién indolora, ailntomﬁttca
Y lentl de las liminud corticales de la zona promolaz-molar del. maxi
S lar luperior o con’ muchn mﬁl trecuenctn del maxxlnr inferior, lin

. bargo el E;broma ame;obl&uttqo es de crecimiento mia lento y menos o
agresivo que el ameloblastoma.

Microscépicamente, el fibroma amelobléstico est& escapsulado y
compuesto de yemas, cordones e leag de células epiteliales en una -
estroma de. tejido conjuntivo mesenquimatoso que se semeja al cuboida
les suelen tener un espesor de una o dos capas y se parecen a la léa-
mina dental. La separacidén de ambas entidades dependas de la presen--
cia de un mesenquima primitivo en el fibroma amelubléstico. La orien

tacién nuclear no es notable pero, cuando existe, tiende a alojarsa

de la membrana basal.

FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO

ETIOLOCIA.

Es la contra partida maligna del fibroma ameloblistico y posi--

blemente tiene su origen en esta lesidn.

INCIDENCIA.

Es miy frecuente en adultos jévenes, sin predileccidn de soxo.



unor on lcnojantc un durivacién 1 fibroma amclobli-ti 07 =

01 componente epitelial. se de-artollu axnccamonte como el Eibromn .:
meloblﬁltico muestra las c61u1a| mclenqutmale- d¢onservan su aspecto
 embr£onar1o Y de-atrollan curlcte;el mlligno-;

El fibroma amalobliltlco es un tumor odontéqeno muy raro com-_ -

‘puelto por isla- Yy filam.ntoa de apltalio odoncog&nico en un estroma
mesodétmlco rico en células, las cuales exhiben la caracteristxca o
hiatoldgica de un fibrosarcoma.

' Esée tumor se ha comunicado con diversas denominaciones, como ~
sarcoma amelobl4stico, amelcblastosarcoma, Hay cierto grado de pleo-
morfismo de las células mesenquimatosa similares al del seudosarcoma
de la faringe y laringe con pequefios focos de carcinoma intra epite-
lial.

La mayorfa de los tumores han tenido su origen en el maxilar in
ferior. En la mayorfa de los pacientes hay tumefaccién precedida por
dolor y esto es un criterio diagnfstico importante porque difercncia
a este tumcr de la mayorfa de los demfs tumoras odontogénicos.

El dolor puede dar lugar a la exéraccién del diente con creci--
miento subsiquiente del tumor en el alveolo.

Microscépicamente, este tumor consiste en un epitelio odontogé-
nico de aspccto benigno. El componente mesodérmico es muy celular --
consistiondo on células fusiformes y poliédricas, muchas con formas

ertravagantes y muchos hipercrométicos gue confirman el diagnéstico



mitétices

HEMANGIONA' AMELOBLASTICO
o rmdaﬁn. : »
‘No se labe mucho - sobre el douar:ollo de eata codbinaclén. Aesen
_vberg dice que como se encuentran mucho: capllurol :odeando el epxte-
.'110 d.l enmalte exte:no plrl dnr rtego -angu(noo al 6rgano que produ
'fco enmalte no parcece probable que en 1! fornuei6n del tumor esté e--‘
timulada 1a irrigacién aanguinea y por ello la formacién.

Generalmente en el epitelio tlene estructuras plexiforme; los -

cordones rodean los vasos sanguineos con paredes endoteliales bien ~

desarrolladas y estin llenos con sangre.

ODONTOMA,

El término "Odontoma" ha sido utilizado en esta clasificacién -

para significar un tumor en el cual la induccién ha dado lugar al de

sarrollo de esmalte y dentina.

Se conocen tres categorias: odontoma amelobléstico (odontoamelo
blastoma), odontoma complejo y odontoma compuesto.

ODONTOMA AMELOBLASTICO.

INCIDENCIA.

El odontoma amelobléstico puede presentarse en personal de cual
qguier grupo de edad, y también en la infancia,
Afecta con la misma frecuencia a los hombres y a las mujeras.

Es mis frecuente en la mandfbula que en la maxila,



No es’ un tumor odont6geno tato, puel todos 1ol-odontonan estink
»formadoa del epitelio odont6g-no que se ha dctarrollado mi- ‘que el
.’del amaloblastoma comun tormndo eumalte e induciendo a‘las células

mesenqutmnles a producir denttna Yy cemonto.

Eston tumores suelon ser muche mayb:es que. las pttns-variedade#
_de aﬁeioblas;omas cuando se Qen por.pfimeys vei, indic;ndo uﬁ creci~
i.mienﬁo mucho més répido..?uede:dar'lugar a una_conéiderable asime-’;x

Ctria facial y el dolor es una queja :recucnte.'

Microsclpicamente hay tejidos diversmos:; epitelio amelobléstico,

reticulo estrellado, matriz de esmalte, dentina, osteodentina, hueso

cemento y tejido pulpar. Aungue muchas veces los tejidos estdn orde-
nados al azar, puede haber pruebas de formacién de dientes pequefios.
El tejido estromftico periférico es muchas veces inmaduro y semejan~

te a la estroma de un fibroma ameloblistico.

La somejanza del centro del tumor con un odontoma complejo es -

muchas vecos notable.
ODONTOMA COMPLEJO

ETIOLOGIA.

En el desarrollo del diente normal hay una degeneracién de la -
1l4mina dental poco después de la formacidn de tejido duro y el odon-
toma complejo corresponde a este estadio da induccidn.

INCIDENCIA.

Mo hay proliferacién sexual.




p nos .y ;v"‘.c‘.“.f’é‘cv"’d“va,“ o
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" PATOGENIA. o ;i
‘ El odgnioma complejo se produce t;mbién por ei~d§$arrq11o neo--
‘plsstico del germen Ae un‘dienta o de un brote sdpeinﬁmera;i@ de la
llimin; dental. | :
Ei hecho de qﬁe-e;tos tuﬁor;n trecuenﬁeﬁenée estén asociados -~
con un diente no brotado indica la posibilidad de que su tejido for-

. métivo, pueda derivarse también del epitelio proliferante de un ‘dien -
te desarrollado,

La organizacién de las células se encuentra en un nivel ain més
inferior que en el odontoma compuesto, con el resultado de que la --
textura del tejido no es regular no se semeja a la dgl diente y el -

tumor contiene tejido en diferentes etapas de desarrollo.

Ho es maligno y suele permanecer bastante pequefio, aunque algu-
nas veces es gigante.

Puede ser liso, lobulado o de forma irregular. A veces se forma
alrededor de la corona de un diente normalmente dasarrollado, que no
ha hecho erupcién, especialmente si ha brotado en la parte coronal -
del foliculo dental. También algqunas veces eati asociado con ol desa
rrollo de un quiste dentigero.

La intensidad de la morfodiferenciacién varfa. En algunos casos
hay formacelén de tejidos dentales de forma irragular que se parecen

poco al orden del tejido normal. En otros, hay poca ciferencincidn -




el. dien e'nomnl y han -Ldo namdob odontolu 1 tad .

cria’ -on Lntermcdio- entre do- extumo- de déu:rollo. ER
- Microncépicamento. la hiutodiferenchcién esté bien denttoun-
da, So observa esmalte, matriz de elmalf.e. dentina, denti.noide, tejt
do pulpar Yy cemento que ptenentan entre si una rolacmn variable. El
tumor estd - muchas veces rodeado por una c&psula de tejido conjuntiva
7 Un examen variable de estas leslonel (por ejamplo mediante cor-
tes miltiples del mismo’ tumox:) revgla frecuentemonte.donde hay epn:e
iio amelobl&stico convirtiendo al tumor en un odontoma amélobl‘ntica
Esto ha dado lugar a que diversos investigadores propongan el conceé

to de "maduracién" (es decir, la transformacién final del odontoma -

amelobl4stico en un odontoma complejo)

ODONTOMA COMPUESTO.

ETIOLOGIA.

Se produce si el &rgano normal del esmalte se dlvidg en muchos
Srganos del esmalte pequefios, que se convierten en germenes denta- -
rios y que forman todas las clases y formas de dientes pequefios.

INCIDENCIA.
Se diagnostica en la segunda y tercera década.

La gran mayorfa de odontomas compuestos ocurren en la regién in

cisjvacanina del maxilar superior.

PATOGENIA.

Se produce sl el epitelio normal del esmalte me divide on mu~ -



'chOl germe! dantarlol equoﬂos y’ otiginln todas hu chlel y fm:-‘

: ma- de dientes pequeﬁos. Estou estén unidon por tejido conecti.vo ﬂ.:_
' broso, cemem:o y hueso. A veces varioa gemenes de dientes’ vecinOs,
en vez de un diente solo, participan en la neofomacién y producen

‘ algunos dientes normales y gran nimero de dientes deformados.

El tumor es pequefio y no maligno. Suele diagnozticare durante:”
un-exfmen radiogréfico dental corriente. Frecuentemente estos tumo-
rée sparecen entre las rafces de loa‘diem:es anteriores deciéuos; -
impidiendo la erupcién de sus sucesores permanentes. Los dientes —-
son enanos y generalmente deformados casi todos tienen rafces sim--~
ples., Microscépicamente exhiben sélo tres o cuatro dientes manteni-

dos juntos dentro de una cipsula de tejido conjuntivo,




;D!AGNOSTICO DIFERENCIAL

g nxmuosnco osrmrrwo

'PRONOSTICO ¥ TRATAMIENTO

In oste capftulo trataremos los dl@gn6st1goi"diferencialeé. de-

“finitivos, pronéstico y tratamiento de los tumores.

En cuanto a las neoplasias con las que se diferencia se descri-

Birs su -aspecto clfnico e histolégico.

ECTODERMICOS.

AMELOBLASTOMA.~ se toma en cuenta con el Pibroma, Fibrosarcoma,
Granuloma Reparativo Central de Células Gigante y Mixoma que todos -
aon de origen conectivo y los Quistes Neoplésicos que pueden origi--
narge tanto por degeneracién quistica y licuefaccién del reticulo es
trallado del 6rgano del esmalte antes que se forme esmalte o dentina
caleificada o también por alteracidn del epitelio reducido del easmal
te dospués que la corona dental se ha formado completamente con acu-

mulacién de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la coro
na dental,

FIBROMA.

Caracteristicas Cli{nicas.~ el fibroma se presenta como una le--

8ién eluwvada, de color normal con superficic lisa y base s8ésil o a -

veces padiculada.



lca a ha-ta va«-
rio- cantim.cron de dLimetrc. Al proyecta:-o -oh:e la -uperiicie' el‘

tumor 1lega a 1r:itarle o lnflamarse e, inclulo a presentar ulccra- -
:cién :uperficill.v

Casi uiempre es una lesién bien definida de ¢fec1mien£o lento -
que'qg,prbduce a‘cuaiquier‘edud,‘pero‘és'mél éomﬁn en la térceré, —
.euarta y quinta década;—nunque se encuentra en diversas localizacio-

‘'nes, aparece més en la encfa, mucosa vestibular, lengua, labios Y pa
“ladar.

Caracteri{sticas Histolégicas.~ se compone de haces de fibras co

l8gena entrelazadas intercaladas con cantidades variables de fibro--

blastos o fibrocitos y pequefios vasos sanguineos.
La superficie de la lesién est§ cubierta por una capa de epite-

lio escamoso estrafiado que frecuentemente aparece estriado con bro-

tes epiteliales acortados y aplanados.

Si en el tejido hubo un tratamiento, la vasodilatacién el edema

e inflamacién son variables.

FIBROSARCOMA

Caracteristicas Clinicas, - @), fibrosarcoma es la neoplasia me-

sengquimatosa maligna mis frecuente.

Los fibrosarcomas pueden presentarse on pergonas de cual-
guler edad,

pero son més frecuentes en las de mediana edad y -~
més en los varones que en las mujeres. A veces las lesiones -



) eltln cicatrizando do-puil

o de una: expouicién a una trradxacién.

Presenta un cuadro clinico de una mala l61ida, no doloro-a; n6

: ulcerada. mal detinlda. recubierta por muconn ro-ada normal. Aque- -

] 11aa lesiones que se delarrollan en el petlo-tlo o en la zona perios

- tica’ quodan-ndberida--al hueso,

Pued@n ttadmatizat-e'y ulcerarse més tardéron el curso-de la‘en

fétmedaé; -
Puede haber dolor intenso o pazestesia con movilizacién y caida
de los dientaes hay infiltracién Gmea.

' Caracterf{sticas HistolSgicas.- el aspecto microscépico de estos
tumores es muy variable, desde blando y fluctuante hasta duro., Las -~
células malignas fusiformes con nicleos largos estén casi siempre --
dispuestas de forma ordenada, es decir en fasciculos. En los ejempla
res m&s anaplisicos, se pierde esta disposicién celular ordenada y -
los nicleos gon irregulares con numercsas imigenes mitSticas.

La produccién de colégeno es variable, pero en los tumores méis

diferenciados esti dispuesto de forma ordenada.

GR.ANULOMA REPARATIVO CENTRAL DE
CELULAS GIGANTES.
Cacactor{sticas Clinicas.- aunque el granuloma central de célu-
las gigantes se presenta en todas las edades, se vé con mis frecuen-

cia en niflos y adolecentes que en personas de més edad.




-4

.ﬂoi;iiéﬁdibiixelactvo- al noxo 1nd£cln quo s l‘l f:ocucmte,.n

Qluj.r.n,que .n varonol.

1nnti|mo .ohrc la :on- como puode ser una cn!da o un golpo.

m granuloma puede ser totalmente a-intom‘tico Y dogcubtitne en
una oxpldtaciény:adiog:!fica habitual, los signos clfnicos son lo- -
'siguientes: agrandamiento 6leovduro © una inclinacién: del mAxilarf -
;Aéoﬁ o min dol§i o hiperestesia asbciadoa: a veces un agrandamiento -
xuemiﬁlando del maxilar debido a la destruccién de 1a l&mina cortical
protectora debido a la masa Ssea, un aflojamlento o migracién de - -

diefites de sus posiciones normales en la zona nfectadé.
Caracteristicas Clinicas.- este tumor muestra una intensa proli
feracidn de elementos reparadores (tejido fibroso y fibroblastos),

una rica vascularizacifn células gigantes de cuerpos extrafios y zo--

nas aisladas de sangre extravasada.

MIXOMA.

Caracterfsticas Clinicam.- el mixoma odontSgeno se produce con
mayor frecuencia en la seqgunda o tercera década de la vida. No hay -
predileccibén de sexo.

Presenta un agrandamiento de la regién, casi siempre unilateral
que puede ser un pequefio abultamiento, liso y de contornos bien defi

nidos y de dureza Ssea a la palpacién, o bien una asimotrfa de los -

S EnC 01 int.:rogatorio se descubren. nuchal veces hi-toria de trau



,tejido:.extznorulon..que lo lpracil como unl tun’

ci6n do ll part-
luperior -] 1n£erior de ln cara;j puede ser de :uttctente tamaﬂo pata

~interferir la func16n normnl de 1a boca.

o Hay rotura del hue-o debido a 1a palpacién causada por el adel-
gazamiento de la cortical del hueso o bien una lensaci6n de dolor -
cuando la corteza se haya destruida totalmente por él tumor expansi-
vo. » )

También hay hlperestlaia o dolor a la palpacién de la tumora- -
cién debido a la nccién do irritantes. Mala poslcxén de los dientes.
con alteraciones de los arcos dentarios y diverso grado de maloclu--
sién.

caracter{sticas listolégicas.- comprenden un estroma mucoide in
tercelular en el interior del cual hay células en forma de aguja o -
de gstrella. Estas células tienen muchas veces larga prolongacidn fi
brilares entrelazadas, A veces se encuentra el epitelio odontogénico.

El tumor estf intercalado con una cantidad variable de mindscu-

las capilares, y algunas bandas de colégeno,

QUISTES NEOPLASICOS

(PRIMORDIAL, DENTADOS, MULTIPLE)

Caracterfsticas Clinicas.- estos quistes pueden localizarse en
cualquier lugar como en los caninos maxilares en los premolares man-

dibulares @ incluso en la regién de los incisivos,



lo- lintomas clinill

uoten ratcar sote |

standaniento czopitacién dal qui- o Qntémaiigﬁjgéi§f;g_
En'la'mayot parté'de lon.caQés el quiste es deyéeduéﬁo tamafio -

y su 1ocalizac16n es mfs central que el quiste primotdial.

. Cuando son de mayor tamaﬂo o se localizan nis perifericnmente -

: en el cuexpo de la mnxila. el qulute neoplé-ico tiene lintomatOLOgia

.f"cllnLea. :

A veces se observa éomo una protubqréncia de dure;a dsea, de su
perficie lisarrosada ﬁientras,que en otras ocasiones puede obuérvar—
;e ¢omo una tumoracién de mayor tamafio, pero de color azulado o rojo
p&lido, presentando a veces una sensacién de crepitacién al palparse
con ¢l dedo. En otros casos puede verge un conducto fistuloso én el
centro de la masa, por él'puede obtenerse un tipo de exudado seropu-
rulento o serosanguineo, que indica un componente infeccioso secunda
rio. No es raro que el quiste neopl&sico alcance mis proporciones --
tan grandes que de lugar a signos extrabucales.

Caracterfsticas Histolégicas.~ la cavidad del quiste contiene -
generalmente un liquido seroso o serosangufneo y a veceé un l{quido
seropurulento que indica la existencia de una infeccidn secundaria.

La pared del quiste es tejido fibroso rocubierto por una delga-

da capa de queratina por encima del epitelio.




7 D!b@’s‘.ricéfb&wfﬁvé'? " Aﬁ!ibiwm‘: "

cunctexi-ti.cu cuni.cn.

lll prlmor

| hec -’dol dcurrono'

01 tuuox sucle ser uintom‘ttco. y mchu vocu u oncumtn du:nnt-' '

‘unl oxpxotaclén rndlogtitica habttunl, Cuando el anelobla-tonl se dg
latrolla en un quiste prinordill. los signos y. -intoma- son los do -_
cualquier le:ién quistica cent:nl de los naxilarol. Por qcnoral el -
apeloblastuma crece lentamente y puede estar’ p:q-ente algun tienpo - =
antes de que el enfermo se A& cuenta de su existencia.

En los tumores de moderado tamafio, el motivo de la consulta sug

le sor un agrandamiento doloroso del hueso afectado. La exploracién ’
de 1a boca mostrard una masa dura ésea, no dolorosa, de tamafio varia
ble que aumenta la superficie bucal-lingual del maxilar.

La masa puede ser de superficie lisa, de forma redonda u ovala-
da y recubierta por una mucosa de color rosado normal, Los dientes -~
de la zona pueden ser algo méviles y estar mal alineados.

En casc de una enfermedad avanzada, los signos son més importan
tes, El onfermo presenta asimetrfa, a veces dolorosa, de los maxila-
res y relata una historia de crecimiento lento, continuo, desde hace
varios o muchos afios.

La masa puede ser de varios centimetros de tamafio y ocupar un -
espacio considerable en la boca, produciendo una alteracién de la --
funcién bucal. La superficie suele ser lobulada y la mucosa puede ul

cerarsc. LOs tumores mayores son dolorosos a la palpacién debidoa la




bro‘lo- t:oncon ncrvtouos y pucdcn -o: ctopttun”
;ft;:l 6--:;

dcplndl-ndo de 1- clntidnd de dogcnctlc16n quilttca dc lu'A
{3tntortot.v '

Cnrncteriltica- nldiogtificas.- :ldiogtificam‘nte ol aneloblal-
toma no es pntogménico. lunque resulca muchas veces sugerente.

A menudo se trata de una radtotransparencia multilocullr con. =~

. ‘unu clnra divi:i6n en compartimiento, que puede ‘sex unilocular y que
' tll vez no sea posible dttqrencinrla por eatal carnctaristtcul del -
Quiste dentigenc o de cualquier otro de 165 numerosos ‘defectos radio
transparentes de los ma*ilares. El ameloblastoma ha sido tradicional

. meénte en los tipos quisticos y sélido.

La lesidn unilocular se ve como una radiotransparencia de tama-
fio variable, redonda u ovalada.

Aqguellos ameloblastomas que se desarrollan a partir de quistes
primordiales se suelen localizar en aquellares regiones en las que -
faltan un diente, o puede rodear a la corona de un diente existente.
Aquellos que se desarrollan de nuevo, a partir de otros origenes - =
odontogénicos, se localizan generalmente entre las rafces de los - -
dientes, o bien entre los 4pices, pareciendo asf{ guiste periodontal
o una patosis periapical. En los primecros estadios, las trabéculas y
los espacios medulares estin reemplazados el tumor expansivo, y no -
hay scfiales de destruccidén o expansidén de la cortical ésea.

Si la lonién aumenta de tamafio y hay degeneracién quistica ex--

terna el tumor se¢ presenta como una radiotransparencia multilocular




{de !o:mn 1rtegu1lr. cuda dapattlucnto eltﬁ lepltldo po: d.lgndol ta-

’blqucl 6-eo-. de div-rlo- grldos de deniidad y que le dnn in aspecto‘"
.de panal de miel El borde periférico elta bien limitldo pero a ve--
ces ‘es difuso y mal definido, lo que hace pensar en una neoplasia -
mis invasiva y mis sélida.

~Bn la mﬂndlbula las lesiones liticas quedan extenderse por de--

lante hasta la zona mentoniana'y por detrés hasta la rama, Los amelo
blnstoﬁas que se desarrollan en la maxila suelen ser m&s agresivos y
éituaos, no es raro que invada el antro y el suelo de la narfz. Los

ameloblastomas que se desarrollan en la tuberosidad pueden extender-
se hacia la base del créneo.

En los casos ée enfermedad avanzada, hay un extenso adelgaza --
mients y expansicn de las l&minas corticales, pero es raro que el tu
mor erosione mas all& del periostio. .

La destruccién de la ldmina dura y de la membrana periodontal -

se ve a manudo en algunos casos en los que se encuentran sefales de

resorciédn de las raices.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.
El ameloblastoma simple es un tumor persistente y se selala un
porcentaje de recidivas de hasta el 35 %

Por ello es necesario practicar la extirpacién en bloque, ex--

tendiéndogse mls alla do la dimensién radiogréifica del tumor

Deben remitirse los tejidos de los bordes de reseccidn para - ~



) ci6n debo co-prondor todc el tej 1do posible con’ limu:e- de tnjido n
- no.. : ) : . L

Aparte de tener"el tutan_aiento de extirpécl6r; ﬁu;rﬁigiéa radi—'-‘
cal y conservadora, se !:ipne cureteado, cauterizacién iquimi.c:l Y e‘léc”
tricn‘§0r0wﬁ£$c‘g,.con rad:hé.xonel o una cczmbi’nlci6n’dcf’ ci:uq:f.a éon =
iri.ttadlacién. En'la ﬁcguaiidqd la mayc?rh‘ de los vmrltores‘ prefier;n al 7
: gﬁha forma de excisibn quirdrgica.

£l prondstico para pacientes atacados por esta enfermedad neo--
plésica es favorable.: Como se trata escencialmente de un problema lo-

cal, que metastaliza muy raras veces, puede causar, salvo que la in--

vacidn local afecte estructuras vitales.



intradseo, bien d‘lhﬁiﬁndo; se o

cuontrl como unu zona xadiotran-parence rcdondl u oval. ﬁnico, en el
interlo: del cull hay la corcna de un dlento que no h- emorgido. Tam
btem t.ncmou al quiste Prlmordial Yy el Ameloblnutoma simple, los eua

les el primero § L] doscttbté su origen en el tumor: nnterior Y del me-

" gundo ‘su origan cctodérm;co.

QUISTE DENTIGERO.

Caracteriatic§5 Clinicas.~ este quiste est§ siempre aﬁociado -;
con la corona de un diente retenido. .

También es posible que el quiste encierre un odontoma compuesto
complajo o se relacione con un diente supernumerario. Las localiza--
ciones mis comunes de este quiste son las zonas del tercer molar in-

ferior y de los caninos superiores.

El quista dentigero tiene la capacidad potencial de tfansformar
se en una lesién agresiva.

La expansi6n del hueso con la piguicnte asimetrfa facial, gran
desplazamiento de dientes, resorciones intensas de las piezas adya--
centes y dolor, son lag secuelas posibles del agrandamisnto continuc
del quiste,

Caracter{sticas Histol6gicas.- se compone de una delgada parod

de t0jido coneetivo con una capa de ascaso osposor de epitelio esca-

meso ¢ua tapiza la luz.



X Ll tozulc16n e b:otct cpltolt o .uolc _lltlr cxcopto en o- »
cuno- quo huy tnf.cci6n -ocundarta. hdcnlo la -upotticio do Opltolto

»l“‘l. q-;lt,cubierto do unq delga§pvclpa acgnuladu de paruquoratina

. u ortoqueratina.

QUISTE PRIMORDIAL.

‘Cargc;eristiéin ciinica-.-_o;kqutha priﬁordiai varfa nmplgameﬁ
te da tamaho pero ﬁoueé»poﬁenﬁti; para expander hu§uo y»deapluzér -
los dientes adyacentes por presidn. _

A veces entS agociada con diente priﬁu;io persistente. La le- -
8i6n no es dolorosa gque se infecte en forma smecundaria y es raro que
presente manifestaciones clinicas obvias.

Las lesiones aparecen con mayor frecuoncia en la sequnda y ter-
cers década de la vida con igual distribucién por sexo.

Caractoristicas HistolSgicas.- la pared se compone de f;scicu-—
los paralelos de fibras colfgenas, cuya densidad es variable.

El epitelio, aunque de grosor variable por lo general consta sé
lo de cgntro a ocho células de espeosor, sin brotes epiteliales bien

definidos, Tampoco es frecuente gque muestre una tendencia marcada por

proliferar hacia la pared de tejido que lo rodea.

AMELOBLASTCMA ‘SIMPLE.
Caracter{sticas Clinicas.- on las primeras fases del denarrollo

ol tumor suecle ser asintomdtico y muchas veces se encuentra durante




un oxplorlctén ndioqtiﬂca habu:u

ma croce lontlunncc y puodo oltat prolcnto llgﬁn ttcupo anttlvd. quc
. el .n!otno se dé cu.nta do su cxlltonctn. SO .
: Caracter{sticas gtotoléqicnn.- El nmcldbliltonn -.'ap;iiju'in -
mucho a1l érgano del elnalge. aungue es posible dt.tinquir diferentes
élu-oézpor su similitud é&n diferentes Qtapa- de ia odéntogénclli.

El amslobiastomu se caracteriza por la proliferacién de células

eplteliales que parecen ameloblastos. estrellados.

DIAGNCSTICO DEFINITIVO: TUMOR ODONTOGENICO

ADENOMATOIDE

Caracterfsticas Clinicas.~ el tumor odontogénico adenomatoide -
est8 bien encapsulado y muchas veces algo quistico, La pared del - -
quiste exhibe frecuentemente grandes excrecencias murales de tejido
tumoral. Otras partes del quiste tienen un revestimiento Y el micros
cépico aparece tapizado de un epitelio de quiste normal. Es de creci
miento lento y puede ser de tamafio variable, ademfds es asintomitico
y sl llega a ser mayores tiene unas caracterfsticas clinicas semejan
tes a la del ameloblastoma simple.

Es mis comin en el maxilar que en la mand{bula. En el maxilar -
en la zona de los caninos constituye la localizacién preferida. La -
mayoria de los adenoameloblastomas se asocian con dientes rotenidos

y por eso en las radiograffas se confunden a menudo con quistos den-

tigeros.




puedcn tener un diimetro de 1 cm. halta 2 cn.

" Aungue casi todca euto. tumoren tLenen htntolégtcamente pcquo—-

. filas’ gonas de calciticacidn. no suelen ser -u!tcinnto- pura aunencnr, R

'conlldezadamenCe la densidad radiogr&fica. nunque existan algunas -- . E

.xccpcionea.
PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.

La mayor parte de tumores de esta variedad han sido todos me--
diante excisién quirirgica conservadora y nunca se ha informado so-

bre un caso de recidiva.



_TIHOR ONMOGENICO CM&IF!CMTB EPIT!LIAL.- olto t\mﬂt con 01 -

nquc ‘se dtforcncta - con .1 lunloblaltona llmple, peto ya lo do-crt-

bimol an ol tumor adcnomatoido y lo que telp.ctl a este tumor que o

similar en 1aa~caracteri-tlc.l clinicas.

‘Los origenes del ameloblastoma -iméle son varios como: el re-~
voittm{énto epiﬁelial‘del quin£¢ Qontigeto. los ¥e-tqs 1d; l1a lﬂmg
: ﬁa dental y del Grgnno del esmalte y la capa basal de 1a.
mucosa hucal.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: TUMOR ODONTOGENICO

CAILCIFICANTE EPITELIAL

Caracterfsticas Clinicas.~ el tumor se caracteriza por una for-

ma aspecial de calcificacién distréfica que se presenta en el inte--

rior ¢e células tumorales degeneradas.

n medida que crece el tumor dilata a las estructuras Sseas cir-
cundantes y produce una evidente hinchazén.

No muestra los tipicos caracteres histoldgicos del ameloblas
toma, Sin embargo, como indica su nombre, es un tumor epitelial
odontogénico y su evolucién se parece a la del ameloblastoma -
simpla.

La mayor parte de las lesioncs se desarrollan en la

regién - -
premolar

de la mandfbula juntc a dientes que no han toerminado



: umttudl o difun. dura. doloron del mxunr qu. uti recu‘btu'n --' :

byor muco-a normal. s
. catnctcrinticll Radioqr&ttcan.- ha lido gonoralmente una coﬁbi— :

nlctdn do tadiotran-parencia y radtopacidad con numerosas illaa den~ :

.‘uas do dtvor-ou tamaﬂon dispernudoa por todc el tumor.

. PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.

El tumor Odontogénico Caleificante Epitelial tiene caracteres -

invasores y gran tendencia a recidivar.

Estf indicada a realizar una extirpacién en bloque Yy la pie-
za quirdrgica debe éomprender un rnargen adecuado de tejido 6seo -
no afectado.




Mtxom.- ste t.\xmorl.difer.nch con olmnlobllltomaque -u -
§:1g.n‘;§ describié ni'p:;ncipib; también -d;dlf;r;néin éon”ii?n.higi'
giomA de origen conectivo y ademés la Dlnblii}ilfithQ; de oilgjn ?;
,‘q;eo} | o | o .

HEMANGIOMA CENTRAL,

Caracter{sticas élinicau.- el heman@iqwa pueée p;eq§ntéiée tan-
to en la mandfbula o en maxila como en los tejidos blandos de la bé
ca.

Cuando se trata de lesiones de tamafio pequefio o moderado, se pa
rece al descrito én las neoplasias benignas centrales. Sin embargo -
cuando son de mayor tamafio, el hueso ensanchado y deformado puede --
presentar hendiduras crepitacién y la neoplasia de color pérpura o -
azdl pilido,

Caracter{sticas Histolégicas.- el hemangioma comin se compone -
de numerosos capilares pequefios tapizados de una capa de células en-
doteliales sostenidos por un estroma de tejido conectivo de diversa

densidad, Tiene una semejanza considerable con el tejido de granula-
cibn,

DIAGNOSTICO DEFINITVO: MIXOMA

Caracteristicas Clinicas.~ este tumor crece lentamente tonien-



,ta 5 nﬂos de la totlpil. Aunque 1a dilatacibn 6

puode ser intcnon
Y producir gran deiormtdad :acial, #8 raro que hnya dolor intenso, -

r’lunquo ‘se han ob-etvgdo alguyal‘exc-pctone.. Puede haher parestesia
~'§é1 labio en caso de invasién del conducto munalbular.
' ”V“Cnractétintical Rudtogr&fbcé-.-'gq diffcil o meogible 1la dltefi
: renctgqién con otfas'radiottaﬁlparen&&ﬂl>haxiinte| y.ke;ultavditicui :
A ‘tOIO diitinéuir esta lesién de la dt-pia-il fibrosa, gfaﬁulomu cen--
trai de reparacién de cél#las gigantes y amelobla-toﬁa. El tumor no
sts bien defiﬁido, pero tiende a presentar imagen en panal, perfo--

rando la corteza del hueso maxilar solamente cuando alcanza gran ta-
mafio.

En el maxilar inferior se localiza con iqual frecuencia en la -
rama y; en el cuerpo., La localizacién en la sinfisis es menos fre- -
‘cuente.

Log tumores localizados en el maxilar superior pueden perforar
e invadir el antro, llenéndolo completamente y produciendo exoftale-~
mos. Las paredes antrales est&n dilatadas, pero raras veces destruf-
das.

Los dientes se hallan a menudo desplazados y en alrededor del -

10 % de los casos hay signos de resorcién de la rafz dental.
PRCNCSTICO Y TRATAMIENTO,

El tratamiento de los mixomas es la excisién quiridrgica, segui-



S lu i.onn extcn

puodon roquc:ir nuchGn pn'a erudicur

el tmnor. Aunque ésta’es una. neoplnia bentgnl, con trecuencia pre-— :

lcntn i.nvalién local 1.nlidion. lo cual diﬂculn 1a eliminaci.én com
pleta. probluna que aumenta por la nnturaleza laxa y gelatinon del

oted Ldo propiamente dicho. .

El pronéutico es excelenta pero 1al reci.di.vnu son £xecuanten li.

Jila totlpeutica o8 demasiado conservadora.



- DIAGNOSTICO. DEFINITIVO: FIBROMA

ODONTOGEMO CENTRAL.

C;tactei!stica- Clinicas.- el fibroma odontégeno es un tumor --
central de 1$ man£bu1a. Suela iniciarse en la roqién’apical'de‘un -
dtont;.rbéspuél se hace tan grandé que es diffcil determinar el lu~~
gar de oriqen; Crecé lantamente‘y no da sfntomas hasta gque por su --
gran volumen 6§eo deasfigqura la cara y produce malooclusién. A veces

causa dolor y hay parestesia del labio.
caracteristicas Radiogr&ficas.- el tumor se forma en el hueso -
esrcnjoso destruye las trabéculas y forma un gran defecto quistico o

poliguistico.

En los tumores se destruye la lémina cortical, pero sin activi-

dad en el periostioc.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.

La lesidn ha de ser extirpaclénlmedianta técnicas conservadoras,

la recidiva es rara,



T MOSANCON CHHTORERG, Fon Lis nesplusins Bstnss,

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: FIBROSARCOMA -

" ODONTOGENO.

cataqteriltigll Cl!nléas.- el tﬁmor es maligno y én ig éoﬂdﬁc--
. ﬁé'ho varfa del fibrosarcoma central de origen oiteogeno; éi‘sé toz;
’m& de la parte pericoronal del germen'del diente puede perforar el.;
hueso y originar un tumor periférico, ptoduciéndo una masa Euinlnnn-
te que se extiende dentro de la boca. Puede quedar adherido al dien-
te del que se forma.
caracter{sticas Radiogri&ficas.- el fibrosarcoma es un tumor os-

taolitico y por su caricter muy infiltrante muestra un contorno inde

finido que se llama margen osteflico.
PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.
Es la erradicacifn quirdirgica radical con reseccién del maxilar

y también se realiza diseccién radical de cuello. Pronéstico es ma--
lo.




: DtSPLAI!A C!HIUTAR!A PEIIAPICAL

Ccm pnt.o-h Perupi.cll y Gn—

¥ ulona Pertlpicnl su orlg-n e unl -ccuclu -‘. co-ﬁn do 1: pulpttin.

,,Bl-nctalmnnte as. unn masa 1ocallzlda do tojtdo de qranulnclén tornn-

da cono reacciﬁn de 1- -nt-:n‘dld.

GRANULOMA PERIAPICAL.

Y‘Clracteftl:icus Clinicas.~ 1; ptiﬁafl-minttentacién de qu§ la -
w,ihfadaién se ha extendido més allé de los continci de 1a pulpa den--
‘ tal puedé ser una acusada sensibilidad del diente a la percusién o ~
dolor leve ocasionado al morder o masticar alimentos qélido-. A veces
se slente el diente como alargado en su alveolo., La sensibilidad se
debe a hiperemia, edema, e inflamacién del ligamento peridontal.

El granumoma periapical incipiente o hasta el totalmente desa--
rrollado raras veces presenta m&s caracteristicas clinicas que las -~
_-descritas. Bn realidad muchos granulomas gon totalmente asintomiti--
cos. Por lo general no hay pe?fcracién del hueso y mucosa

bucal que
1o cubre, con formacién de una fistula, salvo que la lesién experi--

mente una exacerbacién aguda.

Caracteristicas Histol6égicas.- el granuloma periapical que se -
genera como proceso crénico desde el comienzo y no pasa por una fase
aguda empleza como una hiperemia y edema del ligamento periodontal -

con infiltracién de células inflamatorias crénicas principalmente -

linfocitos y plasmocitos.



h in ‘hucan'y"uyo: ucuhztuctén locn Lnduc 1a. 'olor- -
can dol huno d. -oyotto udya

to a ucta zona..lh oc Lonoi hny rs

IOtct6n -xc:o-céptca o hasta mucroncépica dol fpice radicuxnt. peto

: uto no ‘s conin A nodlda q\ao 01 diente se rub.orb. hny ptontcu-’ '

: ctén d. tibtdblllton y eilulln cndotollalcc Yy lo:maci6n de conducton

vaneula:.-,min‘poqucﬂoc as{ como delicadas fibrillas conccttvnu.
L : " 'PATOSIS PERIAPICAL

La patosis periapical gue abarca todas las lesiones radlatians—

" parentes periapicales debidas a una enfermedad apical.

DIAGNOSTICO DEFIRITIVO: DISPLASIA

CEMENTARIA PERIAPICAL.

caracterfsticas Clinicas.~ las lesiones 3e originan en el liga-
mento periodontal o cerca de él alrededor del 4pice dental, por 1lo
Véomﬁn en incisivos inferiores.

Muchos casos presentan en realidad lesiones miltiples.

caracteristicas Radlogr&ficas.- la displasia cementaria periapi-
cal tiene un patrén definido en su historia natural y por razén puede
presentar un cuadro radiogrifico variado seqin la fase en el momento
del descubrimiento.

La fase incipiente on su desarrollo es la formacidén de una zona

circunscrita de fibrosis periapical acompafiada por destruccién loca-
lizada de hueso.



inlchl hl sido 11mdo Fno Ontcolitic

“,‘pirdtda do

tlncta ﬁnct Y reemplazo pox: tejido conoctivo, la 1e- - '.

: __li.6n apa:eco :adiomcidl en 1a- radiografias,

k La segunda fase del desarrollo de esta lesifn es el comieﬁzo_ d§
la calcificacién en la zona radiolGcida de félb:osin. Esto ha sido es
cri‘u.: como_una mayor actividad cementobléstica con 'dep_6-ito de espi-

culas de cemento o cementiculos, y ha sido denominada fase camento;--
“ pléstica,

La tercera fase de esta historia natural de.la lesién es la de-
nominada fase madura en la cual se deposita una excesiva cantidad de
material calcificado en la zona focal y aparcca en las radiografias

como una radiopacidad bien definida que suele ostar rodeada de una =

delgada linea o banda radioldcida,

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.

El tratomiento de esta lesidn consiste simplemente en el recono
cimiento y la observacién periédica, puesto que es innocua. En nin--
gin caso se ha de extraer el diente, hacer ol tratamiento endodonti-

co o perturbar de algin modo el diente salvo que haya razones ajenas
a esta lesidn,



;DBNTINOHA.- con. al Odontomn limple do otigen tanto cctod&:mtco

como me-odermico. b'd tamhién el Prlbroodontoma Ameloblinttco su oti—->
‘gon o xgual nl anterior. .

Caracterilticau Clinicas.~ Puede ser descubierto a cualquiet -
edad enkcualquier sitio del arco dental superior e inferior. Se en—-
cuentra en nifios muy pequeﬂoq Yy por supuesto puede peri{-ttr en 1a‘-‘
vida adulta.

El odontoma suele ser poquefio y néio ocasionalmente su dismetro

excede al de un diente. A veces se agranda y llega a expander el hug

. so con la siguiente asimetrfa facial. Esto es parcialmente cierto si
en torno al odontoma se forma un quiste dentigero.

Caracteristicas HistolSgicas.-~ aspecto del odontoma tanto com--
plejo como el compuesto no es espectacular,

Hallamos esmalte o matriz adamantina dentina, tejiéo pulpar y -
cemento de aspecto normal, que pueden © no presentar una relacién mu
tua normal, Si existe similitud morfolégica con dientes, las estruc-
turas suelen ser unirradiculares,

La cfipsula de tejido conectivo que rodea al odontoma es similar

en todo sentido al foliculo que rodea un diente normal

FIBROODONTOMA AMELOELASTICO.
Caracter{sticas Clinicas.~- afecta con mayor frecuencia a log va

rones tanto afecta a la mandfbula como al maxilar. Se presenta entre

los 15 a los 20 afios.



Y
g ;Céﬁiiiée.-ajébmbinjéi6n d§1uh;£ibf6h§v;w;i@;i;;tiégh&’uﬁvpdéntébj"‘
.;m;;:ﬁ s : Ly 7 G | ‘ | e |

- Caracter{sticas ﬁi;tol6g;cas;- l1a lesidn se com?one de cordonés‘
v_ptolongaéionea y roseras de células epiteliales, dentro de un teiido
‘ conectivo fibroso embrionaric muy celular.

Hay maduraci6n de tejido conectivo alrededor de algunas 1i1as e

piteliales y en ciertos casos se prenahta como dentina reconccible,

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: DENTINOMA>

Caracteristicas Clinicas.- parece producirse principalmente en

la mandibula, en especial en la zona de molares y con frecuencia es-
td4 agociado con un diente retenido.

Los pacientes suelen ser j6venes, la edad era de 26 afios. NO -~

hay predileccién de sexo. La mayorfa de los pacientes notan una hin

chazén durante un perfodo variable de tiempo; dolor, perforacién de
la mucosa y la consiguiente infeccién,

La muyor parte de dentinomas se originan en zonas 6seas centra-
les sin embargo en ocasiones algunas se desarrollan en la periferia,
en la encia y clinicamente aparece como una zons focal de tejido hi-
perpléatico,

Caracteristicas Radiogr&ficas.- los hallazgos radiogr&ficos no
son espec{ficos pero por lo general hay una zona radiolicida en el -
hueso que contiene una gran masa sélida opacd o muchas masas radioco-

pacas irrggulares menores de material caleciflcado, cuyo tamafio varfa



1 odcnwu -1w1¢. ui como ‘en el nbtoodontou mlobl‘uttco. En -
algunos casos hay denti.nl en cantidadel poco’ r:oductdn °c l6lo nti -

,ml cnlciﬁcadl de manou que no hay-en ln Ln‘qm udiomcldn.
~ PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. .

El tratamiento del dentinoma es la excisién minuciosa de la zo-
L'nas se comunicé que algunas lesiones tienen una cépsula de tejido co
nectivo que si se deja en el momento de 1la operacibn puede ser base

de residivas de este tumor.

La lesifn es benigna en el sentido gue nunca metastaliza pero -

llega a haber considerable destruccidn local del hueso.



v_FlaﬁouhipnzxpsLASTico.-_sﬁ,didgnéitho dif.;chcigl es con el --
aﬁelpbll-toma'uimpie -e'piroeo en aspecto clinico'-inkaﬁbargd ol fi-

broma amelobléstico es de crecimiento lento y menos igteiidq‘que el

ameloblastoma.

 DIAGNOSTICO DEFINITIVO: FIBROMA

AMELOBLASTICO.

Caracterfisticas Clinicas.- este tumor presenta un ctecimién;o‘-

algo més lento que el ameloblastoma simple y no tiende a infiltrarse
“‘entre las trabéculas Sseas.

En cambio se agranda por expansién gradual de manera que la pe-
riferia de la lesidén pucle ser lisa. Por 1o general no provoca que--
jas, por parte del paciente y ha sido descubierto por accidente du--
rante el exémén radiogrifico. El dolor o la hinchazén leve del maxi-
lar indica al paciente a buscar atencién odontolégica,

caractorfsticas Radiogré&ficas.- lz losidn se encuentra como una
masa radiotransparente homogénea central que puede ser una o milti--
ples. Muchas veces es de forma redonda u ovalada. Crece en un frente
amplio, oxpunsionéndose mis que infiltrando. Por ello la periferia ~
de la loni6n est8 bien definida y limitada, La cortical puede ser ex

pandida poro no destrufda,

Los dientes vecinos pueden ser desplazados de su posicién pera

mantienen su vitalidad.




,pnouosuco y 'rnm-mzu'ro

Bl trltamicnco del fibrona amelobl&ltlco hl de ser llgo mﬂs con
orvador qua el del ameloblautoma simple, puelto qua no inf&ltra en
torma activa el hueso. Se separa ficilmepte del hueso ¥ presenta po-

~ca tendencia a recidivar aln después de un procedimiento conserva- -
aor. :




ODOhTOMA AMELOBLAST!CO - con el ameloblastoma origen ectodermiA

vico y 1a dlsplasia iibrosa ‘de orlgen 6seo central
DISPLASIA FIBROSA.

caracterfisticas Clinicas.- Aparece con lgual frecuencia en varo

nes que en mujeres. Es mis comin en nifios y adultos jévenes que en -

poxrsonas mayores.
La edad es entre los 27 afos.

£l primer signo clinico de la enfermedad es la tumefaccién o --

abultamiento indoloro del maxilar. Abarca la limina vestibular raras

veces la zona lingual; cuando afecta la mandibula a veces causa una

excrecencia protuberante del borde inferior. Puade haber cierto ali-
neaniento irregular, inclinacidén o desplazamiento de dientes debido

a la naturaleza progresivamente exponsivo de ia lesibn y por Gltimo,
puocde haber sensibilidad. La mucosa que cubre la lesién estd casi in
variablemente intacta.

Estan lesiones no estén bien circunscritas se extienden local--
mente hasta abarcar el seno maxilar, la apéfimis cigomdtica y el pi-
so de la érbita y hasta sc extiende hacia la base del crénco.

Una malooclusidn pronunciada y el abultamiento de la fosa cani-
na O extrema prominencia de la apSfisis cigomftica que origina una a
cusada deformacién facial son seccuclas tipicas de enformedad del ma-

®ilar,

Caracteristicas Histolégicas.- la lesidn ey coenclalmente [ibro-

83 ¢n un estroma compacto de fibras colfqenas entrelazadas. En la le-
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ttabeculal 6:3.. tztoqulare' 1n ordcn defini-ip

ta }ttib‘culll luelen -ot hue-o gruo-o irtcgullr peto puede .erk

fllminar aunque no tan bien organizadas como el nornal.
- Ll relaci6n dul o-teblanto y osteoclasto con 1a ttabécula es si
milar a la vista en la forma polio-t6tica de 1la enfermedad.
En algunas lesiones hay linfocitos a-pnrcidoqken é; tejido,
La displasia fibrosa se divide en tres etapas: Monoitécica, for
ma en la que est& atacando un solo hueso, no presenta iéutone- extra
esquoiécican como las vistas en la displasia fibrosa patiostética,--
sin embargo, esta lesién Jocalizada indica mucﬁa-.confusiones a cau-
sa de au.dxstribucién, con su variacién histolSgica y curso clinico.
pisplasia fibrosa que afecta mfs cantidad variable de hueso, -~
aunque la mayor parte del esqueleto0 permanece normal acompafiada por
lesiones pigmentadas de piel o "manchas de café con leche"
bisplasia fibrosa adn més gravo que afecta si la totalidad de -
los huesos del esqueleto, con lesiones pigmentadas de la piel y ade-

mis transtornos endocrinos de diversos tipos (Sindrome de Albright).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: ODONTOMA

AMELOBLASTICO,

Caracteristicas Clinicas.- es una lesién Ssca de expansién que

produce una apreciable deformacién o asimetrfa facial sl se deja sin

tratamiento como es una lesién central, hay considerable destruccién
del hueso.



n dolor 1ev'»pu¢do lor 1- noleltt que llev a'll conduct

a!l( como taﬁbtin el hrote rotardado de lo. di.nt-l.

Clracteriutica- nadiogr&fica-.- 1a d‘ltrucctén dentrnl dol hue-
-o con cxpanlidn de las 1ﬁmtnu- co:ticalel es notable, zl tnlqo °"‘“i,
r;ctg:iltxco es la presencia dentro de‘la lesién propiamente dicha.-
: ﬁé ahundantes masas raaiopacn- pequeﬂas'que puedcn o no useﬁejarse -
i #,d;gntes formados si bien en miniat@ra;iﬂn otros casos sélo hay una

“mané ﬁntca'radioPaca ¢ irregular del tejido calecificado.
PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.

A veces, los odontomas ameloblisticos plantean un problema tera
péutico debido a su tamafio, pero el tratamiento de eleccidn es la ex
tirpacién en blogque. En la pieza quirdrgica debe inclufrse un amplio

margen de tejido normal ya que hay tendencia a la residiva.




. ¢oh?§;ﬂhmaiﬁb q:téqn,
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO: HEMANGIOMA'

AMELOBLASTICO

”éﬁtacteriutlca--Clinicas.-,elte tumor -6 cdmpdrtg éliniééu-nte
li'éomobel ameloblastoma t{pico.
Caracterfsticas Radiogréficas.- lc‘ohléxva en el tumor una imé-r
gen radiotransparente multilocular con una clara divisién en compsr-
thnientﬁ.
La diferencia de este tumor con el ameloblastoma m&s notoria es
que el ameloblastoma se compone dg tejido conjuntivo fibroso maduro
- que tiéne una abundante vascularizacién, pero algunas veces, la vas-

cularizacién es tan intensa que el tumor se transforma en Hemangioma
Amelobléstico.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO,

Este tumor se comporta clinicamente como el ameloblastoma tipi-
co y debers ser tratado como tal.

Pronbéstico es favorable.



’FIBRDSM!COHA ’MBDBLASTICO (SARCOHA‘ AM!UJBMSTICO) .

cullqutet neoplauia dentructivn naligna. ~f“

nnmos'rxco numrr:vo: FIBROSARCOMA

MEU)BLASTICO B

Caracter{sticas Clinicai.;'la lesién se pée.énti con mnyof fre-
~“cuencia en la -mand{bula §ﬁe en el maxilnr. :

El tumor es doloroso casi uﬁiformemgnte, pq;'lo‘genetal crece
con rapidez y causa destruccién ésea con aflojamiento de‘los dientes
AdemSs se ha comunicado la existencia de ulceraciones y hemorragias
de la mucosa que lo cubre. ’

Caracteristicas Ridiogrdficas.- el aspecto radiografico de esta
neoplasia es el de una gran destruccién Ssea con margenes irrequla--
res y mal definida. ‘

As{ mismo, puede haber una expansién voluminosa y adelgazamien-~
to de la tahla Ssea. En ocasiones puede estar atacando el antro, Asi

el cuadro no es especifico y corresponde al de cualquier ncoplasia -
destructiva maligna,

PRONOSTICO ¥ TRATAMIENTO.

El tratamiento de este tumor es la reseccidén radical. Como suce

de con la mayor parte de sarcomas, la residiva es previsible y el --

pronéstico es relativamente malo,



rlzada poz proltterlcidn de hueno conplcto ° cnponjo-o en un. locnliv

:lcién endo-ceal o perioatica. ‘8@ COnoce Como lcltone- del de--rro--
kllo.

Tnnbién tenemos a la Dtaplulta fibro-a que es de origen 6ueo v L

el !Lbroma Ositicante que es una neoplasia 6sea central.
OSTEOMA.’

Caracter{sticas Clinicas.- es los maxilares, el osteoma se pre-
senta comovuna masa dura y como una masa densa dantro del hueso., Cre
ce muy lentamente y es asintomdtico, aparte de producir asimeﬁria fa
cial. Si estd localizado en una zona gue soporta una dentadura, pue-~
de desarrollarse una ulceracidn debajo de la prétesis. En ocasiones
existe restriccién del movimiento maxilar si el crecimiento és gran-

de y tiene au origen en la regién coronoide o condiloides. El osteo-
s

ma aparece on todas las edades, pero es mis frecuente en adultos con
mis de 40 sfios de edad. La localizacién en la mandibula es mis fre--
cuente que on el maxilar.

Caractorfsticas Histolégicas.- el osteoma esponjoso consiste en
trabéculas de hueso lamelar maduro dentro de una médula adiposa o fi

brosa. Bl osteoma compacto lo forma una masa densa de hueso lamelar

con pocos capacios medulares.



| PIEROA OSTFICAMTE..

C;Egc;efiitiéal clkﬁiél;;-.és-dggzlgplén‘é§u€zué£o;a-deicrecié-"
miento activo éompue-ta-pot una‘ﬁezéla de hﬁe-o lemelar y tejido.
Caracter{sticas Hiltoldgicﬁa.- las trabéculas estin tapizadas -
por ontgobialtos gruesos y la estroma esté compuesta de cé;ulas ful-
uiforﬁes érgeuaa estréchahente aglomgradas con una éispo.icién epi-;

ral entrelazadas. ‘El estroma es definitivamente baséfilo.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: ODONTOMA

Caracter{sticas clinicua.-,odontoma compuesto comparativo esté
constitufdo por gran nimero de dientes a veces hasta de varios cien
tos, Se halla rodeado por una membrana fibrosa que lo separa del -~
hueno o estd contenido en la pared de un quiste folicular. Los dien
tes pueden estar formados parcial o completamente.

El odontoma compuesto complejo generalmente forma una masa cal-
cificada dura de tamafio variable desde el de un chicharo pequefio al
de una mandarina grande. En esta masa pucden estar contenidos diver-
sos componentes que semejan dientes pero la parte principal estd for
mada por estructuras de diente no organizado.

Caracter{sticas Radiogréficas.- el odontoma compuesto complejo
aparecn como radiopacidades irregulares rodeadss por una estrecha --

banda radiotransparente.

El oduntoma compuesto comparativo su aspecto es muchas veces ~-




'kbntant. cauctctht.ico. con ‘ lchndo ‘an un mn’dc poqu.ﬁn _oltmg‘

,‘ ..t:uru patecidu a- 10- diencen :odeadn por.una ut:echu blnday ndio—' o

(;rlnnpn_:‘ente.
‘PRONOSTICO Y TRATAMIENTO.

Los odontoma- que son tumorel beni.gnos se axtirpan pox' n&todos A

cm\nervadores y no hay residlvn. :




. 'CONCLUSIONES .

i zite tema fue una r@optlacién bi‘bltégrtuen t;xtiggﬁdo en éuentq‘
l1a ‘opin16h de variou.n’utorn;;pa‘n ast poder obtener 1a cln‘-kifica—-
giénirﬁﬁu sencilla desde k‘el punto de vista docente, ya que, como - se
.habr( ﬁotido existe un |ihn6me:o de lesiones de difeionteu etiolo-
-g!n.‘§:0n6l:1;01 y tratamientos entre sf.

por lo anteriormente dicho es ixf\portanta'que més pxc;fundicems
en la historia del paciente y la aintom§tolog£a de la lesién podre;
mos inferir un mejor diagnéstico que siempre ser& presuntivo y a fi
nal de cuentas éste se podrd éqloborar © desechar en colaboracién -
del histopat6logo.

Es menester que todo Cirujano Dentista tenga dos fuﬁdamentos -
elementaloes de este tipo de lesiones ya que de esta forma el podré
darivarlo con el especialista adecuado o ai.ae tienen los conoci- -

mientos necesarios proporcionarle al paciente un tratamiento adecua
do.
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