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lNTROOUCCION 

.• ·~ 

I.Oa ttimorea de los maxilares de origen .dentario abarc!ln una ·pa!: 

te .impc)rtante de nueatra patología. 

Procesos comunes, algunos de ellos de diaria presentaci6n ad- -

quieren los aspectos más distintos, la sintomatolog!a más variada, -

la marcha y evoluci6n más desiguales. 

Pueden, en regla ~oneral, encuadrarse los tumores odontogénicos 

bajo el título de tumores benignos, aunque algunos de ellos presen--

tan cierta gravedad clínica, los aaarnantinomas considerados en con--

junto, los tumores de origcn dentario "se d<:isarroll;:in en r.:ualc¡uier --

edad, sexo o raza a pesar do 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-

luci6n o inclusi6n o del diente adulto, pero influído por las rcli--

quiaa embriol6gicas que se pueden encontrar en los maxilares. 

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

ficadosl según el período de odontogéneois y difcrenciaci6n celular 

en que comienza la formaci6n del tumor. 

Con raras excepciones uon tumores centrales benignos y tienden 

a prcncntarec en una zona donde han ocurrido tranetornos del dcsarr2 

llo dontnri.o y faltü el diante. Puede impr1clir. la crupci6n de dientes 

adyaconti,11, suelen ser as in tornát icos y por lo rcc1ular pasan inacivcr-

tidos, hnut:a que se descuhren al uf!!(:t>Jar un.1 rndiografía. 



Adem&a .podemos ob•ervar lo• diagn6•ticoa diferencia,les para el•.[ 

no• cuenta con qué otras. neoplasiaa no• podrí•mo• confundir, pero • 

la vez, nos servirá para dar el diagn6stico definitivo, teniéndolo, 

podremos dar el tratamiento adecuado y tener en cuenta el pron6atico. 



CAPITULO I 

DEFINICION 

TUMORES OOONTOGENOS 

Los tumores oclont69enos son los tumores más comunes de los -­

maxilares. 

Pueden estar formados por uno o por todos los tejidos que fo~ 

man los dientes normales, o contener s6lo células odont6genas en -

cualquier período do desarrollo, sin producir lao estructuras ca-­

racterísticas intercelulares. Algunos tumores se derivar, do célu­

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

les llaman tumores odont6genos de origen •\tetodérmico. 

otros se originan en la parte mesenqutmal dol germen del dien 

te y se conocen con el nombre de tumores cóont6gonos de origen me­

senquimal. Loo tumores que están constituídos por derivados epite­

liales y mesenquimales se llaman tumores odont6genos mixtos. Si no 

se produce sustancia dental calcificada s•; llaman tumores 'Elandos. 

Si hay formación do estructuras in~orcul'Jl,u calcificada se denomj, 

nan tumores duros. Así podremos tenor varlas formas de tumores si~ 

ples, derivados del tejido epttel ial o monenquimal o mixtos que 

pueden contener todas las cólula~ de la oóontogéncsis, aní corno 

sus productos calcificados. 

1,1 ootudiar el desarrollo neopl6Rico <::n genarill érob•m c:onai-­

C:•.i;ar;;é, ti:P.rl factores: Proliferaci6n, Gr<¡ 0rnizaci<~n y í;lt oroncia--



·. ci6n. de, lH. é6lulaa. ··.En él deaarrollo n.t;>rll\111 la. prt;>liféraci6n eatll· 
. . . . . 

limitada, la or9anizaci6n sigue una nor~ horeditaria y la diferen-

ciaci6n: tienen el fin de completar el. 6r9ano, es decir: un diente -

normal, en el caso del aparato odont6geno, raro en la neoplasia, 

uno o todos es'tos factores pueden seguir un curso normal. 

La Proliferación.- de las células se encuentra en su punto má-

ximo en la formación de tumores.en relación con la cantidad de te-

)ido producido y el tiempo en que continúa creciendo. No cesa su a~ 

tividad como en la odontogénesis normal y por lo tanto si no se el! 

mina completamente es causa de extonsi6n del tumor invasi6n local y 

recurrencia. 

La Organizaci6n.- del tejido es incompleto o falta por comple-

to. De esta manera se forman masas irregulares de tejido en lugar -

del folículo dental normal. Si la organización está activa parcial-

mente el epitelio puede estar dispuesto en cordones ramificados, o 

en folículos irregulares. 

La DiCerencinci6n.- presenta también grandes variaciones. Pue-

den existir varias etapas de desarrollo colular en un tumor o todos 

pueden alcanzar el mismo aspecto morfológico y función. 

Si se alcanza la fase final pueden formarse dcp6sitoe interco-

lulares que se calcifican, como esmalte, d~ntina, cemento y hueso, 

los cuales n su vez pueden estar sujetos ~l factor de organízación. 

Pueden dc,¡iositarsc masas irregulares ce <JJ'.1\;il!J eutructuras, o oe cli!I_ 



tribuye~ de una manera m&e regular que .... ~eja~te a la conapoai- .;. . . ' . . . . 

cl6n mortolÍS9ica de un diente normal. Puede observarse la influen--

cia de inducci.6n de un tejido sobre otro. La presencia .de epitelio 

parece estimular la formación de dentinai sin 61 las éélulas epitc-

liales so diferencian en ameloblasto1. Pueda continuar sin que se -

forme esmalte. 



CAPITULO. II . 

CLAS:tFICACION 

Los tumores odontogénicos.como grupo da tumores de comporta~ -

miento neol&sico o blastomatoide son raros. La naturaleza y origen 

de muchas lesiones odontogénicas más raras. eiguen siendo OBcuros y 

la patología comparativa de los tumores odontogénicos constituye un 

problema complejo. Su reconocimiento o intcrpretaci6n son cxtraordJ; 

narinmente importante para poder conseguir unn terapéutica apropia­

da. 

Son numerosos los intentos de clasificaci6n de los tumores o-­

dontogénicos, hace ya casi 100 años desde quu r•roca cmple6 el térmJ; 

no odontoma para designar a estas lesiones. Después de sus estudios 

y de los de Malasscz y Sulton se ampli6 el uignificado de este tér­

mino. Durante las primeras décadas de este siglo "odontoma" signif.! 

caba no solamente tumoreo odontogénicos sino qua también incluia a 

los quisto~ odontogénicos y no odontogénicon y diversas lesiones 

fibromatosas osificantes do los maxilares. 

Thoma y Goldman estrecharon debidamente el significado de odon 

toma excluyendo de su clasificación de tumores odontogénicos a los 

quistes y le11ioneG fibrosas y 6seas de otra índole. 

Por otra parte clasificaron a los tumoroo odontogénicon ncgún 

su oriq•"1 ''ctodérmico, mesodérmico y mixto. 



<:':.,':',';,:.\-.~:·e; 
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CWIFICAClON DE SHM'IR, HINE. LEVY~ 
,:' , e-,·- ' 

' ... · .. 

,:~~ llCTODERMICOS DE ORIGDt ~l!HT~ •. 

, a) ADAMAN'l'OMA (GOTA DE ESMALTE, PERLA l\DAM1\NTINA} . 

b) AMELOBLASTOMA (ADAMllNTINOMA, ADAMJl.NTO!lLASTOMA, QUISTE MULTI~ 

LOCULAR}. 

e) TUMOR OOONTOG!NO EP1TELIAL CALClFICAN'rE (TUMOR DE PlNDBORG). 

d) TUMOR ADENOMATOIDE ODONTOGENO (ADDlOAMELOBLASTOMA, TUMOR AD_g 

NOMATOIDE AMEL02LASTICO) 

e) CARCINOMA EPIDERMOIDE INTRAJllLVEX:lLAR PRIMJ\RÍO. 

'l'UMORES MESODERMICOS DE ORIGEN DEllTl\L 

a) FIBROMA ODONTOGENO CENTRAL 

b) Fl.BROSARCOMA ODONTOGmo 

e) FIBROMA ODONTOGENO PERIFERICO 

d) MIXOMA ODONTOGENO 

e) DISPLJ\SIA CEMENTARIA PERIAPlCAL 

f) FIBROMA CEMENTANTE CENTRAL 

g) CEMENTOBLASTOMA DENI~O 

h) CEMENTOMA GIGANTIFORME 

i) DEllTINOMI\ 

TUMORES MIXTOS DE ORIGEN DENTl\L 

a) FIDROMJ\ 1\MELOrLASTICO 

b) l'lílROSl\RCOMA AMELOBLl\STICO 

e) lll~IGIOMA /\MELOBLl\STICO 

d) OOON'l'OMA l\MELOllLJ\STICO 



e) !'IBROODONTOMA AMELOBLASTICO . 

f)' ~ERA,,.)w. .. 

CLASIFICACION DE GORLIN Y GOLDMAN 

TUMORES ODONTOGENICOS EPITELIALES 

l.- CAMI?IO INDUCTOR mNIMO EN EL TEJIDO CONJUNTIVO 

a) AMELOBLASTOMA 

b) TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (TUMOR ADENOMATOIDE --

AMELOBLASTICO) • 

e) TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE 

2.- CAMBIO INDUCTOR ACUSADO EN EL TEJIDO CONJUNTIVO 

a) FIBROMA AMELOBLASTICO 

b) FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO 

e) ODONTOM.'1. 

a) ODONTOMA AMELOBLASTICO (ODONTOl\MELOBLASTOMA) 

b) DENTINOSARCOM.~ AMELOBLASTICO 

e) ODONTOM.A COMPLEJO 

d) OOONTOMA COMPUESTO 

TUMORES ODONTOGENICOS MESODERMICOS 

a) MIXOMA Y MIXOFIBROM~ 

b) FIBROMA ODONTOGENICO 

e) CEMENTOMA 

11) DISPLl\SI.'\ CEMENTA!, (FIBROSA) PERil\PICl\L, 

.. 



' ', ·. ' 

b) C~BLA&ToMA BENIGNO (VPDN>El!Q) :. · 

el FXBROMA CDIÉHTIFICANTE. 

d) CEMENToMAS. MULTIPLES (GIGANTIFORMF.S)FAMILIARES 

CLASXFICACXON DE S. N. BHASKAR. 

TUMORES EPITÉLIALES 

l. AMELOBLAS'l'OMA 

2. 1'MELOBLAS'l'OMA ACANTOMATOSO 

3. ADENOAMELOBLl'.STOMJ\ 

4. MELANOMELOBLASTOMA 

TUMORES MESENQUIMATOSOS 

l. CEMENTOMA 

2. FIBROMA CEMENTANTE 

3. MIXOMA OOONTOGENICO 

4. FIBROMA ODONTOGENICO 

5. DENTINOMA 

TUMORES MIXTOS (EPITELIF\L Y MESENQUIMATOSO) 

l. FIBROMA AMELOBLl\S'l'lCO 

2. ODON'l'OMA AMELOBLASTICO 

3, ODONTOMA (COMPUESTO, COMPLEJO QUISTICO) 

TUMORES OOONTOGENICOS RAROS 

Despuód de haber comparado las diferentes claaificaclones que -

existen tomnremos ésta para empezar a describir cada una do las noo-

plasi.as. 



CLASIFICAcION •. 

TUMORES OOONToGENICOS DE ORXom ECTODERMXCO 

a) AOAMANTINOMA (PERLA DE ESMALTE) 

b) 1\MELOBLl\STOMA 

e) T!JM)R OOONTOGl'.lUCO ADENOMATOIDE (TUMOR l\DENOMJ\TOIDE l\MELO­

BLASTICO) 

d) TUMOR OOONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICl\NTE (TUMOR DE PIND-- . 

BORG) 

e) CARCINOM.\ EPIDERMOID!' INTRJ\ALVECLMt PRrnl\Riv 

TUMORES ODONTOGENOS DE ORIGEN MESF.NQUIMAL 

a) MIXOMA O !UXOFIBROMJ\ 

b) FIBROMA OOOt:l'OGENO 

e) CEMENTOMA 

a) DISPLASIA CEMENTAL PERIAPICl>.L 

b) CEMENTO!?LASTOM.A BENIGlO 

e) FIBROMA CEMEN'rIFICANTE 

d) CEMENT0!'1A MULTIPLE 

d) FIUROSARCOMA ODONTOGENO 

e) DENTI!;m!f.. 

TUMORES ODOtlTOGENOS MIXTOS. 

a) FlPROMA l\MELOBLl\STICO 

b) 1-'lllROSARCOMA l\MEt.oPLl\STICO 

e) l!EM/\NGlOMl> /\MELOPLASTICO 

d) OtXn:TO!'lh 



' OOON'l'OllA AM2LOBLASTICO 

ODON'l'OMA COMPLEJO 

óDONTOMA COMPUESTO 

TUMORES ODONTOGENOS ECTODERMICOS. 

Si s6lo el componente epitelial del aparato odontógeno est~ a-­

f ectado por neoplasia, la parte mesenquimal muestra reacci6n lev~ si 

acaqo queda oculta por las proliferaciones epiteliales. El mesenqui­

ma Loma el papel del estromt1 , formando tejido de apoyo que contiene 

loo vasos sanguíneos que irrigan el tumor. 

l\DAMANTINOM.; 

ETIOLOGIA 

El adaroantinoma suele encontrarse como dep6aito de esmalte en -

el lado de las raíces de un diente; algunas veces se presentan como 

estructuras aislados. 

Con frr~ucncia se les dá el nombre do gotas de esmalte o perlas 

de esmalte. Difcrenciensc de los peque~os dientes supernumerarios -­

con dentina y pulpa. 

PATOGEtll/\ 

Creían que las gotas de esmalte son pequeflon dientes rudimenta­

rios for.madoe por restos del 6rgano del esmalto, 

f:n ,,¡ ':ort.e descalcificado el esmalte suelo cr:tar compl et amen­

te disllclto, a veces s6lo p;:ircialmonte. Por lo tnnto, el sitio de 
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la gota de es111Alte aparece como un espacio claro, rodeado por célu-• 

la• epiteliales atrofiadas. En las que están adheridaa, el epitelio 

ea continuo con el epitelio del intersticio 11ubc;¡ingival en la unión 

dél cemento y el esmalte. 

Puede extenderse hasta su centro un núcltia de dentina. Pueden -

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

dén tiras orgánicas. 

Se confunde con las siguientes neoplasias: Odontoma Quístico -­

Outeomielitis, Quiste Dentígoro, Osteítis Fibrosa, Fibroma Central -

del Hueso y el Mixoma. Su tratamiento es resccci6n parcial y hemire­

aecci6n del maxilar. 

AMELOBLl'.STOMA. 

ETIOLOGIA. 

Se han postulado varios origen~s: el rovostimiento epitelial 

del quiste dentí.geno, los restos de la lámina dental y del 6rgano 

dol esmalte y la caph basal de la mucosa bucal. 

La hiatoquímica ha ayudndo po,:o a descubrir la célula de origer~ 

Es mu::ho más probabla que el amelobla11toma <1urivo de la !&mina den-­

tal c,.ue del nmoloblasto, ya que este último está muy diferenciado 

-:in comparación con las células de la láminll dental. 

Las form1w plexiformes, folicular y :-t<:antr,m11toaa del amcloblas­

toma roflojnn 1Jl potencial de la célula sobre l.1J lSmina misma, la -

capa ba~ ti <l•?l cual deriva, y el folículCJ cltJnlill. '11 cual forma. Se 



- 11 

··han comunlc:ado algunos CHOS de ameloblaatoma en loa cuales el tumói¡ 

ha tenido su orlgen en loa tejidos blandos y no en el hueso, lo cual 

implica que derive de restos de la lámina dental. 

INCIDENCIA. 

El ameloblastoma aparece con más frecuencia a la edad media, la 

edad en que se os tablee: e el diagn6stico inicial es la de 39 ar.os. En 

cunbos soxos afecta por igual, y parece que hay predilección por la -

raza ne9ra. 

El tumor se localiza en el maxilar inferior en más del 80% de -

los casos y el 70% de estos casos ha sido en la zona molar-rama -

fiscend~nte. Aproximadamente el 10% hasta el 15% están asociados con 

un diente sin salir en la cavidad quística. En el maxilar superior -

la localización parece ser muy frecuente en la zona canina y antral. 

!,os tumores con cata localización pueden crecer hasta el seno maxi-­

l.ar, naríz, órbita o incluso hasta la base del cráneo. Este tumor no 

dli metastasis. 

PATOGENIA. 

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

de célulau embrionarias. 

En este último caso el resultado variará oegún el estado de di­

ferenciación que alcancen las células durante ol dcn;:irrollo del tu-­

mor.Deb•l rt.oeord11rse que cualquiera que sea lu estructura do que so 

ha form,1<10 al tumor hereda laB polencialidadcB dol ~'pitolio ombrion.!!_ 

ri.o buci\ l 4uo por medio d" au desarrollo f.orrn<i las ''Btructurau amol~ 



blaatoidsticas y glandulares por lo tanto ocasionalmente se encuen­

tran· !cino qlandulares en el tumor. 

En ·las primeras faces del desarrollo el tumor suele ser asintg 

mático, y muchas veces se encuentra durante una exploración radio-­

gráfica habltual. Cuando el ameloblastoma se desarrolla en un quis­

te primordial, los signos y síntomas son los de cualquier lesi6n -­

quística central de los maxilares. Por lo general, el ameloblastoma 

crece lentamente y puede estar presente algún tiempo antes de que -

el enfermo so dó cuenta de su existencia. 

En los tumores de moderado tamaño, el motivo de la consulta -­

suele ser un agrandamiento no doloroso del hueso afectado. La expl~ 

raci6n de la boca mostrará una masa dura 6sea, no dolorosa, de tam~ 

ño variable que aumenta la superficie bucal-lingual del maxilar. La 

masa puede ser de superficie lisa, de forma redonda en ovalada y r.!! 

cubierta por una mucosa de color rosado normal. Los dientes de la -

zona pueden nor algo m6viles y estar mal alineados. En caso de una 

enfermedad avanzada, los signos son más importantca. El enfermo pr_!! 

santa asimetr1a importante, a vec~s dolorosa, de los maxilares y r_!! 

lata una historia de crecimiento lento, continuo, desde haca varios 

o muchoo ai'loa. 

L.:. masa puccle sor de varios ccntí.metroa do tamaño y ocupar \In 

espacio considornble en la boca prcduciendo uno alteración de la 

func i6n ))ucal. La supcrf ic ie suele ser lobul11dt1 y l.:J mucosa purJde -



. uléerarl!Íe; Lo.11 tumores lllllyorea. son doloro101 a la palpación debido ii: 

ia preai6n sobre 101· troncos nerviosos y puedén 11.er crf!pi.tante11 o de 
. dureza 6sea dependiendo de la cantidad de do9enl'!raci6n qu!s.tica de -

su interior. Los óiontes continuos suelen estar mal colocados y rn6vJ: 

les pero generalmente cons~rvan la vitalidad, 

En aquellos enfermos con una pérdida extensa de la cortical 6--

s~n pueden haber fracturas patológicas que pueden seguirse de cateo-

mL91itis Eecundari.11, quo: complica el cuadro cltnlco; 

Microsc6picamonto el ameloblastoma ostá caracterizado por islas 

o filamentos epiteliales on una estroma de tejido conjuntivo fibro--

so. 

La periferia do los filamentos o islas formado por células ame-

lOblásticas. I,a mayoría de los tumores prescnt;:i una do las d6s imág_!! 

nen predominantes, plexiforrnes y folicular que son semejantes respe~ 

tivamente a las porciones superiores e inferiores de la lámina den--

tal. ~lgunas veceB existen ambas imágenes en el mismo tumor. 

El tipo folicular hay tendencia a imitar el 6rgano de esmalte. 

Laa célulna más externas se par~-cen n loo del epitelio dental inf e--

rior les decir, la capa ameloblástica). Estao células son cilíndri--

cas altan, con el núcleo polarizado lejos do la membrana basal. La -

porci6n contral do la isla de epitelio está compuesta por una rea --

laxa ele ~<ílulas semejantes al retículo oatroUado. 

La1; -·(,lulas en la zona reticuliforini:! prouentil m1:ci1aa voces mot,!!_ 
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En ":lguriam ocasiones hay calcificaci6n de estas idas metaplh· 

sicas. 

Hay degeneración quíetica tanto dentro de la zaia estrellada de 

folículos corno en la estroma, 

En el primero, hay una desaparici6n de la zona central de los -

folículos que deja un espacio claro revestido por células aplanadas, 

posiblemente corno resultado de un flujo sa~guíneo deficiente. 

La causa de la degeneraci6n de la estroma es menos evidente, p~ 

ro resulta un fen6men(l habitual, 

En el tipo plexiformc, la imagen está caracterizada por masas -

irregulares y cordones interdigitales de células epiteliales. No e~ 

tá bien definida la porci6n que corresponde a la zona parecida a un 

retículo estrellado observ~da Qn el tipo folicular. 

Las células de los borfü,s se parecen algo a los amoloblastos o 

célul~s basales. En este tipo hay frecuentemente degeneración quis-­

tica de la estroma. Hay que tener cuidado en diferenciar entro el t1 

po plexiforme y la proliferación epiteliar no neoplásica tan frecuen 

te en las pnredes de los quistes dentales. 

TUMOR ODONTOGENICO l\UENOM/\TOIDE 

ETIOLOGI'I 

El origen de este tumor es desconocido aunque so han sugot:ido -

divers~s pouibilidades. ~asándose en datos morfol6gtcoa, Lucao y 

otr-:is (Stn(n:i, Miles, Ochl.ers) le atribu;.,,rrm un ~rig··n a partir del 
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preamelobbato. Gordin y Chaundhry confirma'ron este concepto con da.,.. 

toe histoquímicos. Shear opinaba que el tumor tenía su origen en el 

epitelio odontogénico antes de la histodiferenciaci6n. Bhaskar cene~ 

bta al tutr0r odontogénico sdenomatoide como un quiste folicular con 

~roliferaci6n intraquística, derivado provablemente del epitelio ex­

tarior del esmalte. Spangu ha sugerido que deriva del epitelio inte­

rior del esmalte, Por otra parte la asociación dol tumor con dientes 

lncluídos bien hace pensar en un posible origen a partir de epitelio 

reducido del esmalte que rodea a la corona o de epitelio que reviste 

Q la cavidad quística. 

INCIDENCIA. 

El tumor es más frecuente en mujeres que en hombres y ocurre dB_ 

rantc la segunda década de la vida. 

Se localiza algo máo frecuentemente en el maxilar superior esp~ 

cialmente (más del 90%) en la región anterior de ambos maxilares. 

Este tumor ha sido observado en todas lao razas. 

Está anociado con un diente no salido, máu a menudc 'll cnnino y 

mucho menos frecuentemente un incisivo lateral del maxilar superior 

o primer premolar del maxilar inferior. 

Pl\TOGENI;. .. 

El tumor odontogénico aclenomatoide está bien encapsula<.lo y mu-­

chas vec<fü :1lgo quístico. r,a pared del quiste exhibe frccucnt.omcntc 

9r<1ndeu «Xr.'. r<·ccnc: i.af3 mu r<•l<Ju de Lc:í ido t11moral. Otras pl1rtet1 del - -

quisto Li1-.,n0 un rovc~~Limit":nt.o li.~o ·¡al microsc0pico npar(!CCH tnpizi! 



Microsc6pic'!-mente, ·e1 tumor de eetructuras en. roseta o como co.n 

.Ch.lctO&, redondaa O deformadas; tapizada& COÍ\ una capa Única de célU• 

las epiteliales cilíndricas mediante hasta altas, cuyos núcleos es-­

tán polarizados de la luz. A medida que el tumor· se diferencia morf2 

lógicamente. Ocurre un ahuecamiento de las rosetas o aglomeraciones 

en forma de alveolos y las células cilindricas so hacen altas, en -­

tanto que la luz de estas .estructuras on forma de conductos se puedo 

ver un material hialino o fibrilar eosinif ilo que probablemente ha -

sido secretado por las cédulas prearneloblastiformes. En este estadio 

el núcleo está polarizado lejos de la luz. Al regresar la maduración 

la oe<:resi6n y el material hialino rosado es resorbido o desintegra­

do con formaci6n de grandes masas de células hueca!\ que simulan con­

ducto1;. 

Las células epiteliales tornan una forma cilíndrica baja. 

En los tumores que contienen grandes estructuras en forma de -­

conductoe se observan masas do rosetna inmadurau, largas y delgadas 

entre los conductos. 

Algu~au veces so observan grandes masas cosin6f ilas amorfas con 

algún grado de calcificación. 

La ostrom1:1 de tejido conjuntivo es esC<llli\ 'J a monuelo muy vascu-

lar. Se pueda ver material calcificado disparnaóo por el tejido epi­

telial y etitroma, especialmente junto al to·j ido conjuntivo circunda!! 

te. 



TUMOR ODON'l'OGENICO EPITELIAL CAU:IFICANTE. 

ETIOLOGIA; 

Se cree que procede del epitelio del esmalto.de los dientes que 

no han brotado totalmente. 

INCIDENCIA. 

El tumor odontogénico calcificante epitelial se presenta casi -

excJ.uoivament.e en los varones y su máxima incidencia está entre la 

quinta y sexta década de la vida. 

No parece haber predilección de raza. 

Se localiza en el maxilar inferior con una mayoría en la zona -

premolar-molar, Este tumor ha aido encontrado en asociación con un -

diento incluido o no erupsionado. 

Pll.TOGENI/\. 

El tumor se caracteriza por la forma espacial de cale ificaci6n 

distr6í'ica quu se presenta en el interior ele células tumorales dege­

ncradao • 

.\ medida que crece el tumor dilata n lao estructuras 6se:is - -

circundantoo y produce una evidcnta hinchnz6n. No muestra los típi­

cos caracteres histológicos del ameloblaotoma. 

Sin embargo, como indica su nombre, os un tumor epitelial odo!!. 

togénico y uu evolución se parece a la del amoloblastoma simple. La 

mayor p3rt.u ce las lcsionca se desarrollan en ln región premolar de 

la mandíbuln junto a dicnte3 que no han torminndo de brotar. 



El enfermo'auele preaentar ).In& hipertrofia bien delimitada o dj, . . . . . -

fusa, dura, doloroa~ del maxilar que· está recubierta por mucosa nor-

mal~ 

La imagen microsc6pica es variable en la mayoría de los casos,-

el tumor consiate en pequef'las láminas de célulaq epiteliales grandes 

poliód~icas y claraa, separadas por una escasa estroma do tejido con 

juntivo. 

Sin embargo varios de estos tumorca compuestos de grandes lámi-

n;,.s de células epiteliales relativamente uniformes y otros en loe --

cuales las islas eran relativamente ~~uei1as. Las células que compo-

nen las islas estrechamente empaquetadas, con bordes bien definidos, 

algunas veces eY.hiben un notable pleomorfismo con alguna aglutina- -

ci6n para producir formas binucleadas o trinucl.011dae. 

El citoplasma es algo oesin6f ilo y homogéneo. El núcleo es vesi 

cular con núcleos bien definidos, pero puede ser hipercormático o --

picn6tico. 

CARC UIOMA EPI DERMOIDE IN'l'RAALVEOLl\R PRIMJ\RIO. 

ETIOU1GlA. 

Originado en restos epiteliales odont6gcnos, como los de Mala--

ssez o el epitelio enclavado en lao líneas de f:uai6n de protubcran--

cia embrionaria. 

UlCIDF.NCI 7,, 

Edad uo:-xta y séptima décuda en el momento del diagnc'.iatico, 

Es mrlN fri.:cunnto en ·1arones que <~n mujcron. \' ufoct .. l más tt J.a -

mandíbuLi. 



PATOGENI~. 

El .carcinoma epidermoide intraalveolár primario de los ma:Kilar.oa .. 

eatll ahora reeonocido como una entidad carácteriat.ica, aunque es una 

lesión muy rara. Es posible encontr~r carcinomaa dentro de los maxil,.! 

res en una variedad de situaciones: derivados do la .invaai6n desde -­

tejidos blandos subyacen tos, por transfol"maci6n maligna dtll rcvesti-­

mionto epitelial do quistes odontogénicos o no, por metastanis desde 

diferentes sitios, o en el caso del maxilar de tumores primarios del 

seno maxilar. 

Sin embargo esta lesión representa un carcinoma primario desa-­

rrollado dentro del hueso. 

El carcinoma epidcrmoide intraalvcolar primario suclt' presentar 

un patr6n alveolar o plexiforme en el cual la11 célul r.s p·}riféricas -

de las masas tumorales sc disponen en cmpalizadi'.\, as<,mojándosc así -

el epitelio odont6geno. Por lo general, el tumor no qucrstinizado 

suele ser de tipo vasocolular, aunque en ocasionca es posible hallar 

células ~upinosas. 

Las células tumorales propiamente dichas presentan plcomorfisnc 

e hipercromatismo del núcleo: la actividad mit6tica varía de un caso 

a otro. 
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T~RES OOONTOGDÍtCOS MEsENQUttiÍALES. 

t:os ~~morea han .si.~o ree~nocidos d~sde. hace Í1!uch0 üeml>~ pero '"·. 
. . 

pOc:o ee ha escrito sobre la posibilidad de tumores puros que nazcan 

de la pa.rte mesenquimal del germen denterio, la papila dentinal y ei 

folículo dentario. 

M1XOMA 

ETIOLOGIA. 

Probablemente tiene au origen en el tejido conjuntivo de la pa-

pila dental. 

INCIDENCIA 

No hay ninguna diferencia sexual. 

Aparece durante la segunda y tercera década. 

El tumor se localiza con mayor frecuencia on el maxilar. 

Pll.TOGENIA 

Thoma y Goldman hacen notar que la mayorl'.a de loa mixomas de 

los maxilarcu son benignos y por lo tanto, pueden tener un origen d! 

ferente al do los restos del esqueleto, pues entán formados do la 

parte mesenquimal del germen dentario más bien que de las células 

destinadas a una actividad odontógena. La teoría puedo basarse en el 

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

las fulsiformes y estrelladas de la papila dcntinal y del folículo -

dental del gormen dentario que son de tipo primario y no producen f1 

brns cllíuticas aún cuando el mixoma ciertas cólulils pueden alcanzar 

mayor diforonciación y producir fibr;;is d12 collígonc> que las claaiíica 



colllO f ibrÓmixoma. 

Puede. aer un mixoma puro y puede estar fomado po~ una· gelatina 

con ~xudado: pero generalmente aparece como un niixofibroma, que con­

siste en un tejido mixomatoso en el que las células están separadas 

por una sustancia débilmente basofila. Esta denota una transforma- -

ci6n del tumor por degeneraci6n y no hacia la eepecializaci6n, por -

cuya raz6n no hay actividad oste6gena y odont6gen11 de lao células, -

como se ve en un fibroma osof icante o un cementoma y dentinoma. 

Es difícl distinguir el citoplasma do las c6lulas, éstas están 

alargadas y tienen proyecciones citoplismicas qua se extienden en d! 

forentes direcciones. 

Los núcleos suelen ser conaieerablomontP hipercrom:\ticos y mue,! 

tran poca variac:i6n en forma o tamano. 

El tejido se haya bien regado por finos vanos sanguineos, cuyas 

paredes están bien constituidas por una sola capa de endotelio. 

No hay pleomorfismo, hipcrcromati:!mo o mitos i.s en ninguno de 

los casos ~studiados. 

FIBROMA OOONTOGENO (CENTRAL Y PERIFElllCO) 

lNClDENCl/\ 

Se pue<le presentar a cualquier edad aunque ~s algo más común en 

ninos y adultos j6venes. 

Hay ¡ir!!dilecci6n por las mujeres; 

So pr..,s~mta con miís frecuencia en la monclítAla. 
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. ' -· . 
, ET.IOLOGIÁ; · .. 

u f.ibroma o.ion~.óg~rio centrál puede formarao de. la porCión em-­

brionaria del germen dentario, la papila dentinal o del folículo den 

tinario. El fibro~a odont6geno periférico se origina de la membrana 

per iodon tal. 

En consecuencia, puOtle nacer de la regi6n coronal o de la re- -

gi6n radicular del dienta. 

PATOGENIA. 

El tumor est6. formado de células do tejido conjuntivo que prod.!! 

cen fibras de colágeno. 

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

jantes a las que se oncuentran en la papila donti.nal. 

Algunas veces so encuentran una pequei'la c11ntidad de epitelio o-

dont6geno en algunas partes del tumor; pero es inactivo y de impor--

tancia secundaria. 

La formación do cementículos denota características odont6genas 

miontr~s quo la formación de trabéculas de huauo indica una forma- -

c i6n drl las células tumorales. Con frecuonc ia existen ambos tipos de 

célula~. 

CEJ.IENTOW, 

F.l término comentoma ha sido empleado durante SQ af\os para dce-

cr.ibir lo qur. actualmente se consider" com0 cuatro l~ai.oncf' difcrcn-



. -

.. OISPLASIA CEMENTARlA PERlAP_ICAL~ 

·. ET:tOLOGIA. 

Se origina a partir de la parte apical é:el folículo dontal. 

INCU'.>ENCIA. 

Lal mujeres son las más afectadas con mayor frecuencia que los 

hon\brca, 

La cclad en que se p~osenta es de más de 20 aaos. 

Es más frecuento en individuos de raza negra que en caucasianos. 

Se localiza casi siempre en la mandíbula en dientes anteriores. 

PATOGENIA. 

El cambio inicial puede ser consecuencia tie una proliforaci6n 

de las fibras principales del ligamento periodontal, la cual, a su -

vez destruye a la lámina dura, cKtenciéndose periapicalmento y reern-

plazando las trabéculas 6scas circundantes por una masa de tejido --

conjuntivo fibroso. 

La masa de tejido conjuntivo fibroso puede quedar convertida en 

cemento o huooo o puede seguir sin modificaci6n durante un período -

do tiempo indefinido. 

El desarrollo se ha dividido en tres estadios: 

l) Primor estadio llamado "osteolltico" a causa de la destruc--

ci6n del hueso por proliferaci6n de las fibras periodontalcs. 

2) 1-:atadio intcrmc-Oi.:irio, denominado "cemontoblástico" o esta--

dio form~ao do cc~cnto. 
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3) .Estad,io "maduro· inactivo", en. el. c~al. ia ieaL6n fibroaa se -

ha convertido en una masa calcificada. 

Hay una gran variedad en el aspecto microsc6pico de la diapla;.­

sio cemental periapical. En su estadio inicial de desarrollo, eatá.­

constituída por fibroblastos, colágeno y algunos vasow sanguineos·­

presentando un cuadro similar al de un j6ven ligamento periodontal 

on el ápice de un diente. 

hl progresar la enfermedad, los fibroblaatos pueden diferencia.E, 

se en cementoblastos y osteoblaetoa. 

La cementogénesis causa en ocasiones formaci6n de cementículos 

redondeados quo pueden aumentar de tamano y fusionarse para formar -

masas s6lidas de cemento, 

cuando la actividad osteoblástica es intensa, la lesi6n ootá -­

compuesta de tejido con diversos grados de dclularidad mezclado con 

tejido oetcoide y hueso. 

FlilROM,\ CEMENTANTE CENTRAL. 

INCIDErtCl/\. 

El fibroma cementante central se presenta en cualquier ednd. 

Puede atacar tanto mandíbula como maxilar. 

PATOGENII· .• 

La lcei6n básicamente se compone de muchas fibras colágenaa de­

licadas, ontrelai.adas, raras veces organizadari en haces, mczcl11dae -

con grund~o contidades de f ibroblaatos o eomuntoblaatos activen y -­

pral if cri1ntr"s. ,\unque se ob1wrvan f igurils mit6ticas cm pequr.:f\nu can-



tidades, elÍ raro "que haya pleomorfilÍmo celular notable. Es caraCte;,;­

rístico que este tejido c;onectivo presente focos muy pequef\011 de ma­

aas bas6filas de tejido semejante al cemento. 

Estas suelen ser irreg·.llarmente redondas u ovales o algo 1üar9_! 

das frecuentemente lobuladas y no presentan la forma caprichosa de -

caracteres clínicos del trabeculad? 6seo de la displasia fibrosa del 

hueso, 

~ medida que la leai6n madura las islas de cemento aumentan en 

cantidad, se agrandan y por último coa lec en. 

CEMENTOBLASTOMA BENIGNO. 

INCIDENCIA. 

El cementoblastoma benigno aparece antes de los 25 afias. 

No hay preferencia racial ni sexual. 

Ataca a los premolares o molares inferior con mayor frecuencia 

que a otros dientes. 

PATOCE!lIA. 

Crece lentamente, tiende a dilatar las l&minas 6seas, está fij~ 

da la raíz del diente y puede invadir la mayor parte del conducto r~ 

d icular. 

El grueso de tumor se compone de capas oe te) ido semejante, el 

cemento a veces es parecido al cemento celular secundario y otras se 

d~prisita rrn estructura globular, a la manera de cernen t ículoa gigan-­

t"s, l;;s lfoe1rn de invurai6n distrihuÍdas en este tejido calcificado 

suol•;r; ser bastante ahumJantca. 



Hay _un c~nente ~arilable de t:éi ido blando que con la de ele--
, . : . .,· . . . . -. . . - :, ' .·. . ·. . . 

,ll«lt:Oe ftbrilarea/ vaaculare• y calularee. Muchaa de láa trab6cuiaa 

. c-.ntariae de zonaa de actlvldad er~n rodead•• de capa• de cemento-

blaatoa. Lejoa da eataa auperflclea trabecularee, ae obeervan cemen-

Eata maea calcificada unida a l• raíz dental mediando la alter.! 

cl6n _del ll9aaento parlodontal. la reaorci6n de parte de la raíz - -

reemplazo por tejldo tWllOral. La periferia del tumor auele preaentar 

una capa celular de tejldo blando quo parece una c6peula. En su ext.!! 

rior la• trabeculae 6eeas •• dieponen caai invariablemente en eenti-

do perpendicular, 

CEMENTOMA GIGANTIFORME (CEMENTOMA KULTIPLE F'l\MILIAR) • 

INCIDENCIA, 

La lesión aparece a edad temprana. 

Aparecían en familias y heredaban como características dominan-

tea autoa6micae. 

Aparece on mujeres negras adultas. 

PATOGENIA, 

Estas masas descritas como compuestas de comento denso, altamen 

te calcificado, casi totalmente acelular, poco vascularizado y quo -

con frecuencia ae infecta con la consiguiente supuración y secueetos. 



Este tumor es la contra parte málic¡na del fibroma odont69eno, -

pero ea un tumor raro. 

Se origina en los mismos tejidos mesenquirn'ticos que el fibroma 

central pero actaa con mucha mayor agresividad, 

PATOGENIA. 

El tumor se forma de células mesenquimalen maduras del gormen -

del dlente. Las células no se diferenc!an y en nula o escasa la for~ 

maci6n de fibras colágenas. 

Es una lesión destructiva que produce un11 proli.feraci6n carnosa 

y abultada. 

El aspecto histol6gico de este tumor es idéntico al del fibra-­

sarcoma de origen no odont6geno. El elemento colular puede o no ser 

más prominente que el fibrilar. Las células suelen presentar consid~ 

rable actividad mit6tica. 

Se asemeja a fibroblastos inrnaduron y se ven corno células alar­

gadas que contienen muchos ovalas con dl.•1erso11 grados de pleomorfie­

mo, situadas en una trama fibrosa que prescnl11 o no focos de opite-­

lio odont6tJtmo. 

DEll'l'lNOMA. 

ETIOJ.OGIA. 

Las c6lulas mesenquimalos derivadas de lo papila dentin~l Ba -­

transformnn en odontoLlastos y dentina depositada. 
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lNClDDICIA~ 

110 háy pr.di1ecc16n ~vidente pc>r ei •exo; 

LO• pacientes suelen aer j6veriea, la edad promedio regiatrada -

ea de 26 afio•. 

Parece producirae principalmente en la mandlbula, en eapecial -

en la zona de molares y con frecuencia e•t' asociado con un diente -

retenido. 

PATOGEN'IA, 

El dentinoma está formado de células de tejido conectivo de fo.i;:: 

ma redonda o fusiforme, en las que se ven isla1 de maaaa irregulares 

de dentina, las cuales tienen canales en las que se extienden las 

proyecciones odontobláaticaa de los odontobla1tos localizados en la 

periferia. Algunas de estas células se enclavan y están rodeadas por 

dentonoides que parece haberse depositado recientemente. En cierto -

grado osteoblastos, y la dentina que los contiene podría ser design~ 

da con el nombre de ostcodentina. 

El dcntinoma es un tumor más completamento transformado en den-

tina calcificada. Con poca amplinci6n pueden verse numerosos canales 

de nutrici6n que penetran en él, los cuales parecen los canales de -

los dientes y contienen vasos sanguíneos y tejidos pulpar que forma 

parte del crecimiento cerca de la corona del diente adyacente. La p~ 

riferia ost6 cubierta por una cápsula fibrosa de tejido conectivo, y 

puede depoeitarse cemento en la superficie. 



TUl«>RU ooo.rrooDlOS MIXTOS.; 
~·· .. toa twnoree particip:~ c~nentn epitel~~le• y ~enqui­

nial.ea del germen dentario. Pueden quecar en un e1tado no m~duro de -

de.arrollo celular (odontoniaa blandoa) o producir tejido• da dife--

renciadoai eamalta, dentina, cemento. 

Naturalmente, eataa auatanciaa más diferenciadas e•t'n formada• 

de célulaa como laa qua 1e ven en el deaarrollo normal del diente --

ameloblaatos, odontoblaatoa y cementoblastos, tienen loa miamos efeg 
\ 

toa inductivos una sobre la otra, como puede obBe~arse en la forma-

ci6n de un diente normal, En el desarrollo normal del diente sólo se 

forman odontoblastoa contra una capa de arneloblastos, como ha hecho 

notar Glasstoner pero el esmalte se deposita ai los ameloblastos es-

t&n polarizados por la formación 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 odont6geno, si bien el esmalte no se presenta en los tumo--

res puramente epiteliales. 

En algunos caeos los tumores odontógenoa mixtos nunca producen 

tejido calcificado. 

Anteriormente se daba el nombre de oclontoma cuando revela que -

muchos de ellos contienen cantidades considerables de tejido blando, 

tanto opitolio proliferante del esmalte como células moeonquimales -

de los c¡uu pueden formarse dr.mtin;1 y -:cmonto, Por ello put.'<lon clasi-

Eicarse como odontoblastoma a monos c¡t;".l el cpit:olio tenga carneterí.! 



ticas adamaii.tinomatosas, en cuyo 'caso puede aplica rae el nombre de .• 
'.- - : ·' - ' -. . . . 

odontoma ameloblástico. La Única razón para la cliferenciaci6n es' el 

hecho importante de que clínicamente, el odontoma ameloblástico es -

un tumor maligno local que tiene a extenderse y producir, mientras -

que el odontoblastoma se convierte en un odontoma, que es el estado 

maduro final. 

FIBROMA AMELOBLASTICO. 

ETIOLOOIA, 

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

INCIDENCIA. 

El tumor se presenta en personas algo más j6venes que en el am~ 

loblastoma simple, generalmente en la segunda y tercera década de la 

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

P!\TOGENII\. 

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

folículo dentario. El epitelio se deriva del 6rgano del eamalte o de 

los restoa epiteliales que comúnmente se encuentra en el folículo --

dental o en el maxilar. El componente epitelial es menos prominente 

que el ameloblastom<.'I común, y casi se tiende la irnpresi6n de que el 

componente mesenquimal suprime el tejido epitelial de manera que es-

te último dosempe~n un papel secundario. 

El fibroma ameloblástico es un tumor raro de tipo mixto en el -

cual h;:iy prol iíer<l<: i6n tilnto del opitol io odontogén leo cnmc, <fo los -

c~luln~ mcBonquimntosas, v<lriando ol grado da maduración <lo aGtaG a1 



' : •. - . ' . ' ·. . :· -~ - ' ' . . ' 

tia• 'ciead~ .1 tipo 911brionado hí.ata , loa hbro~l~atoa produc:t~~e• ,;; 

, de co1'9eno. No hay fórmaci6n de tejido denao (ea decir, .de ea-lte . 

o dentina} 

Ea raro que el tumor llegue a aer qulatico. 

Eate tumor puede producir una dilataci6n indolora, aaintorútica 

y lenta de laa l'minad corticales de la zona premolar-molar del maxJ,. 

lar auperior o con' mucha mla frecuencia del maxilar inferior, ain 9!!! 

bargo el fibroma amelobl,atico ea de crecimiento mla lento y menos -

agresivo que el ameloblaatoma. 

Microac6picamente, el fibroma amelobl&atico eat& eacapsulado y 

compuesto de yemas, cordones e islas de células epitelialea en una -

estroma de tejido conjuntivo mesenquimatoso que se semeja al cuboid~ 

loa suelen tener un espesor de una o dos capas y se parecen a la lá-

mi.na dental. La separación de ambas entidades dopenoe do la presen--

ci.a de un mosonquima primitivo en el fibroma amelt•blástico. ·.t.a oriG.::! 

taci.6n nuclonr no os notable pero, cuando existe, 1:1.ende a al1.1jara11 

de la membrnna basal. 

FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO 

ETIOJ,OOIA. 

Es ln contra partida maligna del fibroma ameloblástico y posi--

blomento tiene su origen en esta lesi6n. 

INCl Dt::NCIA. 

Es m.Su frecuente en adultos j6voncs, sin prcdilccci.6n do ll!lXO. 



PAToGEMlA~. 

BÍ .tu..Or u. •-j•nte en deri.vaci6n.al fi~roma ameloblbtiéo: -

el componente epitelial, •e de•arrolla exactamente como el fibroma .!. 

melobl,atico mue•tra la• célula• me•enquimale• con•ervan •u aspecto 

embrionario y deaarrollan caractere• maligno1. 

El fibroma amelobl,•tico e• un tumor odont69eno muy raro com- -

pue1to por isla• y filamentos de epitelio odonto9énico en un estroma 

meaodérmico rico en célula1, la1 cuales exhiben la característica -­

hiatol69ica de un fibro•arcoma. 

Este tumor se ha comunicado con diversas denominaciones, como -

sarcoma amelobláatico, ameloblaatosarcoma, Hay cierto grado de pleo-

morfismo de las células mesenquimatosa 1imilarou al del seudosarcoma 

de la faringe y lari~ge con pequef\ou focos de carcinoma intra epite-

lial. 

La mayoría de los tumores han tsiido su origen en el maxilar in 
forior. En la mayoría de los pacientes hay tumofacci6n precedida por 

dolor y eoto es un criterio diagnóstico importante porque difercncía 

a este tumor de la mayoría de los demás tumorce odontoqénicos. 

El dol':lr puede dar lugar a la extracción del dienta con crcci--

miento subsiguiente del tumor en el alveolo. 

Microsc6picamente, este tumor conoistc en un epitelio odontogó-

nico de a~pccto benigno. El componente mesodérmico es muy celular --

consist!tmdo ,,n células fusiformes y poliédricao, muchao con formas 

Gxtr;iv.:1g11:1les y muchos hipercromáticos c¡uc con f. l.rman el diagn6nt.:ico 
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, lile .. lliit6tioe8. 

HEMAHGIOMA AMELOBLASTICO 

PATOGEHIA. 

No 1e 1abe mucho 1obre el de1arrollo de ••ta combinación. Ae•en 

ber9 dice que como •• encuentran mucho• capilara1 rodeando el epite-

1 io del Hm&lte externo para dar ri090 aanqu!neo al 6rganO que prod~ 

·.ce 01malte no paroc::e probable ~· an l• formaci6n del tumor esté es­

timulada la irri9aci6n aangu!nea y por ello la formación. 

Generalmente en el epitelio tiene estructuras plexiformer loa -

cordones rodean loa vaao• aangutneos con paredes endoteliales bien -

deearrolladas y e1tán llenos con 1an9re. 

ODONTOMA. 

El término "OdontOll\a" ha sido utilizado en eata claeificaci6n -

para significar un tumor en el cual la inducción ha dado lugar al d~ 

aarrollo de esmalte y dentina. 

Se conocen tres categorías: odontoma amclobl&stico (odontoamel2 

blastema), odontoma complejo y odontoma compuesto. 

OOONTOMA AMELOBLl\STICO. 

INCIDENCIA. 

El odontoma amelobláetico puede presentarse en peraonal de cun! 

quier grupo de edad, y también en la infancia. 

Afecta con la misma frocuoncl.a a los hombros y a las mu:jor1;1t1. 

F.s m6a frecuente en ln mandíbula que en la maxila. 
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PATOGDIIA. 

No e• un tumor odont69eno ruo, pue• todoÍI· lo• odonta.Ílá est'n 

formados del epitelio odont69eno que se ha desarrollado m4a que el 

del aroeloblastoma común formado esmalte e induciendo a laa células 

mesenquimalea a producir dentina y cemento. 

Estos tumores suelen ser mucho mayorea que las ottas variedades 

de ameloblastomas cuando se ven por primera vez, indicando un.creci­

miento mucho m's rápido. Puede dar lugar a una considerable asime- -

tria facial y el dolor es una queja frecuente. 

Microsc6picamente hay tejidos divereos1 epitelio ameloblástico, 

retículo estrellado, matriz de esmalte, dentina, osteodentina, huee~ 

cemento y tejido pulpar, Aunque muchas veces los tejidos están orde­

nados al azar, puede haber pruebas de formación de dientes pequeftos. 

El tejido estromático periférico os muchas veces inmaduro y semejan­

te a la estroma de un fibroma ameloblástico. 

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

muchas vccoa notable. 

ODONTOMA COMPLEJO 

ETlOLOGil\. 

En el desarrollo del diente normal hay una degeneraci6n de la -

lámina dental poco después de la formaci6n do tejido duro y el odon­

toma complejo corresponde a este estadía do inducci6n. 

UlCIDENCII\. 

No h,1y proliferaci6n sexual. 
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La mayoda' ~. diagnostica~ en l•' ~évu~a ~.·· tercera CIM:ada ·de í~ /· 
vida del paéiente. ·· 

PA'l'OGENIA. 

El odontoma complejo ae produce también por el desarrollo neo--

pl6stico ael germen de un dienta o da un brote supernumerario de la 

lAmina dental. 

El hecho de que eatoa tumore1 frecuenteffiente están aaoc::iados --

con un diento no brotado indica la po1ibilidad de que su tejido for­

mativo, pueda derivarse también del epitelio proliferante de un dien 

te desarrollado. 

La organizaci6n de las células se encuentra en un nivel aún más 

inferior que en el odontoma compue1to, con el re1ultado de que la --

textura del tejido no ea regular no se 1emeja a la del diente y el -

tumor contiene tejido en diferente• etapas de deaarrollo. 

No e1 maligno y suele permanecer ba1tante pequefto, aunque algu-

nas veces ea gigante. 

Puede ser liso, lobulado o de forma irregular. A veces se forma 

alrededor de la corona de un diente normalmente deoarrollado, que no 

ha hecho erupci6n, especialmente si ha brotado en la parte coronal -

del folículo dental. También algunas veces está asociado con el des~ 

rrollo de un quiste dentígero. 

La intensidad de la morfodiforenciaci6n varía. En algunoo casos 

hay forr11ar.:i6n de tejidos dentales de forma irregular que no parecen 

poco al orden del tejido normal, En otros, hay poca diferoncl.rici6n -



. en el dÍente normal y }lan .ido lli1111~d08 odontoU Juatado. 
~ ' ' ¡ ' ' . ' . . . . ' . . ' ' . ' ·:. 

d.a acm iriter111edioa entre ele• extremo• de deurrollo .• 

Microac6picaniente, la hiatodiférenciaci6n e•t' bien desarrolla-

da. Se observa esmalte, niatriz de eamalte, dentina, dentinoide, tejj,, 

do pulpar y cemento que presentan entre sí una relaci6n variable. El 

tumor está muchas veces rodeado por una c&paula de tejido conjuntiv~ 

Un examen variable de estas leaionea (por ejlll!IPlo mediante cor­

tea múltiples del mismo' tumor) revela frecuentemente donde hay epit~ 

lio ameloblástico convirtiendo al tumor en un odontoma amelobl,atic~ 

Eato ha dado lugar a que diversos investigadores propongan el conce2 

to de •maduraci6n" lee decir, la transformaci6n final del odontom111 -

amoloblástico en un odontoma complejo). 

ODON'l'OMA COMPUESTO. 

ETIOLOGIA. 

Se produce si el 6rgano normal del esmalte se divide en muchos 

6rganos del esmalte pequetlos, que ae convierten en gormenes dent111- -

rios y que forman todas las clases y formas de dientes pequef\os. 

INCIDENCIA. 

So diagn9etica en la segunda y tercera década. 

La gran mayoría de odontomas compuestos ocurren en la regi6n in 

cieivacanina del maxilar superior. 

Pl'\TOGENIA. 

Se produce si el epitelio normal del esmalte se divide on mu- -



cboa gel'lllen•• dentario• p~uefloa. y oriqinian todaa la11 · claaea y for­

mas de dientes pequeftoa. Eatoa esdn unidos par tejido conectivo fj, 

broao 1 cemento y hueso. A veces varios germenes de dientes vecinos, 

en vei de un diente solo, participan en la neoformaci6n y producen 

algunos dientes normales y gran número de dientes deformados. 

El tumor ea pequef\o y no maligno. suele diagnosticarse durante 

un exlimen radiográfico dental corriente. Fr·ecuentemente estos tumo­

res aparee-en entre tas ra(cee de loe dientes anteriores deciduoa, -

impidiendo la erupci6n de sus sucesores permanentes. Loo dientes -­

son enanos y generalmente deformados casi todos tienen ralees eim-­

ples. Microsc6picamente exhiben sólo tres o cuatro dientes manteni­

dos juntos dentro de una el.paula de tejido conjuntivo. 



DIAGNOSTÍCO DIFERENCIAL 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

PRONOSTICO Y TRATAMilllTO 

CAP1TULO .III 

En oate capítulo trataremos los diagn6eticoli diferenciales, de­

finitivos, pronóstico y tratamiento de los tumores. 

En cuanto a las neoplasias con las que se dife~encía se descri­

blrá su aspecto clínico e histol6gico. 

ECTODERMICOS. 

AMELOBLASTOMA.- se toma en cuenta con el Fibroma, Fibrosarcoma, 

Oranuloma Reparativo Central de Células Gigante y Mixoma que todos -

son de origen conectivo y los QUiste• Neopl4aicoa que pueden origi-­

nargo tanto por degeneraci6n quística y licuefacci6n del retículo e~ 

trollado del órgano del esmalte antes que se forme esmalte o dentina 

calci!icada o también por alteración del epitelio reducido del eama,! 

te después que la corona dental se ha formado completamente con aou­

mulac i6n de líquido entre el epitelio reducido del esmalte y la cor~ 

na dental. 

FIBROMA. 

Caracter!oticas Clínicas.- el fibroma se presenta como una le-­

o i6n el~vada, de color normal con superficie liaa y base sésil o a -

veces pediculada. 
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.El tU110r pUede •er pequefto o,en c••O• ru~a•alcan~a'hatita va-­

rloac:ent~tro1 de dUmetro. Al p~oyec:tan~ ~obre la a~perficie ·. el 

tlimOr lleqa a irritar1e o inflamarae e inclu10 a preaentar ulcera- -

c16n auperficLal. 

Caai siempre ea una leai6n bien definida de crecimiento lento -

que se.produce a cualquier edad, pero es má1 común en la tercera, --

cuarta y quLnta década. Aunque se encuentra en diveraas localizacio-

n11, aparece más en la encía, mucosa vestibular, lengua, labio1 y P!. 

ladar. 

caracteriaticaa Hiatol6gicas.- se compone de haces de fibras c2 

l&gena entrelazadas intercaladaa con cantidadea variables de fibro--

blaatos o fibrocitoa y pequel\os vasos sanguíneos. 

La superficie de la leai6n está cubierta por una capa de epite-

lio eacamoao estrafiado que frecuentemente aparece estriado con bro-

ten epiteliales acortadoa y aplanados. 

Si en ol tejido hube un tratamiento, la vaeodilataci6n el edema 

e inflamaci6n aon variables. 

FIBROSARCOMA 

Características Clínicas. - el. fibr.osarcoma es la neoplasia me-

senquimato1a maligna máa frecuente. 

Los tibrosarcomas pueden presentarse en personas de cunl-

quier ednd, pero son más frecuentes en lun de mediana edad y 

más en los varones que en las mujeres. A veces las lesiones -
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... o#ginan en zona. que ae' eadn cic:atriZando dnpuia 

'flaico o de una expo~ici6n •.una b;racUaci6n. 

Préaenta \:n cuadro cllnico de una maaa s61ida, no doloroaa, no 

ulcerada, mal definida, recubierta por mucoaa roaada normal •. Aque- -

llas leaiones que se desarrollan eri el perioatio o en la zona pario.!. 

tica quedan adherida• al hueso, 

Pueden traumatizarse y ulcerarse m'a tarde en el curso de la en 
fermoc:lad. 

Puede haber dolor intenso o parestesia con movilizaci6n y calda 

de loo dientas hay infiltraci6n 6sea. 

caracter{aticas Histol6gicas.- el aspecto microac6pico de estos 

tumores ea muy variable, desde blando y fluctuante hasta duro. Las -

célula• malignas fusiformes con núcleos largoa están casi siempre --

dispuestas de forma ordenada, es decir en fascículos. En los ejempl_! 

rea m's anapl,aicoa, se pierde esta diapoaici6n celular ordenada y -

loa núcleos aon irregulares con numerosas imágenes mit6ticaa • 

. La producci6n do colágeno ea variable, pero en los tumores más 

diferenciados está dispuesto de forma ordenada. 

GRANULOMA REPARATIVO CENTRAL DE 

CELULAS GIGANTES. 

cacactor!sticas clínicas.- aunque el granuloma central de célu-

las gigantea se presenta en todas las edades, ae vó con más frecuen-

cia en ninos y adolecentes que en personas do más edad. 



' r:.a. Mtudio• relatiVOÍI .al HXO indican que •• -'• frecuente en 

aujeru que en varonea; 

En al interrogatorio •• deacuhren 1111.1cha• vece• hiatoria de tr•.!:! 

aatianio aobre la .zona como puode •er una calda o un golpe. 

El granulOlllA puede ••r totalmente aainto-'tico y deecubrirae en 

unl\ a>q>loraci6n radiogr,fica habitual, loa ai911oa cl!nicoa aon loa -

aiCJUlentea: agrandamiento 6aeo duro o una inclinaci6n del maxilar, -

con o ain dolor o hiperestesia aeociado11 a veces un agrandamiento -

aemiblando del maxilar debido a la destrucci6n de la l'mina cortical 

prolectora debido a la masa 61ca, un aflojamiento o migración de - -

di@t1tee de sus poeiciones normales en la zona afectada. 

características Clínicas.- este tumor muestra una intensa prol.i 

feraci6n de elementos reparadores (tejido fibroso y fibroblastoe), -

una rica vascularizaci6n células gigantes do cuerpeo extranos y zo-­

nas aisladas de sangre extravaoada. 

MIXOMA. 

caracter[eticae Clínicas.- el mixoma odont6geno ae produce con 

mayor frecuencia en la segunda o tercera década de la vida. No hay -

predilección de sexo. 

Presenta un agrandamiento de la región, casi siempre unilateral 

que puede uer un pequel'lo abultamiento, liso y do contorneo bien def1 

nidos y de duroza ósea a la palpación, o bien una asimetría do loe -



t~jld~a extraorale•, que H ~prec: ili como una tUlllefacc i6n de la parte, 

auperior'o inferior de la. cara1 puede ser de aufiéiente tamafto para 

interferir la funci6n nort1111l de la boca. 

Hay rotura del hueao debido a la ~alpa~i6n cau1ada por el adel­

gazamiento de la cortical del hu1190 o bien una aensaci6n de dolor -­

cuando la corteza •e haya destruida totalmente por el tumor expanai-

vo. 

También hay hiperestesia o dolor a la palpaci6n de la tumora- -

ci6n debido a la acci6n do irritantes. Mala po1ici6n de los dientes, 

con alteraciones de los arcos dentarios y diverso grado de rnaloclu-­

si6n. 

características Histol69icas. - comprenden un estroma mucoide in 

tercolular en el interior del cual hay células en forma de aguja o -

de ostrella. Estas células tienen muchas veces larga prolongaci6n f1 

brilares entrelazadas. A veces se encuentra el epitelio odontogénico. 

El tumor est& intercalado con una cantidad variable de minúscu­

las capilares, y algunas bandas de colágeno, 

QUISTES NEOPLASICOS 

(PRIMORDIAL, DENTADOS, MULTIPLE) 

Características Clínicas.- estos quistes pueden localizarse en 

cualquier lugar como en los caninos maxilares en los premolares man­

dibulareo o incluso en la región de los incisivos. 



Pµeden faltar. todo• ·loa diltoma• cUnicoa ain que haya aeftalea 

de agrandamiento re9ion~1; crepitllci6n d-l quiat'~ o dnt~111a. aubje~i-

vo. 

En<l• mayor parte de lo• casos el quiste ea de peque!\o tamafto -

y su localizaci6n ea m!a central que el quiete primordial. 

cuando son de mayor tamafto o se localizan m&s periféricamente -

en el cuerpo de la maxila, el quiste neoplásico tiene sintomatologia 

cU.nica. 

A veces se observa como una protuberancia de dureza 6sea, de B.!! 

perfi.cie li11a rosada mientras que en otras ocaaiones puede obeervar-

se como una tumoración de mayor tamano, pero do color azulado o rojo 

pálido, presentando a veces una sensación de cropitaci6n al palparse 

con ol dedo. En otros casos puede verse un conducto fistuloso en el 

centro de la masa, por él puede obtenerse un tipo de exudado aeropu-

rulento o aerosanguíneo, que indica un componente infeccioso secund.!_ 

rio. No es raro que el quiste neoplásico alcance más proporciones --

tan grandeo que de lugar a aignoa extrabucalos. 

características Histológicas.- la cavidad del quiste contiene -

generalmente un líquido seroso o eerosanguíneo y a veces un líquido 

seropurulento que indica la existencia do una infección secundaria. 

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

da capa de queratina por encima del epitelio, 
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MBooBLMTOMA • 

carac:terbti.caa cUni.cali.- .n la• prlmeraa faceli del deaarrollo 

el t\lalOr auele aer aa1ntotnlt1co, y raucha• vecea •e encu.ntra.durante 

una exploraci6n radiogr,fica habitual. cuando el a11eloblaat011a ae dJl 
aarrolla en un qui.ate pr1-ordial, loa aiqnoa y alnt0maa aon loa de -

cualquier lesi6n qu1stica central de loa niaxilarea. Por general el -

ameloblastoma crece lentalllellte y puede eatar preaente alqún ti~ -

ante• de que el enfermo se dé cuenta de au exiatencia. 

En los tumores de moderado tarnafto, el motivo de la consulta au~ 

le sor un agrandamiento doloroso del hueso afectado. La exploraci6n 

de la boca mostrará una maaa dura 6aea, no dolorosa, de tamafto var1~ 

ble quo 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 m6viles y estar mal alineados. 

En caoo de una enfermedad avanzada, los signos son más importan 

tes. El enfermo presenta aaimetr!a, a veces dolorosa, de los maxila-

res y relata una historia de crecimiento lento, continuo, desde hace 

varios o muchos aftos. 

La masa puede ser de varios centímetros de tamafto y ocupar un -

espacio considerable en la boca, produciendo una alteraci6n de la 

funci6n bucal. La superficie suele ser lobulada y la mucooa puede u1 

cerarsc. Los tumores mnyoren son dolorosos a ln pnlpaci6n debido a la 
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:l'reei68>~obr!t)O• troncos nervlo•OÍI y .pÜ9dc. Hr ct.lpltant•'. C:Í de d,!! 

reaa 6Ha, dependlendo de la c•ntid&d .Se deg9ner~i6n qulatiéa de au. 

interior. 

caracter~atlcaa Radiogr6ficaa.- radiogr6ficamente el ameloblaa-

toma no ea patoglll6nico, aunque resulta mucha• vece• augerente. 

A menudo·•• trata de una radiotranaparencia multilocular con 

una clara divial6n en compartimiento, que puede aer unilocular y que 

tal voz no sea poaible diferenciarla por eataa caractertaticaa del -

qulate dentígeno o de cualquier otro de los numeroaoa defectos radi_g 

transparentes de loe maxilares. El ameloblaatoma ha sido tradiciona! 

mente en los tipos qu!.sticos y sólido. 

La lesión unilocular se ve como una radiotranaparencia de tama-

no variable, redonda u ovalada. 

Aquellos ameloblastomas que se desarrollan a partir de quistes 

primordialee 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, ae localizan generalmente entre laa ratees de los 

dientes, o bien entre los ápices, pareciendo as!. quiste poriodontal 

o una patosis periapical. En los primeros estadios, las trabéculas y 

los espacios medulares están reemplazados el tumor expanoivo, y no -

hay scnales de destrucci6n o expansi6n de la cortical 6eea. 

Si la loni6n aumenta de tamnno y hay degeneraci6n qu!.stica ex--

terna el tumor se presenta como una radiotransparoncia rnultilocular 
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~e . forma irregular •. cada departUMtnto e.ti ··•~parad~ por delgado a ta• 

bi.quea óaeoa, de di.veraoa grados de dena:i.dad y que le . dan un aspecto 

de panal de miel. El borde periféri.co eata bien limitado pero a ve--

cea e• difuao y mal definido, lo que hace pensar en una neoplasia --

má1 invasiva y mi1 16lida. 

En la mandlbula las lesiones litica• quedan extenderse por de--

lante haeta la zona mentoniana y por detráa hasta la rama. Los amel2 

bla1tomas que ee deaarrollan en la maxila suelen ser más agresivos y 

difusos, no es raro que invada el antro y el suelo de la nariz. Los 

ameloblastomas que se desarrollan en la tuberosidad pueden extender-

se hacia la base del cráneo. 

En los casos de enfermedad avanzada, hay un extenso adelgaza --

mient~ y expansi~n de las láminas corticales, pero es raro que el t_!! 

mor erosione más allá del periostio. 

La destrucci6n de la lámina dura y de la membrana periodontal -

se ve a menudo en algunos casos en los que se encuentran se~ales de 

resorción de lae raices. 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO. 

El arneloblastoma simple es un tumor persistente y se se,ala un 

porcentaje de recidivas de hasta el 35 ~. 

Por ello es necesario practicar la extirpación en bloquo, ox--

tendi6ndooo m&a ~llá do la dimenni6n radiogrnficn dol tumor. 

Deben remitir.se loa tejidos de los bordos do resección p~rn 
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~r~Úéar. la. e-Si1o~ad6n ~i~~o~c6pica• Muy ~ .M.~~do 11~ alcam• e(-~ 
'. éx¡to era la pr¡_era intenrenci6n quirlirgiea,, por lo que 1• extirP...'­

cii6n debe c011prender todo el t~jido posible con Umitea de tejido S,! 

no. 

Aparte de tener el trat11111iento de extirpaci6n quirúrgica radi-'-

cal y conaervadora, se tiene cureteado, cauterización quúaica y elég 

trica tQrapeútica con radiacione1 o una combinación de ciruqia éon -

irradiación. En la actualidad la mayoría de loe autores prefieren a.! 

guna torma de excisión quirúrgica. 

~1 pronóstico para pacientes atacados por esta enfermedad neo--

plásica es favorable. Como se trata escencialmento de un problema lo-

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

vaci6n local afecto estructuras vitales. 
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TUl«>R o( J.~ano ADENOMA;;,IDE.- aé t~ en dut9nta con el1. 
' .·. . \.) . . ., . . . ·-:-' . ; ' ' ' 

QUi.ate l>endgero •• un qui.ate intra6eéo, bi;.n· deliiilitado, •• en 

cuentracOllllO una zona radiotranaparente redonda u oval, llnl.co, en el 

interior del cual hay la corona de un di.ente que no ha emergido •. Taig 

bién tenemoe al QUiate Primordial y el Ameloblaatoma simple, loa CU,! 

lee el prl.mero •• deacribi6 su origen en el tumor anterior y del se-

gundo su origen cictodérmico. 

QUISTE OENTlOERO, 

Caractertsticas Clínicas.- este quiste está siempre asociado --

con la corona de un diente retenido. 

También es posible que el quiste encierre un odontoma compuesto 

complejo o se relacione con un diente supernumerario. Las localiza--

ciones más comunes de este quiste son las zonas del tercer molar in-

ferior y de loo caninos superior~s. 

El quist~ dentígero tiene la capacidad potencial de transforma~ 

se en una lesi6n agresiva. 

La expanHi6n del hueso con la niguiente asimetría facial, gran 

desplazamiento de dientes, resorciones int~nnas de las piezas adya--

ccntes y dolor, son las secuelas posibles del agrandamio nto continuo 

del quiste. 

C11rnctorí11ticas llistol6gicas.- se compone de una delgada pared 

de '.:oj ido conectivo con una capa de oacaao cDpoeor de epitelio cl!lca-

moso qua tapiza la luz. 
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. La foruei6n d~ broteil epiteÍ:ia14Íe a119le faltar exeepté> en .loa 

·.· caaoa q11e hay infecci6n aecundaria• P.d:-a la auperficie de ~¡telio 
auele •atar.cubierto de una del9ada capa acanalad• da paraqueratina 

u ortoqueratina, 

QUISTE PRIMORDIAL. 

Caractertaticaa Cl{nicaa.- al quiete primordial var{a ampliamen 

te da tamafto pero poaee potencial para expander hueso y desplazar --

loa dientes adyacentes por presión. 

A vecea eat& asociada con diente primario persistente. La le- -

si6n no es dolorosa que se infecte en forma secundaria y es raro que 

preaente manifestaciones clínicas obvias. 

Las lesiones aparecen con mayor frecuencia en la segunda y ter-

cera década de la vida con igual distribución por sexo. 

características Histológicas.- la pared se compone de fascícu--

loo paralelos de fibras colágenas, cuya densidad es variable. 

El epitelio, aunque de grosor variable por lo general coneta sg 

lo de cuatro a ocho células de espooor, sin brotes epiteliales bien 

definidoo, Tampoco es frecuente que muestro una tendencia marcada por 

proliferar hacia la pared de tejido que lo rodea. 

l\MELOBLASTCMA SIMPLE, 

carnctorísticas Clínicas.- on las primeras fases del dennrrollo 

ol tÚmor &uele ser asintomático y muchas vocos se encuentra durante 
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..;. crece lenta.ente y .. puede Htar pre•ente alCJdn ti_,Q ante• de que 

el enfernio •• d6 cuenta de •U exlatencia. 

caracterl•tic•• Hiatol6gic••·- El amelo'bl••tOIUl •e •• ... j• en -

mucho al órgano del e•malte, aunque e• poaible diatinguir diferente• 

el•••• por su similitud eón diferente• etapa• de l• odontog,neaia, 

El ameloblaatoma ee caracteriza por la proliferaci6n de c6lu1aa 

eplteliale• que parecen ameloblaatoe.e•trelladoe, 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO; TUMOR ODONTOGENICO 

ADENOMATOIDE 

características Clínicas.- el tumor odontogénico adenomatoide -

está bien encapsulado y muchas veces algo quístico. La pared del - -

quiste exhibe frecuentemente grandes excrecencias murales de tejido 

tumoral. Otras partes del quiste tienen un revestimiento y el micro!_ 

c6pico apar.occ tapizado do un epitelio de quiste normal. Es de cree.!, 

miento lento y puedo sor de tamano variable, además es asintomático 

y si llega a ser mayores tiene unas características clínicas semejan 

tes a la del ameloblastoma simple, 

Es máe común en el maxilar que en la mandíbula. En el maxilar -

en la zona de loe caninos constituye la localización preferida. La -

mayortn de loe adonoameloblastomne se asocian con dientes rotonidoe 

y por oso en las radiografías se confunden a menudo con quiotcu den-

tígoroe. 
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Caracterlaticaa Radiogr,ficaa.- ·auelen aer radiotranaparantea,. 

pueden t1111er un di6metro de 1 cm. haata 2 cm, 

AUnque caai todos eatoa tumorea tienen hiatol69icaniente p91¡ue--

. ftaa zona• de calcificaci6n, no auelen aer auf icientea para aumentar 

conaideradamente la denaidad radiogr,fica, aunque axiatan alguna• --

excepciones. 

PRONOSTICO Y TRAT'-MIENTO. 

La mayor parte de tumore• de esta variedad han sido todos me--

diante exciei6n quirúrgica conservadora y nunca se ha informado so-

bre un caso do recidiva. 

~:~ 
··i'· 

··~ 



-. ' . 
. . . . . 

.T\MOJl OIJONroGENICO CALCill'tCA!llTi EPIT!LlAL • .; eete t\UllOr. con el.• 

que •• dlferenda .. con el -.1o'bla•t* eimple, pero ya lo deecrl.• 

bimoe en el t\111\0r adenomatol.de y lo que reepecta a eete tumor que el 

11.milar en laa. caracterbtl.ca• cl!nicae. 

Lo1 origenes del ameloblaetoma eimple ion varl.01 como1 el re-­

veetl.ml.ento epitelial del quiete dentlgero, 101 reatos de la l'm! 

na dental y del órgano del eemalte y la capa baaal de la 

mUCOH bucal. 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: TUMOR ODONTOGENICO 

CALCIFICANTE EPITELIAL 

Caractertsticaa Clínl.caa.- el tumor se caracteriza por una for-

ma 1;11ipecial de calcl.ficaci.6n distr6fica que so presenta en el inte--

rior Ce células tumorales degeneradas. 

h medida que crece el tumor dilata a las estructuras óseas cl.r-

cundantes y produce una evidente hinchaz6n. 

No muestra loe ttpicos caracteree histológicos del arnelobla.!. 

torna. Sin embargo, como indica su nombre, oe un tumor epitelial 

odontogónico y su evolución se parece a ln del ameloblastoma -

simple. 

La mayor parte de las lesiones se deenrrollan en la regi6n - -

premolar ele la mandtbula junto 11 diontoe quo no han terminado 
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.de brotar~';. zl..nferno suele preilentar una.·. hipertrofia 
.. ,. -. - . - :. . . ,._, - . ·.. : 

ll~it~~~ O di.fuH, dura, dolorOH del maxilar que Ud recubierta -· 

por mucoaa normal. 

caracterlsticaa Radiogr~!icas.- ha aido generalmente una combi-

naci6n de radiotranaparencia y radiopacidad con numerosas islas den­

••• de divereoa tamal\01 disper1adoa por todo el tulllOr. 

PRONOSTICO Y TRATAMIFllTO. 

El tumor Odontogénico Calcificante Epitelial tiene caracteres -

invasores y gran tendencia a recidivar. 

Está i.ndicada a realizar una extirpación en bloque y la pie-

zll quirúrgi::a deb" comprender un 1a;,rgen adecuado de tejido 6seo -

no afectado. 



· M!st'.>DERMI,cos • 

MIXOMA.- ••t• tumor •• diferencia con •l ameloblaatoma que BU -

orL9en ae de•cribi6 al principio, también •• diferencia con •l Hema,n 

9ioma de origen conectivo y ademb la DbplÍ•ia Fibrosa de origen --

6 .. o. 

H!!MANGIOMA CWTRAL. 

Caracteríaticas Clínicas.- el beman9ioma puede presentarse tan-

to en la mandíbula o en maxila como en los tejidos blandos de la bS! 

ca. 

Cuando se trata de lesiones de tamano poque~o o moderado, se p~ 

roce al descrito en las neoplasias benignas centrales. Sin embargo -

cuando son de mayor tamano, el hueso ensanchado y deformado puede --

presentar hendiduras crepitaci6n y la neoplasia de color púrpura o -

azúl pálido. 

características Histol6gicae.- el hemangioma común se compone -

de numeroaoe capilares pequei'los tapizados de una capa de células en-

dotelialeo sostenidos por un estroma do tejido conectivo do diversa 

densidad, 'riene una semejanza considerable con el tejido de granula-

ci6n. 

DIAGNOSTICO DEFINITVO: MIXOMA 

Car.octeristicas Clinicae.- osto tumor. crece lentamente tonion-



:'~~·io• c~sós" dpi.~os.una. anuinuis ~.una characi.6nde aproxitn8damen~ 
.te 5 aftos del• terapia. Aunque la dilatac:i..6n 6aaa puede aer intenaa 

y producir gran deformidad facial, es raro que baya dolor intonao, -

aunque ae han obaervado alguna1.excopc:ionea. Puede haber paresteeia 

del labio en ca10 de invaai6n del conducto mandibular. 

Caracterl1ticaa Radiográflcaa.- e1 dificil o imposible la dife-

roncl.aci6n con otras radiotransparenciaa maxilares y resulta dificu.! 

toso distinguir esta lesi6n de la diaplaaia fibroaa, 9ranuloma cen--

tral de reparaci6n de células gigantes y ameloblastoma. El tumor no 

está bien definido, pero tiende a presentar imagen en panal, perfo--

randa la corteza del hueso maxilar uolamente cuando alcanza gran ta-

matlo. 

En el maxilar inferior se localiza con igual frecuencia en la -

rruna y; en el cuerpo. La localización en la einfisie es menos fre- -

cuente. 

Los tumores localizados en ol maxilar superior pueden perforar 

e invadir el antro, llenándolo completamente y produciendo exoftal--

moa. Las paredes antralea están dilatadas, pero raras veces deatru!-

das. 

Loe dientes se hallan a menudo clesplazaclos y en alrededor clel -

10 % de los caoos hay signos de reaorci6n de la raíz dental. 

PRONOSTICO Y 'l'RATAMIENTO, 

El tr:it.amiento de los mixomus oe la excisi6n quirúrgica, 1109ui-. 
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?c1~:ci11 'l• e:ia~tarl&~éiidn • 
. '<1;: "::·: ·.' '; .. . _-, 

; Laa laaion.I. 'ext.ft9 .. pu~~ r~uerir 'reaecCi6n para· erradicar 

•.l tumor. Aunque ésta ea una neoplaaia benigna, con frecuencia pre-­

aenta invaaión local inaidioaa, lo cual dificulta la eliminación com 

plata, problema que aumenta por la naturaleza laxa y galatinoaa del 

tejido propiamente dicho. 

El pronóstico ea excelente pero laa recidivaa son frec.uentea si 

.la terapéutica ea demaaiado conservadora. 



. FIBRO,.,..·OOONTOGDIO cmrw...- ... con •• 1 .W.lobla•tOllla~ 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: FIBROMA 

ODON'l'OODIO CENTRAL. 

caracterl•ticas Cltnicaa.- el fibroma odont6geno ea un tumor -­

central de la mantbula, Suele iniciarse en la regi6n apical de un -­

diente. Deapuús ae hace tan grande que es difícil determinar el +u-­

gar de origen. Crece lentamente y no da síntomas haata que por su -­

grnn volumen 6seo desfigura la cara y produce malooclusi6n, A veces 

cauaa dolor y hay parestesia del labio. 

caractertsticas Radiogr&ficas.- el tumor se forma en el hueso -

esFCnjoso destruye las trabéculas y forma un gran defecto qutstico o 

pollqutstico. 

En los tumores se destruye la l'mina cortical, pero sin activi­

dad en el periostio. 

PRONOSTICO Y TRl'.Tl\MIENTO. 

La lesión ha de ser extirpaci6n mediante técnicas conacrvadoras, 

la recidiva es rara, 



DIAGNOSTICO DEFINITIVO: FIBROSAl\COMA 

ODOlllTOG!NO, 

caracter!1tica1 Clínicaa.- el tumor •• maligno y en 1u conduc-­

to no varía del f ibroaarcoma central de origen 01teogeno. Si 1e for­

m~ de la parte pericoronal del germen del diente puede perforar el -

hueso y originar un tumor periférico, produciendo una ma1a fulminan­

te que se extiende dentro de la boca. Puede quedar adherido al dien­

t~ del que se forma. 

características Radiográficaa.- el fibrosarcoma es un tumor oa­

tool{tico y por su carácter muy infiltrante muestra un contorno ind~ 

fl.nido que se llama margen ostetlico. 

PRONOSTICO Y ~RAT.l\MIENTO. 

Es la erradicación quirúrg~cn radical con resección del maxilar 

y también se realiza disección radical de cuello. Pronóstico es ma-­

lo. 
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. nuloma Periaplcal· liu origen • una Hcuala. -'• cca1n da la pulpltb. 

Eaanclalmente ea.una lllll•• localizada da tejido de granulación forniA-

da cOlllO reacción da la anfarlll9dad. 

GRANULOMA PEl\IAPICAL. 

Caractertatica• Cltnlcaa.- la primera aanifeateci6n de que la -

inhc::clón ae ha extendido niia all' de loa conflnaa de la pulpa den-­

tal püede ser una acusada sensibilidad del di.ente a la percusión o -

dolor leve ocasionado al morder o masticar alimentos aólidoa. A veces 

se Diente el diente como alargado en au alveolo. La aenaibilidad se 

debo a hiperemia, edema, e inflamación del ligamento peridontal. 

El granumoma periapical incipiente o haata el totalmente deea--

rrollado raras veces presenta m&s características clínicas que las -

de1critas. En realidad muchos granulomas son totalmente aeintomáti--

coa. Por lo general no hay perforaci6n del hue10 y mucosa bucal que 

lo cubre, con formación de una f !stula, salvo que la lesión experi--

mente una exacerbación aguda, 

C1racterteticas Histológicas.- el granul0tna periapical que se -

genera como proceso crónico desde el comienzo y no paea por una fase 

aguda empieza como una hiperemia y edema del ligamento periodontal -

con infiltración de células inflamatorias crónicas principalmente --

linfocito~ y plaemocitos. 
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La'. iftfl..acldn y ..Ayor v~11eularhaci6rl.1ocal lncluc• la r .. or- -

e"" del hueao. de •e>Porte ady~cente • .eta zona. "' oca1ion• hay rs 
morÓl6rl aicroaé6pica o hasta macroscópica del 'pice radicular. pero 

.. t.o no .. coa1n. A medida que el diente •• r .. b1orbe hay prolifera­

ci6n de fibroblHto1 y c6lula1 endot1Üa1 .. y formaci6n de conclucto1 

va1oular .. m6a pequaflo1 a1l como delicada• fibrlll•• conectiva•. 

·PATOSIS PERii\PICAL 

La patoaia periapical que abarca todaa laa leaionea radiotrans-

parontes periapicalea debidas a una enfermedad apical. 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: DISPLASIA 

CEMENTARIA PERIAPICT>.L. 

caracteríaticaa Clínicas.- las lesiones 3e originan en el liga-

mento periodontal o cerca de él alrededor del ápice dental, por lo 

común en incisivos inferiores. 

Muchos casos presentan en realidad lesionen múltiples. 

característica• Radiográficas.- la displaaia cementaria periapi-

cal tiene un patr6n definido en su historia natural y por raz6n puede 

presentar un cuadro radiográfico variado según la fase en el momento 

del descubrimiento. 

La fase incipiente on su desarrollo es la form~ci6n de una zona 

circunscrit11 de fibrosis poriapical acompaflarla por clcstrucci6n loca-

liznda do hueso. 
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Este pa10 inicial. ha ddo.111l111Ado. Fan OateoU.tica; coalo.bay -- .· ? 
. p6rdida de auatanc:ia 6aea y reemplazo .por .tejido conectivo, 1la le- -

.ai6n aparece radiolúcida en laa radiografíaa. 

La segunda faae del desarrollo de eata leai6n es el comienzo de 

la calcificación en la zona radiolúcida de fibrosia. Esto ha sido •.! 

crito cotm:> una mayor actividad comentobl&atica con dep6aito de eapí-

culaa de cemento o cementtculos, y ha sido denominada fase cemento--

bUatica. 

La tercera fase de esta historia natural de la lesi6n es la de-

nominada fase madura en la cual se deposita una excesiva cantidad de 

material calcificado en la zona focal y aparece en las radiografías 

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

delqada línea o banda radiolúcida. 

PRONOSTICO Y TRAT.1\MIENTO. 

El tr~tamiento do esta lesi6n consisto simplemente en el recen~ 

cimiento y la observaci6n periódica, puesto que es innocua. En nin--

gún caso De ha de extraer el diente, hacer ol tratamiento endodonti-

co o perturbar do algún modo el diente salvo que haya razones ajenas 

a esta leei6n. 
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DENTINOMA.- con el. OdontOl'I\& dmplede origerltallto .Ctodérmico 

como meaodérmico, y también el Fribroodontoma Jlnielobl6atico au ori-­

gen ea igual al anterior. 

caracteríaticas Clínicaa.- Puede aer deacubierto a cualquier -­

edad en cualquier aitio del arco dental superior e inferior. Se en-­

cuentra en ni.f\oa muy poqueflos y por supuesto puede peraiatir en la -

vidl'I adulta. 

El odontoma suele ser poqueflo y a6lo ocaaionalmente su diámetro 

excedo al de un diente. A veces se agranda y llega a expander el hu~ 

so con la siguiente asimetría facial. Esto es parcialmente cierto si 

en torno al odontoma se forma un quiste dentígoro. 

Características llistol6gicas.- aspecto dol odontoma tanto com-­

plejo como el compuesto no es espectacular. 

Hallamos esmalte o matriz adamantina dentina, tejido pulpar y -

cemento de aspecto norll\oll, que pueden o no presentar una relaci6n m~ 

tua normal. Si existe similitud morfológica con dientes, las estruc­

turas suelen sor unirradiculares. 

La cápsula de tejido conectivo que rodea al odontoma es similar 

en todo sentido al folículo que rodea un diento normal. 

FIBROODONTOMA AMELOBLASTICO. 

cnractorísticas Clínicas.- afecta con mnyor frecuencia a los v~ 

ronco tanto afecta a la mandíbula como al maxilar. Se proocnta entro 

los 15 a los 20 anos. 
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co~aiate .~ colllbinaci6n de un fibroma a111eloblbtico y \ln odontg 

11111. 

Caracteríaticaa Hiatol6gicas.- la leai6n le compone de cordones 

prolon9adione11 y roseraa de célula• epitelialea, dentro de un tejido 

conectivo fibroso embrionario muy celular. 

Hay maduraci6n de tejido conectivo alrededor de algunas islas .! 

pitelialea y en ciertoa caaos se preaenta como dentina reconocible. 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: DENTINOMJ\ 

características Clínicas.- parece producirse principalmente en 

la mandíbula, en especial en la zona de molarcu y con frecuencia es­

tá asociado con un diento retenido. 

Los pacientes suelen ser jóvenes, la edad era de 26 anos. No -­

hay predilecci6n de sexo. La mayoría de loe pacientes notan una hin 

chaz6n durante un período variable de tiempo: dolor, perforaci6n de 

la mucosa y la consiguiente infecci6n, 

La m11yor parte de dentinomae se originan on 2'.0n::is 6seas centra­

les sin embargo en ocasiones algunas se desarrollan en la periferia, 

en la ene ta y clfoicamente aparece como una zona fcical de tejido hi­

perpláotico, 

Características Radiográficas.- los hallazgon radiográficos no 

son espe<:{ficoo pero por lo general hay una zona racliolúcida en el -

hueso quu coni:i~ne una gran masa s6lida opac11 o muchas masas radioo­

pacas irro<;J11larus menores de material cale if lc11do, c-uyo tamaf\o varía 



~· eondderabl•ente, .tale• hallazgos '•on 8illlilatq a l08 ObHrva~• en 

el c:ido~toma dmple, ad. eoiao en el fibroodontou ... lobll•tico. Ea\ -

alguno• eHoa hay dentina en eantidadea poeo r9dueidaa o •61o eatl -

m.al calcifieada de manera que no hay en la i""9en radiolúeida. 

PRONOSTICO Y TRATNUENTO, 

El tratamiento del dentinoma ea la exci•i6n m1nue1oaa de la zo-

na, •o comÜn1c6 que algunas lesiones tienen una c'p•ula de tejido c2 

nect1vó que si se deja en el momento de la oporac16n puede ser baee 

de residivaa de este tumor. 

La lesi6n es benigna en el sentido que nunca metastal1za pero -

llega a haber considerable destrucci6n local del hueso. 
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MIXTOS. 

FIBROMA AMEU>BLASTICO.-. •U diagn6•tic:o diferencial •• con el --

11melobl•atoma •imple •• parece en ••pecto clínico •in erabar90 el fi-

broma amelobl,stico es de crecimiento lento y meno• a9re•ivo que el 

amelobla1toma, 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO! FIBl\OlilA 

l\MELOBLASTICO, 

Características clínicas.- este tumor pre•enta un crecirniento -

algo m'a lento que el ameloblastoma simple y no tiende a infiltrarse 

entre las trabéculas óseas. 

En cambio se agranda por expansión gradual de manera que la pe-

riferia de la lesión ouole ser lisa. Por lo general no provoca que--

jas, por parte del paciente y ha sido descubierto por accidente du--

rante el exámen radiográfico. El dolor o la hinchazón leve del maxi-

lar indica al paciente a buscar atención odontológica, 

características Radiográficas.- ll'. looi6n se encuentra como una 

masa radiotransparente homogénea central que puede ser una o múlti--

ples. Muchne veces es de forma redonda u ovalada, Crece en un frente 

amplio, expansionándose más que infiltrando. Por ello la periferia -

de la lonl6n está bien definida y limitada, La cortical puede sor e~ 

pandida poro no destruida. 

I.oe dientes vecinos pueden ser desplazados do su posición poro 

mantienen ou vitalidad. 
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PRONOSTICO Y TRATAMIEllTO. 

El trataiai.ento del fibrOlla amelobUatico ha de Hr ai90 111'9 co,n 

aervador que el del a111eloblaatot11a simple, puesto que no infiltra en 

forma activa el bueao. Se aepara f!cilmente del hue10 y presenta po­

c.• tendencia a recidivar aún deapués de un procedimiento conserva- -

clor. 
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OOOllTOMA l'J1ELODL11STICO.- con el .a.rrieloblastoma origen ectodérml.-. 

co y la displasia fibrosa de origen 6seo central. 

OISPLASIA FIBROSA. 

caracter!stlcaa Cl!nicaa.- Aparece con igual frecuencia en var2 

ne3 que en mujeres. Ea más común en niños y adultos j6vones que en -

poraonas mayores. 

La edad es entre los 27 anos. 

El primer signo clfoico de la enfermedad ca la tumt?(acci6n o --

11bultamiento indoloro del maxilar. Abarca la lámina vestibular raras 

veces la zona lingual; cuando afecta la mandíbula a voces causa una 

excrecencia protuberante del borde inferior. Puede haber cierto ali-

neamiento irregular, inclinaci6n o desplazamiento de dientes debido 

a la naturaleza progresivamente expansivo de la l.csi6n y por último, 

puede haber sensibilidad. La mucosa que cubre la lesi6n está casi in 

variablemente intacta, 

Estan lesiones no están bien circunscritas se extienden local--

mente haata abarcar el seno maxilar, la apófisis cigomática y el pi-

so do la 6rbita y hasta se extiende hacin ta base del cráneo. 

Una malooclusi6n pronunciada y el abultamiento de la fosa cani-

na o e:.ttrema prominencia de la ap6fisis cigomática qua origina unn ~ 

cunada deformaci6n facial son secuolaa típicnn de onrcrmedad del ma-

xitnr. 

c1n-11cu.iriatk;:is Hiatol6gicns.- 111 lesión ou ofl<:nciHlmont<~ fibra-



,~i.6n .. t.~ deileminad.aa · tr~écula•. 6mea• · irr8<Julare• .·•in orden defini­

' ¡~6. Eatai1 trabéc~l~• •uelen •er hue•o CJr\l .. º irregular pero puede aer 

l6minar aunque no tan bien organizada• como el normal.; 

La relaci6n del oatebla•to y o•teocla•to con la trab6cula ea •! 

milar a la viata en la forma polioat6tica de la enfermedad. 

!n alCJUn&s loaionea hay linfocitos e•parcido• en el tejido, 

La displaaia fibroaa •e divide en tres etapas: Monoat6tica, fo~ 

ma en la que est& atacando un solo hueso, no presenta lesione• extra 

esquoléticas como las viataa en la displasia fibrosa patiost6tica,--

sin ombargo, esta lesión localizada indica muchaa confusiones a cau-

aa d@ au distribución, con su variación histológica y curso cltnico. 

bisplasia fibrosa que afecta más cantidad variable de hueso, --

aunqu~ la mayor parte del esqueleto permanece normal acompaftada por 

lesiones pigmentadas de piel o "manchas de café con leche". 

Displasia fibrosa aún más gravo que afecta si la totalidad de -

los huesos del esqueleto, con lesiones pigmentadas de la piel y ade-

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

DIAGNOSTICO DEPINlTIVO: ODONTOMA 

l\MEI.OllLASTICO. 

Características Clínicas.- es una lesi6n 6soa de cxpansi6n que 

produce una apreciable deformación o asimetría facial si se deja sin 

tratamiento como es una lcsi6n central, hay conaidcrnblc destrucción 

del hueso. 



- 69 

un dolor leve puede ~•r l•lllOle•~i.á (¡\ie.lleva a ia conducta, 

aa{ ~omo tamb¡in. el brote ret~rd~do de loe di.e~te1. .·.· 
. . 

Caractedati.caa Radi.09r,fi.call.- la deatr\lcc:i6n dentral del bue-

ao con expanai6n de laa L'mi.n•• corticalea ea notable, Zl raago ca--

racterl1tico •• la preaencia dentro de la leai6n propiamente dicha,-

de abundante• masas radiopacaa pequeftas que puoden o no asemejarse -

.a dientes formados ai bien en miniatura. En otros caaoa a6lo hay una 

masa llnica radiopaca e il::re9ular del tejido calcificado. 

PRONOSTICO Y TRATAM.1ENTO. 

A veces, los odontomas ameloblásticos plantean un problema ter,!!_ 

péutico debido a su tamano, pero el tratamiento de elecci6n es la e~ 

tirp~ci6n en bloque. En la pieza quirúrgica debe incluirse un amplio 

margan de tejido normal ya que hay tendencia a la reaidiva. 
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HDMGtOMA AMELOBLASTICO.- •• con él ~1~'bl. .. t;,., Mixanay "."w 

DbplHia Fibrosa. 

DIAGNOSTICO DEFINITIV01 HEMANGIOMA 

1\MELOBLAS'l'ICO 

caracter!etica• Cl!nicaa.- e•te tumor •o comporta cl!nicall9nte 

cOlllO el amelobla•toma t!pico. 

caracter!aticaa Radiográficas.- •• observa en el tumor una imá-

gon radiotransparento multilocular con una clara división en compar-

timiento, 

La diferencia de este tumor con el ameloblaatoma más notoria es 

quo el ameloblastoma se compone de tejido con·juntivo fibroso maduro 

qua tiene una abundante vascularizaci6n, pero algunas veces. la vas-

cularizaci6n es tan intensa que el tumor se transforma en Hemangioma 

Amelobláatico. 

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO, 

Este tumor se comporta cl!nicamente como el ameloblastoma típi­

co y deberá ser tratado como tal, 

Pronóstico es favorable. 
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FIBROSAJl.CCÍMA AMELOELASTICO .(SARCOMA AMELoBLMTlco).~~ ea con - ·,.; 

cualquier neoplasia destrúctiva nialigna. 

DIAGNOSTICO DEPINITIV01 FIBROSAP.COMA 

AMELOBLASTICO. 

caracter{eticas Clínicas.- la lesión ae presenta con mayor fre­

cuencia en la mandíbula que en el maxilar. 

El tumor es doloroso casi uniformemente, por lo general crece 

con rapidez y causa destrucción 6sea con aflojamiento de loa diente& 

Adem5a se ha comunicado la existencia de ulceraciones y hemorragias 

de la mucosa que lo cubre. 

C~racterísticas Rldiográf icas.- el aspecto radiográfico de esta 

neoplasia es el de una gran destrucción 6sea con margenes irregula-­

res y mal definida. 

Así mismo, puede haber una expansión voluminosa y adelgazamien­

to de la tabla ósea. En ocasiones puede estar atacando el antro. Así 

el cuadro no es específico y corroepondc al de cualquier neoplaeia -

destructiva maligna. 

PRONOSTICO Y TRAT/\MIENTO. 

El tratamiento de eete tumor ee la resección radical. Como suc~ 

de con la mayor parte de sarcomas, la rosidiva ee previsible y el -­

pronóstico ca relativamente malo. 
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ODOMTOMA.• ea con el Oateoma, ea una neopl.Hi~ 'be;\igna caracte­

rizad~ pe:>~ proliferaci6n de hueao ca.pacto o eaponjoao en una local!. 

aaci6n endoateal o per{oat.ica, •• conoce COlllO leaione• del deaarro--

llo, 

También tenemoa a la Dieplaaia fibroaa que ea de origen 6seo y 

el fibroma Oaificante que ea una neoplaaia 6aea central. 

OSTEOMA. 

Caracter1aticaa citnicas.- es loa maxil~res, el osteoma se pre-

santa como una masa dura y como una masa densa dentro del hueso. Cr~ 

ce muy lentamente y es asintomático, aparte de producir asimetría f,!! 

cial. Si está localizado en una zona que soporta una dentadura, pue-

de desarrollarse una ulceraci6n debajo de la prótesis. En ocasiones 

exiate restricción del movimiento maxilar si el crecimiento es gran-

de y tiene su origen en la regi6n coronoide o condiloides. El osteo-

ma aparece en todas las edades, pero es rn&s frecuente en adultos con 

más de 40 anos de edad. La localización en la mandíbula es más fre--

cuente que on el maxilar. 

Características Histológicas.- el osteoma esponjoso consiste en 

trabéculas de hueso lamelar maduro dentro de una médula adiposa o fl 

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

con pocoa eopacios medulares. 



FIBROMA OSIFICNITE. 

Características Clínica•;- ea una le•i6n destructora de creci-­

miento activo col!'Pueats por una mezcla de hueao lemelar y tejido. 

Caracter[sticas Histológicas.- las trabéculaa están tapizada1 -

por oateoblaatos grueso• y la estroma eatá compuesta de células ful­

a iformea gruesas estrechamente aglomeradas con una disposición epi-­

ral entrelazadas. El estroma ea definitivamente baa6filo. 

DIAGNOSTICO DEFINITIVOt ODONTOMA 

Características Clínicas.- odontoma compuesto comparativo está 

conatitu[do por gran número de dientes a veces hasta de varios cien 

tos. Se halla rodeado por una membrana fibrosa que lo separa del -­

huono o está contenido en la pared de un quiste folicular. Los die.n 

tes pueden estar formados parcial o completamente. 

El odontoma compuesto complejo generalmente forma una masa cal­

cificada dura de tamafto variable desde el de un chicharo pequeno al 

de una mandarina grande. En esta masa pueden eotar contenidos diver­

sos componentes que semejan dienten pero la parte principal está fo_E 

mada por estructuras de diente no organizado. 

Caractertsticas Radiográficas.- el odontoma compuesto complejo 

aparece como radiopacidades irregulares rodeados por una estrecha -­

banda rad i.otransparente. 

El od~ntoma compuesto comparativo su aspecto e9 muchas veces --



baatante ca~acterliltico. conai•tiendo en una nÍaaa de pequllllaa 

turaa parecidaa a lo•. diente• rodead•• por .una ••trecha ~nda radio­

tranaparente. 

PRONOSTICO Y TRATl\MlENTO. 

Loa odontomaa que son twnore• beni9flO• ae extirpan por 1116todoa 

conaervadorea y no hay reaidivaa, 



l 

Eate t1111a fue una recop:Llaci.6n bibliogdHca tomando en cuenta 

la opinión de vario• autor••• para ••[ poder obtener la cla•ifica-­

ci6n m'• sencilla deade el punto de vista docente, ya que, cOlllO se 

babr' notado exiate un sinnúmero de leaion .. de diferentes etiolo-

91•, pron6aticoa y tratamientos entre e[. 

Por lo anteriormente dicho es importante que m6s profundicemos 

en la historia del paciente y la aintomatolog[a de la leei6n podre­

mo• inferir un mejor diagn6etico que siempre será presuntivo y a fi 

nal de cuentas éste ae podrá colaborar o deaochar en colaboración -

del histopat6logo. 

Es menester que todo Cirujano Dentista tonga dos fundamentos -

elementales de este tipo de lesiones ya que de esta forma el podrá 

derivarlo con el especialista adecuado o ai so tienen loa conoci- -

mientes naceaarios proporcionarle al paciente un tratamiento adecu~ 

do. 
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