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INTRODUCCION

Es ya indudable que un gran nmero de enfermedades de
diverso origen pueden expresarse o afectar directamente la
cavidad oral, y aguellas que provienen o se originan a paf -
tir de tejidos dentales (odontogénicas) aparecen en un por -

centaje ﬁuy alto.

Crefmos conveniente dediéar nuestro estudio a dos de esg
tas afecciones, los quistes y tumores odontogénicos, porque
dichas lesiones son mﬁs.fzecuenteé de lo que los prbfeaiona-'
les dedicados a esta rama (Odontologfa) 11e9an‘a imagina; Y
sin embargo no se les da la importancia que merecen, princi-
palmente'cuando se enéuentran en estadfos iniciales. Esto es
debido a la falta de un conocimiento profuhdo_sobre las mis-
mas, qﬂé pueden describirse como ehtidades pat616g1cas pro ->
vocédgs por égéntes o causaﬁ qeneralﬁente extérnas al orqé -
nismo, aunque también pueden ser internas, que afectan los
maxilares y estructuras conéiquas y en aigunos,cgéos pueden

llegar inclusive_a provocar asimetrfas faciales,

Ya que la mayorfa de los quistes y tumores odontogéni ~
cos se descubren ocasionalmente al obtener ina radiograffa
de la zona afectada por lé cual el baciénte acudié al consul
torio, ie sugiere la realizacién de un estudio iadiografico
qomplgto previa historia clinica y examen bucal minuciosos

{que ademés déberi ser realizado por lo menos uhi,b dos ve =
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ces por ano); esto con el objeto de diagnosticar las lesio -
nes en etapas precoces y no cuando el paciente presente mani
festaciones clinicas en ocasiones destructoras o que conduz-

can a tratamientos realmente agresivos {(resecciones).

Para poder dar un diagnfstico preciso acerca de la rare
faccibn presente, es necesario conocer cada una de sus carac
terfsticas y sﬁkposible interrelaci6n para poder realizar un
tratamiento especifico Yy no uno equivocado que nos pueda lle

var, aunque parezca 1ncze£ble, a fatales consecuencias.

La realizacibn de esta tesis esti basada en la recopila
'ci6n de informacibn de estudios e investigaciones relativa -
mente fecientes, que datan de hace aproximadamente cinco
anos, sin dejar de révisar textos escritos hace ya varibs
afios por investigadores que dedicaron gran parte de su tiem-
po al anilisis de estas anomalfas cuando observaron que su

incidencia era cada vez mayor.






HISTORIA CLINICA

La historia clfnica es un procedimiento indispensable
para poder establecer un buen'diagnGsticq odontoléglico, esta
historia comprende los datos mis importantgs y necesarios de
cada paciente.

Para su buena elaboracién debemos seguir un ordgh‘espe—
clfico y disponer de todo el tiempo posible para que el en -
fermo se comuﬂique con toda libertad, ya que si realizamos
una historia apfesuradamente, las respuestas serdn vagés.‘ |

Antes de indagér sobre el motivo de la consulta, debe -
mos conocer el nombre, edad, estado civil, origen y ocupa -
cién del paciente ya que estos datos podr&n ser fitiles para;
relacionar los sfntomas que éste nos refiera.

Al recopilar los détos obtenidos del paciente podemos
crear una proteccién hacia nuestra salud (si el paciente pre
senta alguna enfermedad contagiosa). Y con ésavinformacidn,
en caso de alg@n acciderdte ocurrido en el consultorio sin
haber conocido los antecedentes de la enfermedad que lo oca-
sionan, tenemos un respaldo legal.

Es importante, cuando no se tiéne experiencia en la ela
boracibn de1 1nterrogator1o, que se ufilice»un cuestionario
impreso para‘facilitar Yy no omitir datbs'importantes indis -
pensablés_paraAel diagn6stico.

Cuando se presentaﬂ al consultorio pacientes con padeci
miehtoq_aqqgog; élninterrogaforio pu@de‘aplazqrsé y efectuar

- se un ttatam?énto corto que -se reanudar§ después de hacerse

la historia clinica y ser§ tan prolongado como sea necesario.




Al realizar la interrogacifn debemos utilizar una termi
nologfa adecuada con el fin de obtener una respuesta correc-
ta. Y al formular la pregunta es Importante nunca sugerir la
respgesta.

El exdmen interrogatorio no deber8 ser muy extenso y
con preguntas complejaé pero tampoco superficial.

i.a apariencia del entrevistador, los buenos modales y
el lugar donde se lieva,a cabo la entrevista, soh factores

importantes. para obtener la infofmacidn que nos sea necesa -

ria.

GUIA PARA LA HISTORIA CLINICA
I Fecha _ _ _ _ _ _
Nombre _ _ _ _ _ _ _ o ot -
Bdad _ _ _ __ _ _ _ ___._ Sexo _ _ _ _ _ _._ _ _____
Peso _ _ _ _ _ _ _ _____ Egtatura _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Estado civil _ _ _ _ ' _ Ocupacién _ _ _
Tel&fono _ _ _ _ e Direécién __________
II

Motivo de la consulta

I1I
bknecedentes Heredofaﬁiiiates.
a) Madre _ _

b) Padre
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v
Atecedentes personales no patolégicos.

a) Lugar de nacimiento

b) Residencia actual

. Desayuno Comida Cena
d) Higiene

W e et G v et e che M E e e S MEh e B R G G e e See e W e

e) Es fumador ? = = = = = = = f) Toma caf8 o té&

g) Ingiere con frecuencia bebidas alcoholicas ?

h) H&bitos _

Antecedentes personales patolégicos.

a) Ha estado en algln hospital durante los dos Qltimos aiies?

- G e e S me TR Gm e e tm Wt W MR MR MR WA Pee e dam G Gey M e me e e e
- e G e e e G e o e A me e R e R e e e e

Gy wEA G W ey e s P e Gm M MEe TEn G TS Wne ’-———-—-.————

d) Es usted alérgico a la penicilina o a algfin. medicamento o

alimento ?

- oms e G Em e wm wm e G e, e a4 me e mWm tm e e e e



e) Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades, y a

que edad ?

Sarampi6n _ _ _ Tosferina _ _ _ _ . _ _
Rubeola _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Tétanos _ _ _ _ _ _ _ __
Poliqmielitis ________ Varicela _ _ _ _ _ _ _ _

et o — e —— — o - o n v = e

Parotiditis Viruela

v

- e e m R e e e e G WR e e E ww o e we

Enfermedad actual

vI
Aparatos y sistemas. -

Aparato digestivo y gastrointestinal.

Anorexia _ _ _ _ _ _ . ___ MWpo_ ___ _______
Disfagia _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Gastritis _ _ _ _ _ _ _ _ _
Agruras _ _ . _ o Ulcera - ~_ o o e
Regurgii:aciones ______ Eruptos _ _ _ _ _ _ . __ .
Chapaleo _ ‘__ e __ Nauseas _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
vémito _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Hemorragia G8strica _ _ _ _
Hematemesis _ _ _ _ _ _ Colitis _ _ _ _ _ _ . __ _

 Disenterfa _ _ _ _ _ _ _ _ _ Dlarrea _ _ _ _ _ _ _ _ __
Estreiiimiento Meteorismo

- ww wm ewm s v - e mm em aw e we e

Heces (consistencia, color, presencia de sangre) _

Hepatitis . -Ictericia

- e mw o - e - — - e wan ot wn e ww am w

Cirrosis



Aparato cardigvascular.
Cianosis en uiias y labios
Hipertensifn arterial _ _

Taquicardia

Polor tordcico _ _ _ _ _ _ _

Infartos'

Angina de pecho

- - .

Aparato respiratorio.

Disnea de esfuerzo

— o —— -
—amp ot ey e e v e e v

Flemas con sangre _

Sinusitis

Aparato genitourinario.
NﬁmerO'dekﬁiéciones'al dfa _
Nicturia _
Oliguria
‘Dificultad al orinar _ _ _

Cistitis _

- G M ol e o -

Hipotensifn arterial -
Bradicardia

e em mm W em e we am m-

Disnea

Artegioesqlerosis

Endocarditis bacteriana _ _

Disnea de declbito _ _

Ortopnea

D L

Tos con espectoréciones _
Hemorragias nasales _ _
Inflamaci6n de tobillos _ _

Tuberculosis

Bronquitis

e . - et A e -

Poliuria _

— o = a— - m—

Hematuria

Glucosuria

- e e e e .

- Olor'y color en la orina _

Disurii



— e B aem sm e wm e, wm e

Enfermedades venereas

- e ey e e

Lttiaais renal

Estados figiol&gicos de la mujer,

Menstruacifn

Dismenorrea

- v s o wm e wm v -

Metrbrragia
Menopausia
Lactancia
Partoévnotmalea'

cag O mentales

Sistema endécrino.

Poliuria

-l - - - - o - — -

Intolerancia al calor _ _
Temblor de las manos _
Piel aspera y p&lida _

Abajamiento de la voz

Disminicién de la Lfbido _ _

cuténea

Sistema hematopoy8tico.
Coagulacién normal _

. Petequias

- ew wm m Em e am me e e

— e e = - - e

—————————
—————————
e e e R
———————

— e O e - . -

" m wm e ma e aw - wm e .

uzquimosis

puracifn

-—— e . - e w— wa e

- e e wm m w—

Menarca _ _

Embarazo _

- e, o . WA

Abortos _

Hijos con anomalias ffsi -

—— v w h —p wm Gme mm e em e

- - -

Irritabilidad

— - - - -

Intolerancia al frfo _ _ _

Cafda del pelo

—— s e e -

Debilidad

- e e e e W e W

Aument§ de la pigmentaci6n

Hemorragias

Leucenia



Hemofilia Tipo de sangre

e I e — — - — -

e I T T O ]

Sistema neuromuscular.

Artritis Paregtesia _ _

- e v e eem o e - - — . e —

Paralfsis _ _ _ _ _ _ Convulsjones __ _ _ _ _ _

_ Neuralgilas

- e e o - e — m mm mw cas S e = e

xDolorea articulares

R s A A MR wE W e R dew e e St e wm e e

Luxacifn y subluxacién de la mandibula

VII
‘Estado psicolégico del paciente

- wn w e wm e e M s A e e e e

1.- Dafoa generales,
2.- Motivo de la consulta.

_ Al preguntar sobre la molestia res
ponsable de la visita, el paciente describirs el motivo de la
consulta.

3.- Antecedentes familiares.

Indagaremos sobre la edad,‘causé
de salud o muerte de los padres y pqriehtea'sanguineoﬁ con el
£in de ver si hay relaci6n engré 19 ant?;;or y la enfe:hgddd"“ :

actuél.



4.- Antecedentes personales.

No patolbgicos.- Nos ayuda a ubi

car al paciente en su vida pasada y actual.

Patoldgicos.- El paciente descri

birs su estado de salud anterior pues alguna alteracién pue-

de estar relacionada con la enfermedad actual.

5.- Enfermedad actual,

Al conocer el motivo de la cqnsulta,

continuaremos preguntando sobre ello hasta llegar a saber la

c;hsa'que llev8 al paciente al consultorio.

b= Aparatos'y sigtemas.
Aparato
-Aparato

Aparato

Aparato
Sistema
Sistema

Siqtema

digestivo y gastrointestinal
cardiovagcular

respiratorio

genitourinario
endécrino
hematopoyético

neuromuscular

7;-’Eétado psicolfgico del paciente.

EXAMEN BUCAL DE TEJIDOS BLANDOS '

Deapuls de realizar la hintoria clfnica deberd conti -

, nuaru, como proce dmiento de rutina, con un minucioso exa -

men bucal antes de instaurar cualquier tratamiento dgntal.. ,



‘ ' 10

De igual forma, como en la historia clfnica, cuendo se
presenta un paciente con un padecimiento de urgencia podemos
omitir el examen bucal para continuarlo después de quitar la
molestia. ,

En un examen bucal completo debemos comenzar con la ing
peccifn visual de la cabgza, cara y cuello.

Este examen orientard qobre’él ﬁipo y tiempo del grata-
miento que deberd ser llevado a éaSO‘y sugerir& la convenien
cia del empleo de'algunos‘examenea‘eapecialea extras,

Una buena iluminacifn nos ayudar8 a tener un buen acce-
so a las :on&i por explorar.

L; axplor&ci6n de la bocqueberl realizarse en forma

ordenada y detallada de cada estructura y tejido para evitar

omisionéa.

LABIOS: ,

Con la boca cerrada se examinar§, en posicién de
descanso, textura, coloé, forma, tamaﬁq Y presencia de anor-
malidades (hiperqueratosis, herpes simplex, etc,).

Se geparan los labios con suavidad y en ambos se hace
palpacifn bidigital y bimanual y observaremos, en la superfi
cie interna, el color, textura; fiexibilidad y_firmeza'de la

mucosa labial.

PLIBGUES MUCOBUCALES: ‘ ‘
‘ 4 sn‘la,misma'posiqian, con la boca

‘cerrada_y los lab;oa separados explbraremos‘las 1naerciones
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de los frenillos lablales y bucales y los orificlos de sali~

da de los conductos d ¢ la gl&ndula parétida.

MUCOSA LABIAL Y BUCAL: '
Se examinari la mucosa de los ca-
'rrilios Y labios desde el fondo de saco superior hasta el in
ferior para establecer la profundidad del vestfbulo'y color

y textura de la misma.

ENCIA VESTIBULAR: _
v Se observa la posicién del mgrgén;gin—,'
gival en relacifn con los dientes as{ como su color y textu=-

ra.

ﬁAiADAR: _
Se solicita al paciente que abra la boca al
méximo para revisar dvuia, paladar blando, palédar duro, co~
lor y textura de la encia‘palatipé. y posicién del margen

gingival en relacién con los dientes.

OROFARINGE: 7
Haciendo presién con unyabntelenguea hacia
abajo y adelantg en la parte posterior de la lengua se exa -
minan_visualmen;e las amigdalas,rél istmo de'las fauces y la .-

fazipge.

LENGUA:

El examen de la lengua debers ser visual y bidi-
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gital para explorar superficies lateral, dorso, base y punta
utilizando una gasa para su manipulacidén, observaremos la
cantidad y disposicifn de las papilas, tono muscular, color

y forma.

PISO DE BOCa: _
Se pide al paciente que levante laﬁlengua
y se ex;minan, la.;nsercion.del frenil;o lingual, los orifi-
cios deﬁlos conductos de. 1as gl&ndulas sublinguales y sub -~
maxllares, e} color y textura de 1avenc1a.11ngua1 y la posi-

cibn del margen,gingivai en relacién‘con los dientes.

OCLUSION:
Analtzéremds el cierre de la boca tanto en re~

poso come en movimientos de lateralidad, apertura y cierre,
. N

EXAMEN DENTAL

Se elaborarf una ficha dental‘gfsfiéa en
la cual anotaremos con detalle colo; y manchas de los dien -
 tes asf como tamaﬁo, forma, estructura y n@mero, erosibn,
abrasién y fracturas, vitalidad, lesiones de caries, rela =
ciones de contgeté y dientee ausentes. v
‘ Dentro de esté examen 1nc1uir§mos un estudio radioér& -5

fico completo que consto -de radioqra!ian periapicales, 1nter -

proximales Yy oclusales..
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DEFINICION

La palabra "quiste" ge usa de acuerdo con la definicién

dada por la american Academy of Oral Pathology, es decir, es

una lesibn que consiste en un saco o espacio anormal (ya sea
en los tejidos blandos o duros de la boca), que contiene una

sugtancia liquida o semis8lida, que estd limitada por un epi

.telio Yy encerrada en una cipsula de tejido conjuntivo.

Gorlin iindica que: "Un quiste verdadero es una cavidad
tapizada por uniepitelio. Puede estar.aituado enteramente
dentro de tejidos blaﬁdos o profundamente en el huesé o bien
localizaise sobre una superficie 6sea y producir un &rea de-

presible”.
GENERALIDADES

Los quistes pueden manifestarse clfnicamente a cau&a-aé,
su expansibn déntrq del'tejido en elyque‘ae.encuentran, pero
gsolo raras veces causan movilidad dental (a menos que su ex-
tensién sea muy grande). Generalmente éé‘deéecta'La presen -

cla de.un quiste debido a una fractura patolégica en la zona

o porque el paciente acude al consultorio a causa de la pér-

dida de un diente.

En muchas ocasiones los quistes permanecen pequeiios y
producen poca o ninguna dilatacidn,ventonces ﬁolo se podrén
encontrar en un examen . rddiografico de rutilna.

Cuando un quiste se expande, eatimula al periostio y
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éste deposita hueso nuer, esto se revela clinicamente como
una prominencia indolora, dura y suave, S5i la dilatacibn con
tinfa, el hueso suprayacente se adelgaza y puede fracturarse
haciendo la minima presibn, Esta péqueﬁa 14mina 8sea, si el
quiste continfla creciendo, puede desaparecer quedando el mig
mo cubierto finicamente por la mucosa bucal. Puede entonces
descargar su contenido a la cavidad bucal para después apa -
recer una infeccibn secundaria.

Generalmente los quistes no producen dolor‘a.menos que
€stos se infecten,

La vitalidad de los dientes vecinos a un quiste no se
ve afectada aun cuando su extensifn sea muy grande o incluso
se ha ya perdido el soporte 8seo en gran pérté. Sin embargo,
cuando los quistes se han infectado, puede perderse la vita-
" lidad de estos dientes adyacéntés.

En la mayorfa de laé imAgenes gadiogr!!icas de quistes
se observard una zona radioldcida redonda u oval con mfrge -
nes radiopacos nftidos bien detinidos, pero ﬁo eh'todds los
quistes se observari &sto ya que influyen factores como el
tipo de quiste, localizacién, intensidad de deatiuccidn Ssea
o si el(quiste estd infectado o no. De igual forma no todas
las radiotransparencias bien definidaa son quistes,.ya qhé
varjos tumores odontogénicos y otras lesiones se observarin
" pricticamente iguales. | ‘

- En ocagiones eitrqcfuras normales como el seno maxilar
Y AgujeroAﬁentoniaﬁo, si'preaenta,alguqa variacién en su ta-~

m&ﬁO‘y'posicidn, pheden confundirse con quistes, es por eato‘
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importante {(cuando se tiene duda) tomar un mInimo de dos ra-
diograffas desde puntos diferentes. Si es necesario se toma-
r8n radiograffas oclusales y laterales extrabucales para ell
minar cualquier duda. .

El diagnfstico de un quiste y la dife enciacifn entre
ellos mismos resulta complicado. Generalmente los datos ra -
diogr&ficos, la anamnesis, el aspecto clfnico y los signos
oﬁservados'en las pruebas de vitalidad son pruebas suficien-
tes para el diagn8stico. El examen microscapico,es también
una fuente importante para la diferenciacién entre los quis-.

tes.
HISTOLOGTIA

Loa‘quistgs odontogénicos, como se mencioné anﬁgriﬁrmeg ‘
te, se caracterizan por presentar unvrevestimientd de origen
epitelial, Dicho epitélio, que prolifera, degenera y d& ori-
gen a quibtes‘deriva de ia activacidn de los restos de una
de las siguientes fuentes, ya sea durante la formaci6n-dé1
diente o deépués de &gta, - '

a) L&mina dental.
b) Organoc del esmalte.

c) Vaina de Hertwig (restos epiteliales de Malassez).

LAMINA DENTAL:
[

_;ngrerla aexta{y-gehtima semana de'yida 1-
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intrauterina, las clulas ectodérmicas de la capa basal del
éstomodeo anterior empiezan a dividirse produciendo un engro
samiento prominente. Al continuar la actividad mitStica, el
epitelio crece dentro del mésénquima adyacente, y progresa
la parte post?rior del estomodeo. Aproximadémente eh una se-
mana se han establecido dos bandas anchas y s6lidas de epifg
lio, "las l&minas dentales”, en el meéénqﬁima, formando dgs
arcos, ' .

La limina dental originglfp;oporcidna el tej!do_germ1n§
tivo para los véihte dientes deciduos, Proporciona también
botoneu dentales para los dientes permanentes. ‘

‘La mayorfa de las cdlulaa epitaliales de las dlatintau
limings (dental, vestibular, externa, de continuacién, den ~-
tal propia:y rudimentaria) ﬁé désinteqran Yy desaparecén;

Pero aigunas pueden fotmaf actimulos Qe“células llamadda
perlas epiteliales que tienen la posibilidad de volverse ac-
tivos y producir tumores con aspecﬁo de dientes y revesti -

mientos quisticos,

o e

Dantal




18

ORGANO DEL ESMALTE:

Para la octava semana de vida embrig
naria en los extremos de las liminas dentarias.sé forman los
botones, diez superiores y diez inferiores.

Las c&lulas del primordio se multiplican. El mesénquima
de la parte inferior del primordio se incluye profundamente
en el germen dental formando un centro cénico llamado papila
dental.

. Laé fuerzas de crecimiento;ttansforman el botén en un
cuerpo con aspecto de casqueté. éua células conﬁinuaﬁ dife -
v:enéi!ndoae.y con actividad mitdtica hasta formar el 6rgano
del esmalte con forma devcampéna compuéqta de cuqtfo capas.
_ 1.;_Capg’de células internas del esmalte {preameloblastos).

3. Eatrito intermedio,

3.- Retfculo estréllado (bélﬁlas.estrelladas y fisiformes).
'4.- Células externas del esmalte,

,Lasvcélulas de la capa externa se vuelven discontinuas,
creando pér.tanto aberturas para la entrada de otras células
fibrillaa col8genas y vasos éanguineos del tejido conectivo
del saco‘dental gue las rodea,

‘La snbatahcig‘interceiular del "retfculo estrellado" es
apartﬁda por los vasos pangd;ngoa que avanzan. Aungue algu -~
nags células de esta: area persisten y se vuelven a ofientar
. para formar perlas epltaliaiea.:la mayor parte desaparece,
| cﬁando,ae ha producido ;# cantidad adecuada de esmalte,

1o§féﬁ§16blaut§l ¢ompiegan !igglménte la corona dépoiitando .

uﬂufmqmbraﬁa orq&dicu delgada no mtneril;zada, la cutfeula
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primaria.

Una vez que &sta se ha formado, los ameloblastos se
acortan y junto con las células residuales del Srgano del esg
malte constituyen el epitelio reducido del esmalte. Esta es-
tructura protege a la corona durante la erupcién del diente.

Por el quinto mes de desarrollo, el f6rgano del esmalte
pierde toda conexiSn con el epitelio bucal, aunque deben per
sistir algunos restos de la l&mina dental que a veces-ori@i-

nan quistes en etapa ulterior de la vida.

Organo
del

Esmalte

VAINA EPIfBLIAL DE ‘HERTWIG:

, La vaina epitelial de Hert -
' wig modela 1a forma de las raices e inicia la formacian de

.la dentina.
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Se forma a partir .de célulés internas y externas del es
malte que entran en actividad mitética poco antes de que los.
ameloblastos, que se encunt;an cerca del asa Cefvical,
hayan depositado su pequeiia cantidad de esmalte para el cue-
1lo del diente, En consecuencia el tejido se alarga y ya no
" recibe el nombre de asa cervical sino vaina epitelial de
Hertwig.
' En.la‘etapa de desarrollo de la rafz conocida como ce -
mentogénesis, la vaina radicular epitelial o vaina de Hert -
wig separa a ;oéAgmeloblastos de la futura pulpa radicular
de‘}§e~c61u1as del ligamento periodontal. La éontraccth de
la mitr!: de dentina, éausada.por su mineralizacidn,‘da‘como
‘resultado que 8sta tire de la‘vaina radicular f por lo tanto
la.rompg en los sitios de chlciticaqidn, debi&é a la ruptura
se foxman'aberturas]pbr las cugles‘entran‘fibrillas y célu -
las desde el ligamento périédontal. Este tejido conectivo
que pene;ra en la matriz de cemento provoca en la vainavepi-
’teliél aislamiento de sus células en forma de cordones que

se conocen con el nombre de restos epiteliales de Malassez,

RESTOS EPITELIALES DE MALASSEZ:

: ' Son nidos de c&lulas epi
teliales que se encuentran desde el nivel cervical hasta el
‘fonGO'del alveolo y son m8s numerosos en la'punta'della
t&iz. | ,

Estas c€lulas pueden ser desde escamosas a ci}!ndricéa

y contienen ndclhos.que pueden ser redondbs_u ovalados muy



prominenhtes debido a los pesados aclinulos de cromatina .
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Estas c8lulas contienen muchos organelos por lo cual se

cree que pueden volverse activos y proliferar originando ma-

sas eplteliales relacionadas en. la formacifn de quistes y tu

mores.

O TN VI T

x4 @ TUEASTTITTEY

v,
'
. daderbndeams seies rasenmasass, R
T A

" Diafragma epltelial .

Vaina Epitelial de Hertwig y

Restos Epiteliales de Malassez



22

CLASIFICACION

Existen numerosas denominaciones para clasificar a los
quistes de la cavidad oral. Algunas de ellas se basan en la
localizacién egpecffica del quiste, asf pues existen por
ejemplo: El quiste periapical, quiste sutural y el quiste de
la lInea media. '

Otra denominacién para los quistes se enfoca hacla la
causa de los mismos y entonces se emplean términos como quis
te infeccioso, traumitico y de retencibn.

Existe otra fo;mﬁ'm&a pafa clasificarlos, €sta fundada
en el origen del componente epitelial celular y por ello los
quistes pueden denominafse como qdistes de desarrollo, em -
‘brionarios, odontoqédicqs y'no odontogénicos.

Dependiendo -del contenido que en los.quistes se encuen-
tre pueden eﬁplearse nombres como quiste ﬁucoso, hemqrrigicb
etc..

La denominacifn que emplearemos para clasificar los
quistes serd aquella baéadé en el origen del componente epi-
telial celular y especf{ficamente nos referiremos a los quis-
tes odontogénicos. ‘

Bas&ndonos en la clasificacidn realizada por Tiecke
desarrollaremos los gquistes odontogénicos en elluiguiente
orden: ‘ ‘ '

1.~ QUISTES RADICULARES
a} Apical
b) Lateral
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c) Residual
2.~ QUISTES FOLICULARES O DENTIGEROS
a) simple o Primordial
b} Central
c) Lateral

d) Residual

QUISTE RADICULAR APICAL

son los quistes bucales que se presentan con m&s‘fre -
cuencia en los maxllirel: aproximadamente Qn un 958 de ;Qs
casos. | ‘

“Por lo general su origen es causa de reaqcioneu infla -
matorias debidas a los producfos téxicos provenientes de la
necrosis pulpar gue se produjo'pbr gqentes cariogénicos, o
bien, a.dientes devitalizados ﬁor algtn frauma.

Cuando es por.qauéa de infeccidn,blas bacterias que pe~
netran por sta lesi6n pueden provocar una respuesta infla ;
matoria originando un granuloma en cuyo ihterior contiene
restos epiteliales de malassez que despuls se fusionan y se
transforman en una cavidad quiﬁiica que da lugar al quiste
radiculaf;

'Ningﬁn otro'quinte debe su existencia a una infeccién o
a lon ptoductoo tdxtco. de la pulpa afectada. .

Bl rcvoltimionto cpitelial ‘escamoso eltratificado del

quiste radicular detiva de lon restos epiteliales de ma1a-

oy oy

4
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ssei del ligamento periodontal, cubierto por una c&psula de
tejido conjuntivo fibroso moderadamente vasdular, En su in -

terior contiene una sustancia grumosa, en ella estin presen-

tes gran cantidad de cristales de colesterol resplandecien -
tes, células gigantes de cuerpo extrafo, corpsculos de Ru -
ssell, pigmentos sanguineos, histilocitos (c&lulas espumosas),
linfocitos pequefos, c&lulas plam&ticas , hendiduras de co -
lesterol, fibras de colaqeﬁo que se depositan en la perife -

: ris; su concentracibn protefnica es entre 5.0 y 11.0gr. por
100 ml., con su nivel similar de suero sanguineo y una peque

fia cantidad de queratina. Dewey en 1918 encontrd cuerpos hig
linos de.origeh hemat@geno en cl‘epitelidvde revestimteﬁto.

En ocasiones habr8 macr6fagos cargados de 1lfpidos

La superficile mural del quiste puede ser rugosa o lisa
segln su estadfo de desarrollo.,

En ocasiones puede 1n£ectarsé y contener pus, fluido
‘aeroﬁufulento o sanguinopurulento; en estos casos suele ser
tan grande la lesién que'puede destruir éompletamente el ﬁug
. 80 préduciendo una ffstula que drena a la cavidad bucal o a -
piel, y no produce movilidad dentaria.

' Su tamafio suele ger pequeiio, no.mayor de 5 mm., pero
puede haber varjiacién y crecer‘hasta 2 om.. Se desarrolla 5mm
por afio y su crecimiento es mds r&pido en pacientes jdvenes
qgue en adulto. Se presenta con mayor frecuenciqven el maxi -
lar superior que en inferior j»en‘al sector»iﬂteriqr, prin-
clpalmente-en-el 1nci§ivo latd;gl. Es m&i comfin en dientes

permanentes que en. temporales. .Se gbggrvg mds afeccién en el
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sexo masculino que en el femenino y el Indice por la raza ne
gra es elevado.

Debido al parecido radiogr8fico existente entre un abs-
ceso periapical crénico o un granuloma y la de un quiste api
cal pequefic su diferenciacién determina alguna dificultad.

" Aparece como una area radiolficida esférica u oval deli-
mitada por bordes nItidog bien definidos que se fusionan con
la 18mina dura de la pieza dentaria causante de tal lgaIGn.

El tratamiento para estos quistes es la extirpacién qui
rdrgica compléta de todos 165 elementos epiteliales, para
evitar recidiva, por medio de enucleacién. La extraccifn com
plementada ébn un curetaje adécuado en oira alternativa den~
tro del tratamiento.

81 las plezas dentarias'afectadas se encuentran en un
estado de salud'cpﬁd:para mantenerlas en funcibn, se reali -
~ zar$ un tratamiento endodbﬁtico combinado cbn apicectomia.

Debido a su contenido celular, estos qulstes parecen no
tener tendencia a malignizarse ni sufrir transformacisn ame~-
iobladtomatdsa que pueden prodﬁcirse en otros quistes.

De lo'dicho,antériormente‘se deduce que este tipo de

quistes son'de un excelente pron8stico.

' QUISTE RADICULAR LATERAL

Es uno de los qhiates‘édantogénicos‘telativamente.tato

.péro-bieh tecéhoqidQFbof‘su localizacién.
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Su origen puede deberse a dos funciones; segfin Soskolne
y Shear el quiste pue@e surgir de brotes supernumerarios de
la l8mina dental sin que primero haya una diferenciacidn del
6rgano del esmalte, y la otra teoria se basa en que la for -
macién del quiste lateral es debida a sustancias téxicas pro
venientes de una degeneracifn pulpar por medio de conductos
accesorios naturales o provocados por un tratamiento eﬁdodég
tico mal realizado a un lado de la rafz. _

- Stafne, sin embargb,.apoya la explicacién de la apari -
cién de un quiste radicular reaiaual de un diente_temporai.
Bhaskar'f Laskin sugieren también que puede tener un origen
tranmltico. |

BasSndonos en la primera teorfa, el quiste periodontal
lateral estar8 formado p.eipensas de un diente con vitalidad
mientras que en la segunda est4 asociado a un diente con ne-~
crosis éulpar. En ambos casos los quistes se desarrollan co-
mo teéultado de la estimuladian de los restos epiteliales de
Malasgez en el 1igément; periodontal.

Se forman directamente en el ligamento periodontal late
ral de'un diente erupcionado, se localiza dentro del hueso y
no tiene ninguna comunicacifn con la cavidad bucal.

Por lo general se presénta‘en las zonas mesial o distal
de la rafz, pero cuando se localiza en la guperficie vesti -
bular puede obserﬁarsé como una tumefaccién fluctuante peqﬁg
fia de la mucosa bucal o dé la papila dentaria. Algunos estlﬂ

- adyacentes a la bifurcaéidn de‘lan‘raigeh y est8n, ya aea b9‘

cal o lingualmente con respecto a la pieza,denﬁaria. Los gque
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eatdn por lingual, sl se infecéan, pueden ocacionar una in -
feccién diseminada severa hacia el espacio submandibular,

Histolégicamente se presenta como un saco hueco con una
pared de tejido conectivo revestido, en la superficie ;nter—
na, de una capa de epitelio escamoso estratificado, este epi
telio contiene células individuales con éitoplasma clard Yy
nGcleos pequefios. En algqunos casos el epitelio forma paréqug
ratina u ortoqueratina,

Algunos quistes estfn recubiertos por epitelio eaéamdbo ;‘
estratificado y contiene restos de colesterol. otros'estgn
iecubie:tos por una membrana deléada no gueratintzada de dos
_ a tres c8lulas cuboideas y, en ciertos casos, puede apreciar
se un engrosamiento de esta mémbrana de c8lulas cuboideas a
células poliédricas. ' .

Las invaginaciones papilarés de la pared quistica son
- comunes. Puede haber células en la pared conectiva, pero es-

to se'presenta como una reaccién secundaria.

RadiogrSficamente observamos uﬁa zona radioiﬁcida redbg
da en‘apﬁsicIGn ala superfiéie-latéréiAde la rafz, es peque
fia y raras veces mayor de 1 cﬁ. de difmetro. Puede o no ser
bien circunscrita. - '
| ‘ La zona mté-trecuentemente involucrada es la del canino
y premolar, con mayor incidencia en mandibula que en maxilar

Dentro de los casos~regintr#dos, principalmenté han si-
do encontrados en adultos, pero como la mayorfa han sido re-

lativamente escasos no hdy cbnclusiqneq eupgc!tic&é_por‘la-”

~ predileccién del sexo.
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En los estudios realizados sobre esta lesifn, sélha en-
contrado que un alto porcentaje de ellas contienen células
pigmentadas, por lo cual se piensa que tienen predileccién
por personas de raza negra. ,

Lo m8s favorable para su tratamiento es la enucleacifn
por cirugfa cuidando de no dafiar las railces de los dientes
adyacentes o el hueso alveolar, y en lo posible tratar de no
realizar la extraccién del diente afectado,

Después del tratamiento antes mencionado.no existen re-
gistros de cabos con recidiva. |

’ Su aspecto es aimilar a lesiones més graves como ol ame
loblastoma incipiente y puede, en ocaciones, semejaf quistes
foliculares, lo que cohstituye un problema en el diagnéstl -

,co diferencial.

Quiste
Radicular

Lateral
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QUISTE RADICULAR RESIDUAL

El término quiste residual se aplica a aquel quiste pe-
riodontal apical que se desatiende y permanece en su lugar
proliferando despu#s de que se extrae el diente causante de
su desarrollo. '

Este puede aparecer tambien por las siguientes razones:
1.~ Un pequeiio quiste que se desarrolla sobre un diente o
una rafz retenida que m&s tarde se exé?ae, sin tener conoci-
miento de la existencia del quisté, del tal modo gue éste
persiste y aumenta de tamafo.

2.- Eliminacibn incompleta de un quiste éeriapical 0 un gra-
nuloma; | ’

El contenido y revestimiento:histolégico del éuiste re-
gidual es idéntico al del quiste radicular apical, ya aue el
primerb es secuela del segundo, o bien, es el mismo pero sin
presencia dental.

Génernlmente est§ presente en freas desdentadas, por
consiguiente la mayoria de sus poseedores son pacientes adul
tos o ancianos. Tiene una prefefendia elevada por el maxilaf
superior y menor por la mandibula.

Seqﬁﬁ Bernler la incidencia de quistes radiculares re -
siduales no apoya la teorifa que se basa en la.frecuencia dé
produccién de quistes radiculares contra granulomas dentales
que -es de dos quistes hor un granhloma.‘ | |

Bn.ocasiones sucede la disolucién de los quistes resi‘-

‘duales con sus membranas intactas o sin necesidad de reali -
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zar algln tratamiento quir@rgico especffico para dicho quis-
te pero esta disolucidn puede tomar varios aﬁosﬁ

Este mecanismo de disolucién no estd afin claro, pero

existen las siguientes sugerencias:

1.~ La marsupializaci6n utilizando como via un alveolo vacio

. 2,~ Un proceso de reparacién incluyendo material atr8fico.
3.~ Por medio de la ruptura de la membrana qufstica durante
la extraccién. La organizacién del codgulo sangufneo puede:
establecer un drenaje linfético de la cavidad y favorece la
dtsolucién del quiste.

' Toller afirma que 1a'disoluc16n por medio del drenaie
linf&tico no es muy acepﬁable pueﬁ sostine que se carece de
un acceso linfftico, lo cual es un factor importante paté
sostener la presién expansiva dentro del quiste.

Como, en la mayorrﬁ de los casos, los éuistes residua -
les no sanan por alguno de las mecanismos de'disclucién an -
tes mencionados, la t8cnica para la eliminacién es la misma
émpleada para:quistes apicales, pero es importante preservar
el contorno del bofde deadentado.-

Puede semejar un gquiste folicular simple y la .diferen =~
ciacisn es, en realidad, muy. diffeil. Debe hacerse un diag ~
ndstico pteciso ya que el revestimiento de los quistes foli-

| culares puede dar origen a un carcinoma de cflulas escamosas

1o que no sucede con los quistes residuales ya que no tienen

esa capacidad,

Las radiograffas tomadas antes de la extraccifn denta -

ria son de gran ayuda'y en ellas suele hacérée el diqénGa =
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tico, y con un estudio histopatolégico del material quistico

obtenido se tendri mejor visifn sobre el pronSstico.

QUISTE PRIMORDIAL

Resultan de la degeneracién quistica y licuefaccién del
retfculo estrellado del 8rgano del esmalte, © bien, es la
degeneracibn quIatica en un estad!o‘anterior a aque1~en el
que ge depositan esmalte o dentina calcificados.

Seward (1963) definid los quistes primordiales como
guistes gue se desar:ollan de células epiteliales odontogé -
nicas que no han fomado parte en el desarrollo del diente.

Kramef (1974) también opind que los quistes primordia -
les pueden desarrollarse de varias partes del epiéeiiO‘odon-
togénico y puntualizé las difidultades~que emanan de rela -
cjonar su origen con el 6rgano del ésmalte. Toller coincide
‘con Kramer pero éqstiene que los quistes primordiales deri -
van dé la lamina‘dental indiferenciaéa (primordio dental).

‘Soskolne y Shear apoyan la teorfa propuesta ﬁot Toller.
También se cree que proceden del epitelio primordial de un
cuarto molar supernumérario‘que no lleg6 a'fozmarse.

Es una lesibn comunmgnte'fara. En los archivos del Ins-
tituto de Patologfa de las Puerzas Armadas de los E.E.U.U.
solo existen tres casds‘reportados en un total de aproxima -
. damente el 5% de todos los guistes foliculares y al rededor

‘del 1. 75! de los quiates odontogénicoa. Shear, sin embargo.
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consideré que forman probablemente alrededor del 10% de to -
dos los quistes de membrana epitelial de los maxilares.

Se caracteriza por encontrarse en lugar de un diente y
no directamente relacionado con &1.

Su ﬁamaﬁo varia ampliamente pero tiene la capacidad po-
tencial para expandir hueso y désplazarllos dientes adyacen-
tes por presifn. En ocasiones su extensién es tan grande que
en zona defmolares supefiores llega a confundirae con el se-
no, sin embargo los observados por Bernier no exceden en ta-
mafic los 5 cm. dq-dilmgtro{

 Sin duda alguna se forman en &pocas tempranas de la vi-
da, pero pueden hovner descubiertos hasta mucho mis tarde,
|_dehtro de_la'éegunda y tercera décéda denla vida; en oposi -
cibén a Gata'tedrta killgy y'cdlaborédores confirman que la
edad de identificacién de la lesién varfa entre los cuatro,
Yy ochehfa y cuatro aﬁqs. _ : /

Se presenta con igual frecuencia en ambos sexos. Afécta
en mayor grado a la mandibula que al maxilar, principalmente-
en la zona de terceros molares y puede abarcar hasta el &n -
gulo. y rama ascendente. Soskolne y Shear han reportado casos
enlzonalde premolares superiores e inferiores asf como en ca
ninos superiores. Killey sugiere‘un crecimiento bastante r§-
pido en los primeros estadfos sin embargo algunos pequefios
, quistes.ptimordiales'ﬁermanecen en su mismo famaﬁo por va -
rios afios.

Rara vez hay doiox, aungue puede apdieper cuando el

quiste es grande y presiona un nervio o éuando‘se infecta
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secundariamente y es raro que presente sfntomas destacados y
manifestaciones clfnicas obvias. Todos los dientes de la re-
gi6én afectada poseen vitalidad. La parestesia del labfo in -
ferior no es probable salvo que el quiste se infecte © se
produzca una,fractura patolégica.

La-paréd del quiste consta de tejido conjuntivo fibroso
-1y fascfculos paralelos dé fibfae colé&genas. La supéific;e in

| terna est§ revestida de una pared intacta de epitelio esca -

" 37h§§6 ésgfatificado que suele presentar paragueratina u orto-

| queratina. Esta quératina tiene coﬁ frecuencia una sﬁperfi -
cle acanalada. El epitelio varfa en grosor pcro ‘por 10 gene-
kral contiene solo de cuatro a ocho células de espesor. En
ocasiones se observan células 1nf1amatorias crénicas, en su
mayor. parte linfocitos y plasmocitos, mezclﬁdos con leucocis
tos polimorfbnucleatéé en la zona'subépitelial adyacante déi
tejido conectivo.'Spskoine'y Shear han obse;vado que el epi-‘
'»teiio presenta una capa.de células colunnares con nfcleos
pigndticoé o vesicﬁlaies. Veinte de cada cien quistes primor
diales son queratinizédos. En ei espesor de su pared hay is-
lotes de tejido édamantiho embrionario que puedén ser e1 nti-
cleo de desarrollo de un ameloblastoma. La presencia de que--.
ratina da una apariencia al contenido no diferente a pus pe-
ro sin olor desag:adable. ‘
Radiogrlficamente se observa una reaccifn radioldclda (o]
‘radiotrannparente tedogda’u ova}_bien delimitada y en oca -
" siones sé puede vér'iﬁ presencju de un bordé éscler6tico._y
, !sta lesidn puede obuervarae abarcando una pequeﬁa parte o

1a 9ran mayor!a de la hemiarcada afectada hasta el &ngulo y
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la rama ascendente.

Su localizacifn més frecuente‘ea debajo de las raices
de piezas adyacentes o cerca de la cresta del borde en el si
tio de un diente‘ausenﬁb en forma congﬁnita. Radiogrjficé‘-
mente es diffecil distihguir este quiste de un quiste resi -
dual radichlar. ‘ ‘ ‘

El tratamiento de eleccién es la enucleacién completa
con cureteado a foﬂdo de hueso. Debe tecordarnévque cual -
'qhier resto epitelial que se deje es caﬁaz de producir re'4 ?
cidivas, y en algunos cahbi'puede producir un ameloblastoma.

Cuando la‘extenbiﬁn-dellqulste es muy grdnde y se tema que
"al hacer la ehucleacidn‘ptoduzca una fractura patolégica, lo
fndicado en cuanto a trataminto es lo slguientg: §i no hay

. pruebas clfnicas de ameloblhafcma, se'pxécedé a abrir la‘ca-v
' vtdadvqutatica y se enuclea completaﬁenﬁe la zona con géha
.ffédofOtmadé, ésta deSe canbiarse frecuentemente hasta que el
nuevo hueso>ocupe su lugar. |

Ya que estos quistes tienen tendencia a originar amelo-

blastomas}‘uha vez que han cicatrizado dében vigilarse me -
‘dianfe estﬁdios radioldgicoa a intervalos regulares durante
‘varios'aﬁos depués que se han extirpado. Y ehﬁoncgs, en caso
de ;eeidiﬁa; puede diagnopticgrse antes de que se conv!erta'
en destructivo. Cuahdo @1 quiate ha desplazado el nervlo,udg
bé tenerse cuicado de po_daﬁqrio al extirpar la pared del '
éu;ute. | ‘ : j .
Sewgrd'iﬁdica~qi porcentaje dé‘iécurrencia o-réé;&iva‘

‘en un 40|‘mieﬁtraqlqﬁe Pindborg y.Héngén nugieren_quqiﬁbdfﬁa
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ger tan alta como el 608%.

El prondstico es excelente si es extirpado completamen-
te. Cualquier engrosamiento de la pared quistica puede suge-
rir algeraciones ameloblfsticas, entonces se indica la'biop-
sia.

Se puede confundir con el quiste traumdtico o cualquie-
ra de los tumores odontégenos asf como con ciertos tumores

centrales dé hueso.

Quiste E:ilctdial
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QUISTE DENTIGERO

El término dentfgero fue usado primeramente por Paget
(1863) para quistes que contienen dienﬁes y aparecen en los
mgxilares.

Es la lesifn mis com@n de los quistes foliculares pre -
sentlndose en un promedib del 95% global, Cuatro de cada qui
nientos casos presentan este tipo de quiste segn Mourshed.

Se forma en relaciﬂn con un diente permanente normal,
pero ocasionalmente puede estar asociado a un diente super -

'numerario 0 a un odontoma compuesto o complejo. Raras veces
ataca a una pieza temporal y es muy frecuente encentrarlo
asociado a plezas retenidas.

El agrandamiento continuo del quiste antes de poder
descubritlo produce expansién de hueso con la.consiguiente
asfmetrfa facial, desplazamiento de dientes y ‘resorcibn in -
tensa de las piezas adyacentes, produce sintomas de dolor si

_ hay presencia de infecc16n.

El desarrollo de las coronas de los dientes involucra =
dos en quiétes dentfgeros es completa y, usualmente, no exis
‘te un giave7defecto de su esmalte de superficie. La mayorfa
de las‘leaionealno tienen relacién con un diente no vital.

Contienen en el interior de la cavidad, y unida a la
cdpsula, la corona de uno o varioé dientes qﬁe eh ella se 1in

‘sertan, la ratz se encuentra afuera.
‘ Puede estar anociado con la disostosis cleidocraneal y

8u pralancia lmpide la erupcidn de un diente.
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Estos quistes tienen la capacidad potencial de tranfor-
marse en una lesién agresiva. En ocasiones la lesién es tan
severa que puede producir destruccifn Ssea de la rama ascen-
dente hasta la ap8fisis coronoides y c8ndilo; el tercer mo -
lar se desplaza junto con la lesién quedando incluso compri-
mido contra el borde inferior de la mandfbula. En el caso de
un canino superior, la expansifn de la zoné anterior del
maxilar puede parecer una sinusitis o una celulitis.

Varfa mucho su tamafio y a veces es sumamente grande pe-
ro la mayorfa tiene de dos a cuatro cm. de diSmetro. El cre-
cimiento en niﬁoé es ripido y pueden observarse quistes de
cuatro a cinco cm, de diSmetro que se han desarrollado en
tres.o cuatfo afios gegfin Scward (1964); el crecimiento en
los adﬁltoé es mucho mis lento.

Los quistes tienen predileccién a afectar la zona mandi
bular en un #os y el maxilar en un 30%. Las piezaé'Qué con
mds frecuencia se ven involucradas son los molares en un 620
los caninos en un 12% y la zona de premolares en 12%, el
otro 14% se distribuye sobre las dem8s éonas de los maxila -
res.

Constituyen el 34% de todos los quistes odontogénicos y
el perfodo m$s com@n para el diagndstico.es la nifiez y la
adolescencia.

Ya que tienen predileccifn a tormarge en dientes reteng‘
dos, las piezas m&s afectadas ser&n el tercer molar iﬂfétior
v‘cdnino_lupetior y segundo premolar {nferir. La,inc;dencia pa

rece aer_igual en ambos sexos. El diente correspondiente a
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la lesifn falta a nivel de la tumoracién.
Gillette y Weinmanm (1958) describieron la presencia
histoldgica de estos quistes refiriéndose a ellos como quis-
_tes extra foliculares, término usado por Seward (1964) en su
clasificacifn. Bennett (1214) sugirid como origen de estos
quistes, la banda dentaria fuera del folfculo. Malassgez
(1885 ~ 1887) reconoci6 que los quistes dentigeros derivan
da los teséoa epiteliales del Gigano del esmalte. Shafer y
" ‘Hine indican que se férman por alteracién del epitelio redu-
cldo del esmalte ya que la corona del diente se ha torna¢o‘
‘cohplifamente; Puede también provenir}su origen de la pared
.d&l tejido cohectivo del folfculo dental; las 1slas del epi- -
‘ ﬁéiioiéue en ella se alojan pueden sufrir tranformacién quis
. tica y proliferar. Ya t:anaformado este epitelio se une con
:ei»epiteliq folicular de revestimiento formando una sola ca-
‘v!dad;que_iddéa'la corona del diente.
: "Hiﬁtoldgicamente no existen claras caracterfsticas mi -
- crodcﬁpicas que puedan emplearse con seguridad para distin -
"guir:esteﬂquiste de cualguier otro de tipo odontfgeno. Pre -
‘genfa una pared de tejido conjuntivo délgado que consiste en.
haéei dé qblageno y suele mostrar una'infiltracion leve de
11;ﬁfocito§ y plasmacitos. Una capa de escaso espesor de epi-
'tqli@fcpcdmono estratificado lo tapiza. Bléu superficie de
épiﬁgl@b,coh frecuencia estd cubieita de una capa acanalada
.:dé;gida'de paraqueratina u ortpqhe:at;na,mug pﬁrec1¢a a 1a

Ifﬁqéfprgianta-el quiste primordial. chindo se complica con fe -

:tﬁ_qﬁgndj*lnflamatorios,:a; contentdo mucoide se agregan exuda
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do inflamatorib,lrestos hem&ticos, celulares y pus, aunque
no existe una razén evidente para ello. En su interior aloja
un fluido qufstico de coloxr &mbar que contiene cristales de
colesterina y restos de células epiteliales descamadas. La
cépsula quistica no se adhiere al Queao, pero en camblo se
inserta intimamente al nivel de la unién amelo-cementaria.
M8&s del 3% pueden estar recubiertos por células mucosas; Los
cuerpos hialinos pueden verse con el epitelio junto con 1as
fisuras de los cfistaleg,de‘coleaterol en la cfpsula del te-
jido conecttvo. )

Radiogrlficamente se obaervata coro una cavidad daea ra
diolﬂcida asoclada a la corona de un diente que no ha erup -
 cionado. Debe tenerae.especial cuidado envno confundirlo con
el esﬁacio'circuncoronazib o folicular normal ya que.causan
agrandamiento de este éspﬁcio cerca de toda o pa;té'deAla co
rons dentaria. A veces tiene.un'aépecto multilocular con los
compartimientos unidos por una membiana Quistica com@n, pero '
en la mayorfa de los casos se presenta como una lesién Gnica
o unilocular, Esta zona radiol@cida berteneciente'a un quis-
te dentIgero puede estar rodeada por una lfnea esclerftica
que indica la reaccifn 8sea.

"El tratamienﬁo para‘eatos.quistes depender8 del grado
de_extenaiﬁn o tamafio de la lelidn. Para los quistes peque -
fios  la marsupia;izacidn es uh método de tratamiento. satisfac
torio, liempré que se pueda haéér una ancha abertura dentro
del qulste; esta técnica no es recomendada en adultoa, en

- elloa el tratamiento consistir& en la enucleac!&n por ciru -
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gfa. La margupializacién solo deber& efectuarse s8i el diente
afectado esta en condiciones de conservarse en una oclusién
normal por medio de un desplazamiento llevado a cabo con tra
tamiento ortodéntico. Si el diente se encuentra desplazado y
es necasario sacrificarlo debe extirparse con la totalidad
del quiste.

Las lesiones de mayor tamaiio, que producen vna ﬁérdida
6sea considemlble Y adelgazan en forma peligrosa él‘hueso,

deben éer tratadas por un drenaje quirdrgico de forma que el

_proqedlmientO‘aiivie la presién ejercida por el quiste con -

trayendo éradualmente el espacio por aposicién periférica de
hueso nuevo. Este es el gratamientovmai indicado phra los
éniatqi.de gran tamafio ya éhe sl se intentarﬁ la enﬁclgacidn
completa se expohdr!d al maxilar a una peligrosa fractura.
Las posibilidades de recidiva son raras a menos que ha-

ya habido fragmentacién del revestimiento quistico y queda -

' ran restos cuando la remocién quirfirgica es incompleta.

gxisten_complicaciones potenciales o lesiones mis peli-
grosas que se desarrollan a partir de un quiste dentfgero:

1.- Puede formarse un qmeléblastoma, derivado del epitelio

- odont8geno de la pared quistica.

2.~ Existe la-posibilidad de que se forme un caréinomq epi -
dermoide, derivado tanbién del epitelio quxgtiqo de revesti-
miento o de restos de epitelio odont6geno - de la pared;

3.~ 0 bien, puede dar origen a un carcinoma mucoepldermoxde '

(un tumor maligno de lal gl&ndulas aalivalea). que ‘se forma |

:a partir del:ep;telio de revestimiento del quiste dent!qero,.
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que contiene células secretorias de moco que con mayor fre -
cuencia se encuentran vinculadas a los quiste que se forman
‘en tercero§ molares retenidos inferiores.

La tendencia a la transformacifn neopldsica de los éuig
tes a ameloblastomas es mis pronunciada en estos quistes den
tfgeros. ' A

o Stanley y Diehl gncontrazoh que alrededor del 17% de
los ameloblastomas pmoceéfan de quistes dentfgeros, _

En cuanto al carcinoma epidermoide se desconoce cualén
son los factores prndisponenteu y el mecanismo de fornacidn
a pattir de quistes dent!goros, pero es indllcutible que al-'r”
‘gunoa de estos den origen a carcinomas eptderloide-. Gardnor
hizo una revisién: de veintlcinco casoa Yy encontrG que. cinco
de ellon pxovenian de quistes dent!geros.

v Finalmente, la formacién del carcinoma mucoépidermoide i
esta mgnoéqucuméntqda qﬁe la déi:carcinoma antes mehqionado
pero no cabe duda también que algnhos de estos carcinomas :

fueron ot;ginados”a partir de quistes dentfgeros.-

Quiste
j-orev - Dentfgero




" Quiste Dentfgero

© QUISTE PFOLICULAR LATERAL -

ksta les;dn'no se encuentta.cén mucha frecuencia‘y, a
diferencia del quintevdenttgeto,.no siempre-natl iInvolucrado
a un diente retenido. | |

Bl qulste‘puedq tener una conexién tangencial con el
diente y deaarzbllhrlé en el lad§ medio lateral con adosa -
miento en.la unién amglocementaria, pero en un solo lado de -
ia corona en direété qbbre pos;cicn ala cavidqd‘qutltlca.
Después de la e;upcidn del diente se puede obiqfva;; en la

uniGn.cementoadamAntina, la presencia de un quiste deng!gdr6.
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lateral.

Aparecen tarde dentro del perfodo de formaci8n del dien
te y‘su expangién abarca la porcibén esponjosa del hueso.

Se cree que se origina primeramente como un quiste den-
'tfgero pequefio que se foxrma a un lado del diente después que
una pérte de la corona se ha degarrollado y, a veces, impide
‘ el desarrollo ulterior y la erupcién.

. Thoma define a este quiste como aquella lesifn que se

| desatrolla en el lado mesial o distal del diente y se dilata
' apart&ndcse del mismo envolviendo solo wna porcién de la oo-
rona. Se desarrolla en la parte del 6rgano del esmalte que
persiste despuds de que la ‘porcién que estd encima de la su-
,;perficie oclusal se ha transformado.

La lesién no afecta o involucra la vitalidad del diente
Yo entdnces;'aolémente suelen descubrirse en eximenes radio-
VQr&ficos de rutihs. La mayor parte de ellos no causan sinto-
mas de dolor a menos que el'quisté se infecte y puede enton--'
ces confundirse con un absceso parodontal lateral, inclnsive'
en ocasiones trata de establecer un drenaje pero generalmen-
te permanecen asintom&ticos.

El quiste, eapecialﬁente si se encuentra en la porcién
distal, puede desviar la pieza. Thoma afima que buede ineli
nar el diente ° deaplazarlo hacia el lado afectado, V

' T!picamente un guiste !olicular lateral se encuentra
asociado con’ un tetcer molar inferior pero Bernier lugiere
que puede afectar a cualquiera de los dientes pero que mis

‘frecuentemente se presanta en la regién anterior a causa de
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la posicibn anat6mica de los folfculos Incisivos.

Debido a que su crecimiento es tan lento no se tienen
pruebas claras de que se vea afectada la erupcifn dentaria.

En cuanto a su histologfa presenta las mismas caracte -
risticas que el quiste dentfgero con la cldsica formacién de
paraqueratina u ortoqueratina del epitelic escamoso estrati-
ficgdo que los identifica como queratoquistes. Algunos pue =
den surgirude}restos embrionarios localizados a un lado del
folfculo dental. La génesis del tipo lateral es atribuible a 
la separacifn del epitelio reducido del esmalte a lo largo.
de un Iado~&e‘1a corona de un diente. Es improbable la aéumg
lacién de 11quido en el retfculo estrellado para su foima -
c16n..3eward {1964) inrma que la 18mina dental dura no se
destruye sino que peihinte Eu;ndo ogta-leaibn se presenfa.

, Rad;ogrﬂficamente apareée una zoné radioldcida pequeiia,
‘aunqgé a veces pueden aparecer'lesiones mﬁlﬁiples, localiza~-
das lateralménte a una rafz dentaria. En la mayorfa de los
casos los bordes son nftidos o’biep definidos como resulta -
do de la capa delgada de hueso esclerStico que se éncuentra
a su alrededor.

Debe‘recordarse que este quiste, por pipven;r»de un den
‘tfgero, tiene posibilidades de dar origen a un ameloblastoma
y requiere,_por.tanto, una extirééci&n cuidados& y control

posterior.
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QUISTE FOLICULAR RESIDUAL

Se define a este quiste como aguella lesibn que persis-
te o prolifera después de que se ha intervenido a cualquiera
de las formas de quistes foliculares o dentigeros.

Si en cualquiera de ellos se ha efectuado una remocién
quirdrgica inﬁompleta, los regtos de los mismos pueden pxo =
liferar,kencqntr&ndose en zona edéntula, y dar origen a un
tipo de Quiste folicular residual. O bien, puede permanecer
y localizarse en el mismo sitio después de que el diente cua
sante de algflin tipo de qﬁinte folicular ha aido‘extrd!do.

La proliferacién de células ﬁerﬁistentes (recidi&a!,
que sucederia en el primer caso, puede dar origen a la for -
macidn de ﬁn qulstevdent!gero'que se presenta como residual,
0 en ei peor de los casos degenerar eh una lesidn m8s agresi
va que contiene células defivadas del epiteiio dé revestl -
miento ° iedtos del epitelio odontégeno de la pared quisti -
ca, como ameloblastomas y carcinomas epidermoides.

En el segundo caso, el quiste ya existente en la zona
afectada, porque no fue extirpado junto con la pieza causan-~
.ég de su formacilsn, puede agrandarse y solamente sera descu-
bierto mediante el examen radloér‘fico de rutina.

En ambos casos 8u presencia ﬁuede llevarnos a !aisqs
diagnésticos Aebido a su gran parecido radiogr8fico con otro
tipo de qﬁiste; comp,el radicular residual y primoyxdial.

Tiecke afirma'que es partiéulgrﬁente'dificil séparar

histol8gica y cl!nicaménge} en una zona edéntula, un quiste
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residual radicular de un quiste simple folicular o de un
quiste residual folicular.

El tratamiento para este tipo de lesiones, como los
quistes mencionados anteriormente, consigte en su enuclea -

ci6n completa con un riguroso raspado a fondo de hueso.

REPORTE DE CASOS CLINICOS

‘Franklin S. Weine j Lee B, Silverglade presentaron un
reporte de dos casos en el qué, apoyandb aVShatfer, dicen
kéue es raro encontrar una lesi6n radiolfcida grahde sobre
una radiograffa periapical, y que lesiones como un fibroma
periapical, un quiste periodontal lateral, ameloblastoma,
mieloma mltiple y otras pueden frecuentemente enmascarar
una lesifén periapical que es causada por una pulpa necr8tica
{como un quiste periodontal apical o un granuloma periapi -

cal).

CASO 1
Quiste residual petiodontal enmaacatado cOmO un
quiate apical periodontal, ‘
8e presenta al consultorio un paeiente de 29 aﬁoa de
_edad paraAque se le efect@e un tratamiento endodontico en el
'incisivo central inf;r;or derecho.

Exfmenes clinicos y radiogré&ficos moat?aron que el inci
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givo central inferior izqulerdo se estaba gerdiendo y que el
conducto radicular del central derecho habfa sido ya tratado
endoddnticamente, pero el material obtutadqr no sellaba el
foramen, y presentaba una pr8tesis en la corona.
Todos los dientes de la zona afectada poseian vitali -
dad. ‘
El paciente, diez afios antes, sufrif un accidente tray
‘ mdtico en el lrea..POco tiempo despuls el diente se pigmenta
"y hubo reabsorcién mandibular de la zona. Se realizaron‘dre-
' _najes frecuentes durante los siguientes meseS pero nunca se
instaur un tratamiento definitivo. Ppatet!o:menterel'diente,
'fue ttatado'protééicqmente'y el central lzquierdo‘fuexexﬁia;
. do.‘pos‘aﬁos despuéa el paciente acudié al dentista el cual
obtuvo un estudio fadiografico completo y establecif que el
. diente necesitaba. un tratamiento de endodoncia debido a que
obgervé la ptesencia de un absceso., Eéte tratamiento se rea-
1128 y se colocS una corona Veneer. Tiempo después fue trﬁ -
‘tado‘por_qtro dentista que efeétuG también la toma de radio-
grifias completa y sugiris, debido a que el tratamiento endo
déntico estapa fallando, que se llevara a cabo la apicecto =~
m{a en dicho diente. El paciente refirid que el $rea se hun-
dia periéd;camente y que drenaba eﬁpont&neamehte. Pero en
ese momento ninéuno de los dos signos ée‘pre;éntaba.
Llevando a cabo el tratamiento antes mencionado, se to-
maron muestras para biopsia y se 6bsérv6‘qQé'ia iesi6n'no
tqnig conexisn con él‘ipice del central derecho. No obatante

el 8pice se biseld ex&ctameﬁte hasta el uitid donde llegdbq:-'
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la gutapercha. Después de un afio se observb que la cicatri -

zaclidn era casli completa.

CASO 2
Una mujer negra de 19 aiios de edad fue remitida
para tratamieﬁto‘endoddntico del incigsivo central superior
derecho.

Eximenes clfnicos del &rea mostraron que el incisivo la
teral izquierdq se estaba perdiendo y que el central izquier
do tenfa e 08i6n incisai m&s no ‘caries. Presentaba un puente
fijo que reemplazaba al lateral izquierdo éon pilar en el ca
nino izquierdo. Los mola:es y otros dientés derechos también
" ge estaban perdienQo{ ‘
Un drenaje crénico con canal hacia el seno fue locali -
.zado derca de la unién mucogingival distal al central iz -
quierdo. La higiene oral del paciente era pobre.

El paciente tuvo un'accidgnte automovilistico tres afios
antes, el cual habfa causado gue el lateral izquierdo se |
fracturara a nivel gingival. Ningnn tratamiento fue instau -
rado en ese momento pero un afio mis tarde el diente fractu -
rado fue extrafdo y el puente se construy8.

Ex&menes radiograficos mostraron un gran 8&rea radiold -
cida gué parecfa extenderse distalmente desde el &pice del
central 1:§uierdo. Los dientes vecinos al lateral iiquierdo
preaentaban vitalidad pulpar. '

" E}, central izquierdo fue tratado endodSnticamente- sin

‘ embargo, el canal hacla seno varios dfas deapuéa del ttata -
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miento, segufa abierto por lo cual se debfa realizar en el
paciente una cirugfa. Se efectud apicectomfa desde el cen -
tral derecho hasta mesial del primer molar izquierdo sin in-
volucrar al canino. Se tomd una muestra para biopaia.

La cicatrizacién se llevb a cabo con gran éxito, y des-
pués de una revisifn a once afios, el tratamiento results ex-
celente.

Ll reporte de la biopsia confirmé que la lesibn se de -

bfa a un quiste residual.

DISCUSION: .

En cada unoc de los doélchpos presehtadoa, el
tratamiento fue incorrecto e incompleto, llevado a cabo por
el operadof sin anticipar la posibilidad de la presgncia de .
un quiste residual. | | '

En el caso 1 no era necesario realizar el tratamiento
endodbntico eh“el central derecho pﬁes el traéamiento reali-
zado en la zona en gque permaneci6 el central izquierdo pudo
haber llevado con el tiempo a la cicatrizacién.,

En el caso 2 el drenaje crénico del seno ﬂeb!a haber si
do frazado con un cono de gutapércha'antea de llevar a cabo °
cualquiér tratamiento. Esto hubiera advertidc al odont&ldgo
' que la lesifn no estaba emanando del central en donde se rea
1126 él tratamiento endodéntico sino m&s bien del &rea dis -
tal del lateral extratdo. . N

: Cuando una lesién periapical esta adyacente a un diente :
‘y en proximidad a un Lrea edéntula, la poaibilidad de la pre
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sencia de un quiste residual entre muchas otras debe tenerse
en cuenta antes de intciar cualquier tratamiento endodfnti -

co, quirdrgico, no quirfrgico o extraccién.

QUISTES FOLICULARES:

En 1982 Bruce Donoff y Walter
Gyrainick'realiéaron un estudio acerca de los quistes foli -
cqlares y dieron los siguientes resultados:

Los quistes folidularés se caractgri?an por una propen- -
.816n de recurrcncia signizicativamente alta que va dgl 12 al
62n. | .

~Aungue las recurrenc1as puéden ocurrir diez'o nis afios
después d91~primer tratamiento, la mayorfa lo hace dentro de .
loﬁ;primeros ciﬁco ainos.

" Estos quistes son marcas biolégicas de actividad y per-
sistente actividad épitelial.

A pesar de &sta bién reconocida tendencia a recurrir,
no han gido expuestos nuevos tratamientos.

Aunque la excisiSn de la mucosa suprayacente, quizd con
la excisibn en blogue de hueso circunvecino, es teSricamen -
te el mejor’tratgmieﬁto definitivo, su contenido histolégico
hace diffcil su completa remocibn; Creemos que 1a enuclea -
cién agresiva y el cierre reforzado son la mejor hptoxima -
ci6n al tratamiento. . 7

' ~ Los quiﬁten_foliculareq'reéurren como quistegffoliculi-,

res aunque pueden transfbtmgrié en carcinomas o‘émélobl&i -



tomas.
Como se ha demostrado, es aceptable el alto porcentaje

de recurrencias y la mfnima mortalidad.
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DEFINICION

Se define a los tumores odontogénicos como aquellas for '
maciones neoplisicas patoldgichs, pero no malignas que se de
sarrollan.como resultado de una hiperplasia de células que
normalmente darfan origen a un dienté o a una‘parte del mis-

mo.

GENERALIDADES

-deés los tumores}queidéscrlbiremda-son beniéhos Y dei
:érigen odontégeno. Algun&s, como. el ameloblastoma, pueden
Qer localménte agreaivqbiy present&r repetidas recidivas.
Ninguno liega'aproducir mét&stasis pero 8! una destruccifn
local suficiente como para ocasionar la muerte (Tiecke), tal
es el caso del mencionado ameloblastéma.

Frecuentemente mueétran cpalidadés devcrecimiento sin
restricciones, pero gste crecimiento se prbduce lentamente.

En los Estados Unidos los tumores odontogénicoé.coméreg
den alrededor del 9% de los tumores de la cavidad oral, sin
embargo en aléunas partes de Afriba‘uno de los tumores odon-
togénicos, qi ameloblastoma por si solo, constituye m&s del
25% de los tumores de los maxilares. As{ pués, la incidencia
~de este tipo_ae'lesionea varfa con la distribucién geogr&fi-
‘ca,

Ha sido grande la gdnfuslﬁn aceréalde los tipos de le -~
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siones que deben o no incluirse dentro de los tumores odonto
génicos, de modo que creemos conveniente iener un claro pano
rama de }oa divefsos grupos o condiciones patolégicas gue
pueden dar origen a algfin tipo de tumor odontogénico.
' Se ha sugerido que una lesiSn de esta clase puede ser
- de origen'genétlco, es decir, que sea una anomalia de desa =~
rrollo del aparato odontogénico la cual ocasionara que la
hiperplasia tenga iugar durante el creéimlento activo o él
periodo normal de desarrcllo del tejido involuc mdo, y puede
espe mrse que tal proliferacién cese‘cuando el crecimieﬁto
del téjidokha terminado. Ejemplos de este tipo de hiperpla -
qia incluyeﬁ‘q la mayorfa 49 los odontomas compuestos y com-
plejos; ‘ |
~ Otra causa por la gue puede acontecer un tumor odonto -
génico es la‘hiperplasiﬁ reactiva. Esta se manifiesta comfin-
mente como resultado de una irritacién prolongada (como la
que producirfa una inflamacifn crénica) en aquellos tejidos
odontogén;cos que tienen la capacidad de proliferar.
En el sentido mds restringido de la palabra, un tumor -
corresponde a una neoplasia benigna que contin@a_proliferan-
~do en la misma ménéra anormai, sin ningGn propﬁsito atil,
después qué.ae ha eliminado cualquier causa obvia‘que pueda
haberla originado.
Se-ha sefialado que el 308 de los- tumores odontogénicos
proceden de los restos hbiteliilqs'del iﬁteribr de la paré -
des de los quistes odontogénicos nebéilqicos Y de ios'quls‘e

ggg'primq;d;gles y dentfgeros. |
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Como variante del origen podemos encontrar los que se
originan en la encfa adherente ya que ésta habitualmenfe con
tiene epitelio odontogénico y a su nivel podrfian desar:ollag
se estas lesiones. ‘

~ Los tumores odontogénicos se producen en cualquier mo -
mento durante la odontbgénisis perturbada. Se ha pensado,
también, que son causa de traumatiasmos, infeccibn, malrnu -
tricién y extracciones dentarias.
| Estos tumores producen invasifn local pero, como se men
cion8 anteriormente, no présentan las caracterfsticas metas-
tﬁqicas de las neoplasias malignas. .

 'Déb1do al gran parecido en las caracterfsticas clinicas
de muchos de estos tipos de tumor, resulta dif!cil.su di§g‘-

néstico diferencial.

HISTOLOGIA

‘Hay dos fases en la‘foimaciﬁn dentaria. En la primera
etapa suceden fendmenos que van a dar origen a lﬁ‘caicifica-
.cién (apoéiciGﬁ); ninguna parte del diente se ha formadd y
la diferenciacifn de alineamiento celular son las transfor -
maciones mis notables. Al comienzo de la segurida etapa de la
odoﬁtogénisis, los odontoblastos y ameloblastos ﬁan alcania-
" do la especializacifn necesaria: para generar BU matriz.,
Los tumores odontogsnicoa se producen en cualquiera de

estas dos etapaa. Exiaten sin embargo ameloblastomas que se
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formaron después de la seqgunda etapa de la odontogénésis en
los cuales no encontramos esmalte, 2sto pude deberse a dos
causa:

1,-'Los ameloblastos deben experimentar una diferencia-
cifn preliminar normal para dar lugar al depbsito de denti -
na, esa especializaci6n puede no continuar, de modo que aun
cuando la formaci6n de dentina'ae& normal la de esmélte no
se produzca; esto puede ocurrir debido a que los ameloblas -
tos deben alcanzar un grado mucho mayor de difetenciacidn
para iniciar la formacifn de esmalte que e;'que los odonto =

blastos o cementoblastos requieren para generar dentina o ce

. ‘mento.

2,- Que el ameioblastoma no se origine en las células a
del ep;éelio adamgntiho!intégno, las cuales a causa de su
asociacién con el estrato 1nterﬁedio, son ias dnicas capaces
(en el 6rgano del esmalte} de producir este tejido.

Los procesos de prolifericidn, orqanizéci&n y diferen =~
ciaci6n, asf-como la influencia.inductiva de un tipo de teji
do sobre otro son de iﬁpbrtahcia primordial en la neoplasia.
Por lo tanto la ausené;a o supresién de la HiferenciaciQn'
permiten una proliferacidn d sorganizada y sin impedimentos
con el fesultado de una masa tumoral de crecimiento irres -
tringido. |

Los tumores se desarrollan a partir del epitelio que
pzoduce el ectodermo del aparato odontogénico, como la llni-
na dental, el esmalte Y loa restos epiteliaies de Malassez .

de la vaina de Hertwig. Hay un clerto acuerdo en que los tu~
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mores agrupados bajo el nombré de ectodérmicos pueden ser
considerados como-verdaderas neoplasias.

Los tumores mixtos, que tienen componentes mesenquima -
tosos, se desarrollan a partir de los mismos orfgenes, pero
la proliferacién epitelial induce a los tejidos mesenqqimatg
sos circundantes a diferenclarse y proliferar, como ocurre
en la odontogénesis normal. k

El hecho de. que a;guhas de estas lesiones representen .
solo una variacifn minima deAIa odontogéﬁeais normal, aun .
aguellas que representan.uhq Qar;aciGn mayor, no indica que

sean malignas. -

CLASIFICACION

Se han realizado numerosas clasificaciones de los diver
éqs tumores odontogénicos pero hay algunas que destacan en -
tre las dem8s. L3 clasificaci6én m8s actual data de 1950, en
la cual se excluye a muchas entidades previamente aceptadas
<como tumores, #stas son por ejemplo los quistes, los cuales
‘no canstitufan verdaderos tumores en el sentido restringido
de la palabra. ‘

" Blande-Sutton (1922) también consideraba a todas las
malformacibnes dentarias como tumores ﬁetq cabe aclarar.qﬁe
dichas malformaciones desarrolladas en 1& odontogénesgis
(como la fusién, dislaceracién, pérlas adamantinas, etc.) no

estan consideradas en ninguna clasificacibn moderna de tumo-
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res odontogénicos ya que son solo ligeras variaciones o des-
viaciones en la formacién dentaria.

Otra forma de clasificacifn para los tumores se basa en
el concepto de que el diente se origina a partir de dos ca -
pas germinales'y gue alguna de ellas, o las dos conjuntamen-
te, dan origen (si la organizacién de dichas capas se viera
alterada) a un tumor odontog&nico.

De lo‘anteriormente dicho estos tumores pueden clasifi-
carse en tres grupos b&sico:

1.- Ectodérmicos - 51 el tejido proliferativo es pura -
mente ectod@rmico, y solo encontraremos fejido mesenquima -
- toso como unificador o para mantener unida la lesién tﬁmo -
ral.

2.~ Mesenquimatosos - ﬁn donde el mesépquima es el te -
jido Agresivo y el ectodermo est$ completamente aﬁsente (pue
de ehcontrarse este dltimo Gnicamente por coincidencia).

 3.- Mixtos o compuestos - En los que el ectodermo como
el mesénquima son los elementos tumorales,

M4s adelante se sugirif una nueva clasificacifn en la
cual los tres grupos principales originalés fueron reducidos
a dos, consistiendo simplemente de las hiperpla;ias qonside-
radas primordialmente epiteliales y las esencialmente meso -
dérmicas.'uh‘subdivisICn del grupd epitelial. comprendi8 pro-
liferaciones epiteliales con potencial inductivo asociado
con la induccifn de tejidos conectivos eapeciali;adbs como
“1a'denttna,,y un segundo subgrupo que inclufa proliferacio .- '

nes ‘epiteliales con un mInimo:de potencial inductivo, si lle
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garan a presentarlo,

Debido a que los tumores odontogénicos puedeh producir-
se en cualquier etapa deé la odontog&nesis, podrfa clasificar
se a estos en :

1.~ Blandos - Aquellas 1esiohes tumorales que se gene =
ran durante la primera etapa de la odontogénesis. Reciben
~‘ese nombre debido a que en la etapa en que se formaron no
_éﬁeden contener tejidos dentales calcificados.

C 24 Duros o calcif!cados ~ Cuando se originan en‘ia~ée-
' .gﬁnda etapa de la odontog&nésia Y, por 16 tanto, contienen
‘&éntiné, cemento o eamalﬁe, golos o cdmbinados, formahdo par

te de su estructura.
| ,Describirémos los tumores odontoéénicos en base a la
~c1asif16aci6n desarrollada por Bernier y tomada también por‘.k
la Academia Americana de Patologia Oral, excluyendo al fib;é_
sarcoma odontdgeno y al sarcoma améloblastico; e incluiremos
al tumor epitelial calcificanﬁe. Dicha clasificacibn es la
siguiente: | |
1,- Tumores Epiteliales
a) Ameloblastoma
'b) Ameloblastoma acantomatoso
©) Ameloadenoblastoma
dfruelanoameloblastoma 

. e) Tumor epitelial calcifid&hte

' -»2'7 T“mbrﬁh‘Mesenquimatosos‘g S

'aI'Fib:oma odontogénico

S
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b) Mixoma odontogénico
¢) Cementoma
d) Dentinoma

e} Fibroma cementante

~.3,-~ Tumores Mixtos
a) Fibroma amelobléstico
5) 6don£oﬁa ‘
c} Odontoma ameloblSstico
d)‘odonééma éompuesto y complejo
e) Hemangioma amelobl&stico

£} Neurinoma qmelobl&atico‘

AMELOBLASTOMA -

Este tipo de tumor esAelAm&s ﬁrecuente Yy agxesivo de
todos los tumores odontogénicos comprendiendo cerca del 18%
de estas lesiones. Ha sido conocidoc con otros nombres como
el de adamantoblastoma y adamantinoma. Este (ltimo término
no se emplea ya que no produce esmalte y, por lo tanto, la
lesi6n no es adamantina o dura.

Se caracteriza pér 15 proliferacifin de c&lulas epite -
liales con apariencia de ameloblastos y retfculo estrellad0.<

‘Por lo genéral_brece len:aménte y su duracifn mcdié ah-f

tes del'tratqmienté y‘dg que el paciente 16 note éé déicinco
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a ocho afios. E1 tumor crece por expansién antes que por in -
vasibn. El mis frecuente y muchas veces el Gnico sintoma ini
cial es la expansién de hueso. En la mandfbula pueden exten-
derse por delante hasta la zona mentoniana y por det;as has-
ta la rama. En el maxilar suelen ser mis agresivos y difu -
808, Yy no es raro que invadan el antro y el suelo de la na ~
riz. Los que se desarrollan en.la tuberosidad pueden exten -

_ derse hacia la base del créneo.

Debe decirse que la extensiGn clfnica y radiogrdfica de
15 leaibn és engafiosa y que la invasién 8sea es mucho'mafor
- que la que sefialan los lfmites aparentes del tumor. Cuando
la lesifn est8 muy avanzada puedevprovocarven el-paciepteﬂ

“una aéimetr!a importante y afectar la Euncidb‘normal de la
boca. Dieulafit cita un caso en su obra del tamafio de una ca
beza de nifio.

‘ Eﬁ la mayorfa de los casos el dolor no constituye un
rasgo importéhte, solamente cuando la lesi{fn es muy graﬁde
se presentar§ dolor al realizar la paipaci&n debido a la pre
si6n ejercida sobre los troncos nerviosos, Cuando invaden él
canal mandibular pueden provocar parestesia del labio y los
dientes del cuadrante responderin negétivamente a las prue -
bas de vitalidad pulpar,

Cuando se pierde la cortical 8sea suelen presentarse
fracturas patolfgicas. La lesifn puede provocar desplaza =~
miento y mal oclgsidn de los dientes de la regién, pero los
‘dientes no afectados conservan su vitalidad. » »\_

Clfnicamente se observa como una masa dura 8sea, no do-
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lorosa, de tamafio variable que aumenta la superficiel buco-
lingual del maxilar. Puede ser de superficie liqa o lobula -
da, de forma redonda u oval y estd recubierta por una muco-
sa de color rosado normal que puede lleg~: a ulcerarse.

| lLas lesiones pueden ser g6lidas o quifsticas. La qﬁ!stif
ca es multilocular con separa¢iones de delgados tabiques
8seos y se presenta como una neoformacién m&s antigua y fre-
cuente que el tumqr' sélido. |

Cerca del 80% de los ameloblastomas se preéentan en man
~ dfbula y el 80% &e‘esto se localiza en Ia':ona molar con el
10% o 20% pzeuentandoné en la zona premolar. Rara vez.atedta
la zona de dientes anteriores. ‘ v

Cﬁhré una amplfa gama de edades con mayor incidencia al
rededér de los 30 anos. No parece tener predileccidn por' una
raza determinada pero Kégel'(19321 sostiene la opinién de
que‘atacan con m&s frecuencia a personas de raza negra. En‘
bcontradicciGﬁ-Robinaon (1937) afirma que la raza blanca es
la m4s gomﬂnmente afectdada.

La distribucifn en ambos sexos es equitativa aunque
Chont (1543) afirma que la incidencia en el sexo femenino es
més alta que en el masculino. |

Kane y Bernier informan que 33% de todos los ameloblas=-
‘tomas. est&n asociados con quistes foliculares preexistenteé.

Los ameloblastomas se originan a partir de laylsmina
dental o sus derivadqs {6rgano del esmalte, restds epitelia-
les 0, como ya se menciono, quistes folicdlareé)}:pbt‘lo tan

to estos tumores odontog8nicos se componen Gnicamente de epi
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telio.

Thoma (1934) describe al ameloblastoma como compuesto
por epitelio del 8rgano del esmalte ; las células de &ste pue
den diferenciarse en diversidad de formas que dependen, en
cierto grado, de la evolucién del epitelio en la etapa de la
formacién tumoral. Sugiere también que estos tumores pueaen
derivar del epitellovbucal que conserva su potencial de di -
ferenciacién hacia una variedad de estructuras ectodémmicas.

Robinson (1937) afade que los traumatismos, asf como la
irritacién provocada por los diqntgs‘en erupcién, 56n facto-
res que tienen gran importancia en la etiolog!a de estos‘tu—
mores. | |

Bernier sugiere que la lesién se origina en los rema -
nentes de la l&mina dental y dei epitelio aﬁelobllgtico ex -
terno o de‘ios tejidos que lo preceden. Algunas lesiones pue
den originafsé por traumatismos généticos en la porcidn del
esmalte del folfculo. | |
' La teorfa de Brocca y Malassez explica la formacibn de
ameloblastomas en la regién de terceros molares debido a las
preasiones y compresiones a que pueden estar sometidos los fo
1lfculcs y gérmenes, asociadas a fenémenos ifritativds infla-
matorios y la falta.de espacio, esto darfa la posibilidad de
provocar folfculos abortivos o preéionar el 8rgano del es -
malte origiﬁ&ndose‘la hipergénesis o neoplasia ameloblésti -
ca. -

Estaé‘}e;iones no p;ésentan.capsulé a su alrededor pera .

>51'und cubierta de :gjidof&onectivo coldgeno maduro qpe'seuj‘5
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forma por remplazo fibroso del hueso circundante y se in -
corpora al tumor en viés de expansibn., Esta fibrosis perifé-
rica hace que se desarrolle una pseudocdpsula alrededor del
cuerpo principal de las células epiteliales en prolifera -
ci6n. La masa central consiste habitualmente de células es -
trelladas que se asemejan a las del retfculo estrellado del
érgano del esnalte y se encuentran separadas entre sf,

Thoma describié h;atongicamente tres posibilidades es-
tructurales de estos tumores:v .

-a) La'forma‘plexiforﬁe con c8lulas muy diferenciadas forman-

" do cordones revestidos dﬁ cllulas prisniticas o cilfndricas.
b) Aquella con predominio de células estrelladas del Srgano

: dél éumélﬁe. ‘

.} Aquella en que prédominah la células cflindricas alarga = '
das ameloblisticas. | | .

La vascularizacién és variable y hay inflamacién secun-
daria en uﬂ nimero elevado de casos. Esta reaccién parece
estar relacionada con la localizaciﬁn habitual del tumor en
la unién del cuerpo con la rama'asEendente de la mand{bula,
donde las infecciones odont8genas son comunes.

Sus caracterfsticas radiogr&ficas son muy variables de-
pendiendo de la duracifn, localizaci6n y extensién. Se obser
va una radiotransparencia de foma irregular, el borde o la
periferia gsts bien limitada éero a veces es difusa y mal‘dé
finida. Puede obgervarse en forma unilocular (s6lido) o mul-
tilocdlar.(qpfstico) separado por delgados tabique 6seos de.

. diverso grado.de densidad. Los tejidos:blandosvrara'vei es -
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tén invadidos. En casos de enfermedad avanzada hay un exten-

so adelgazamiento y expansifn de las l&minas corticales. La ’
d etruccién de la lé&mina dura y del ligamento periodontal se

encuentra en casos de resorcién de las ralces.

El tratamiento debe decidirse, para cada caso indivi -
dual, entre la reseccién quitﬂrgica‘(abércando en muchos ca-
sbs la reseccifn total o completa de la mandfbula, o de una
parte de ella ) y la enucleacién. Es posible que la resec -
ci6n sea el tratamiento mis idecuqdo para evitar residivas
aunque un tratamiento conservador bien realizade puede pro -
porcionar la misma sequridad siempre y cuando los pacientes
‘ aé udmetan a eximenes cl!nicés y radiogf!ticbs fxecugntes.

La reseccibn del tumor con un amplio margen de hueso normai
sin duda eét& indicada en aquellos»pacientgq que han persen-
tado varias residivas. El defecto‘buede reconstruirse por un
injerto inmediato.de hueso autégeno. |

Robinson reporta un 35% de recidivas y afirma que se de
" be principalmente a causa de una extirpacth.incomplétar Al-
gunos gmeloblastomas‘han recidivado inclusive de 10 a 15 ve- -

ces después del tratamiento.
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AMELOBLASTOMA ACANTOMATOSO

Es una variedad morfolégica del ameloblastoma‘simple;
Las diferenciag histol6gicag parecen {ndicar que es una le -
si6n mis antigua, pero en todos los desmfs sentidos son idén-
ticos.r _

El ameloblastoma acantomatoso proviene de la transfor -
mheidn del epitelio del 8rgano del eamalte a epitelio pavi -
meﬁtosq estratificado menos difegehciado. ‘

- Son menos benignos debido a que las células qhe Lo cons
tituyen son més indiferenciadas que las qué se presentan en
el ameloblastoma iimple.

pebé su nombre al hecho de que las c8lulas centrales de
glgunos~de'losbac0muios foliculares presentan éaracter!stl -
cas escamosas, inéluyendo células,espiﬁosas y hasta la for -
macién de queratina.

No es tan fato como el melanocameloblastoma y el adeno -
ameloblastoma. ‘ .

Existe una transicifn del epitelio odontogénico alta -
mente especializado hacia células escamosas menos diferencia
das que se observan sobre todo en eb\gentro.de los grupos
celulares y rara vez en los cordones o bandas. El cambio pue
de ser tdn'acentuado que puede conducirnos a un diagnéstico
egquivocado de carcinoma epiéetmoide, peroc no se conocen re -
portes de tumores aﬂelobl&shicos»acantomntoaos que sufran al
guna transformacién maliéna‘a,manoa que ge hayan llev&do-i'

cabo tratamientos conservadores.
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Una parte o la totalidad del tumor consiate en islotes
epiteliales compuestos de c&lulas escamosas que pueden ser
queratinizadas y parecerse a las de un carcinoma de células
escamosas. Se encuentran conglomerados dg c&lulas pavimehto—
sas con tendencia a formar perlas epiteliales.

Ya que existe la posibilidad de una transformacidn ma -
ligna en eate tipo de ameloblastoma, el tumor debe ger extir
‘pgdo ampliamente mediante-resecciGnylocal de la porcibn inva
dida de hueso incluyendo un amplio margen de hueso normal.

~ Se crieJque 81 no se sigue un_tfatamiento.adecuado pﬁe—

de transformarse en un carcinoma de cflulas invasoras. -

AMELOADENOBLASTOMA

"Es un tipo de tuﬁor odontOgénico raro (comprende cerca
“'del 3% de ellos) que ée caracteriza por la formacifn de es -
tructuras semejantes a conductos 163 cuales estfn ;evestidos
-de epitelio cilfndrico o cuboidec. lLos espaclos entre los
conductos estfn llenos de cBlulas epiteliales dispuestas de
manera dispersa. Este aspecto es puramente superficial ya |
que cortes aeri;doa han denoétrado que las estructuras cir -
culares son esferas cerfadas mi&s que sgcciones tranévéfuales
de conductos cilfndricos, Esto es importante pues el tejido
tumoral ya no puede ser conliderado leqettmamente como repre

' sentativo de una glindula convencional.
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Se cree que la mayorfa, si.no es que todos, proceden
del revestimiento epitelial de quistes foliculares,

No es tan infiltrativo como el ameloblastoma simple y
se asocian a menudo con dientes que se encuentran impactados_,

Pueden ser asintomdticos. Su cr ecimiento.es lento y su
tamafio varfa en dismetro, Al parecer rara vez alcanza gran
tamafio; puede medir algunos milimetros o présentarse tan
grande que alcance dimeneiones superiores a los 7 cm., y pro=
dﬁcir agrandamiento de la zona afectada;

Se produce principalmente'en pacientes menores de 20
aﬁo#, aproximadamente el 70% de ellos, el resto se presenta
en edades que‘osciian en los extremog.de clhco y cincuenta
aﬁos, | ‘ ‘ l.
El pofcentaje por 1a predileccibn del sexo es mis ele -
vada en mujeres representando el 60%. Se lbcaliza con_mayor
frecuencia en maxilar que en mandfbula en propotci#n’de 2 a
1. Es mds comln encontrarlo en la zona de dientes anteriores
,(eh,un 768 ) en ambos maxilares, el 74% de esto est4 asocia-
do a uﬂ'diente retenido y dos tercios devellos se localizan
en la zona de caninos. Raras veces se encuentran hacia dis -
tal de la ébnakde premolares.

A diferencia de otros aﬁeloblastomas éste puede estar
- encapsulado, debido a esto los espacios medulares que circuh
dan la lesi6n estén libres del tumor. E1 ameloadenoblastoma
regt& compuesto de un conglomerado de células epiteliales cdn
gtandes nGcleos baséfilos Yy una Cantidad moderada de cito -

plasma. La dispoaiciGn de estas c6lulas varfa desde capas no
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organizadas hasta conglomerados circulares de células epite-
liales asociadas con material intercelular eosinéfilo disper
so, o bien pueden alcanzar un alto grado de organizacién en

forma de estructuras secretoras revestidas de células alarga
das y conteniendo una masa s8lida de material eosin6filo en

su centro. Frecuentemente se observan focos dispersos de cal
cificacién, y conglomerados adyacentes a menudo se unen en -
tre si par# formar masas calcificadas.

Radiogr&ficamente Qe observa como una zon& radioldcida
‘unilocular homogenea. Puede contenet !ocos radiopacos borro-
BO8 © denaoa que son calcificaciones dentro del tumor. Se
observa como ‘una lesién destructiva de los maxilares. que pue
de .0 no ser circunscrita y puede encontrarée en lugar de un
diente o bien, jupto'a uno éue no ha brotado. En las lesio -
nes mayores hay expansifin de las corticales pero no llega a
-perforarlas. Es frecuente la separacifn de las raices o el
_desplazamiento de los diente adyacentes; la resorcifn es ra-
ra. |

En su mayor!a, estos tumores han sido tratados mediante
excisién quirdrgica conservadora y no se han reportado casos
de recidiva aun en la p;eaencia de la extracciSn més apresu-
rada. |
. Estas,leaiones‘eon mucho més benlqnés gque el ameloblas-
toma simple debido q'qﬁe no es invasivo local ni tiende,'co-

- mo ya se méncioné a presentar recidivas.
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MELANOAMELOBLASTOMA

Es una neoplasla rara (comprende cerca de 0.7% de los
tumores odontogénicos) que consiste en nidos pequefios de cé-
lulas redondas que contienen melanina.

Ha sido incluido en algunas clasificaciones de tumores
odontogénicda pero no se ha preéisado si el origen de sus c§
lulas sean conside:adaa como:taleé,.por lo tanto se han pro-
puesto cuatro teorfas distintas:

a) Que el tumor tiene su origen eﬁ‘el neuroectodermo.

b) Que se forme del tejido precursor de la ietina.

¢) Que realmente sea de tejido odontogénico.

d) Que se desarrolle a partir dé los restos del érgano vo -
meriano naQal (de Jécobaon). ‘

Dependiendo de la aceptacién de dicha teorfas, se atri-
buyenfa'él dife:enteé dénominacionés:_Ptogdnoma, tumor de
origen embrionario retinario,'tﬁmor de origen embrionario y
ameloblastdmafp;gmentado,o melanoameloblastoma; ‘

Esta lesiﬁn suele manifestarse en nifios de muy corta
edad, generalmente durante los primeros seis meses de vida.

Dichos tumores, en mis del 80% de los casos, aparecen
en maxilar y la mayor pafte de ellés en la porcibn anterior‘
El sexo femenino es el mss com@nmente afectado. |

- El melanoameloblastoma se preaenta como una tumoracién

-de crecimiento :elativamente rlpido en el surco alveolar
que levanta el labio superior del nifio y le causa dificuli-

tad eﬁ la duccién.
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Debido al reducido tamafic del maxilar en los primeros
meges de vida, el tumor da la impresién de ser bastante ex -
tenso. La mucosa suprayacente puede estar intacta.

Histolbgicamente es una masa tumoral no encapsulada,
compuesta por dos tipos de células epiteliales reunidas en
islotes y separadas por haces depsoa de tejido conectivo.
Puede haber células chboideas con abundante citoplasma impre
ciso que céntiene gr&nuloé pardos y sus ndcleos y nucleolos
se tifien intensamente, Contiene también cé&lulas con nﬁclepé
redondos intensamente basbfilos y escaso citoplasma. Los'is-.
lotes del tumor pueden estaf constituidés por uno o ambos ti
pos de cé&lulas. La may&r!a de 163 tumores estén rodeados porv
un halo que representa un Srea hialinizada. Presenta caracte
res infiltrativos pefo no tiende a la recidiva. No hay mito-
sis ni produce metistasis.

Radiograficamenéé se observa una masa radiolfcida, irre
gular,:poco definida, con adelgazamiento y expansién de la
cortical.

Los dientes y los gérmenes en desarrollo com@inmente se
encuentran desplazados, |

El tratamiento para este tumor consiste en la extirpa -
ci6n quir@rgica conservadora loégl y el legrado, ya que la

posibilidad de recidiva es nula o muy baja.
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TUMOR EPITELIAL CALCIFICANTE

El tumor epitelial calcificante es una lesifn poco co -
ndn. Fue descubierta por primera vez en fecha relativamente
reciente (1956) por Pindborg, por lo tanto también se le co-

. noce con él nombre de tumor de Pindborg.

" La lesién se asocia, a menudo, con la corona de un dieg
te impactado o retenido (en el 508 de los casos) y muchas de
sus caracteristicas clfnicas f evolucidnison similares a las
vde los ameloblastoméa; aunquebno muestre los t!piéos carac -
teres de los fltimos.

’ Este tumor se caracteriza por la presgncia de calcifica
cidn'en el ;nterior‘de las células ;hmoraleﬁ degeneradas, a |
veces en giandes cantidades.

Muchas veces la lesifn se confunde y se describe con
los nombres de ameloblastoma u odontoma, por lo cual se cree
que es més frecuente de lo que los reportes indican. .

ﬁindbbrg suglere que el tumor proviene del epitelio ré-,
ducido del esmalte asociado a dientes no brotados. Algunos
autores creen que su origen estl‘en relacién con células.con
tenidas en el eﬁtrgto intermedio.

Se prgsenta.casi exclusivamente en el sexo masculino y

- con mayor'frecuencialaproximadamente a los 40. afios o més.
~Generalmente se localiza en el maiilqr inferior y la mg

yor pa:te'da los casos con prediléccidnven la,zoﬁa de premo-

. lares y molares. ' o

' La'maY6rqude ellos se desarrollan en zonas'cen;raleq”ﬂg_

[
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de hueso, aunque se ha reportado la aparicifn de algunos tu-
mores extrafseos o de tejidos blandos (que se localizan prin
cipalmente en la encfa).

Clfnicamente se observa una hipertrofia bien definida,
dura, que est§ recubierta por mucosa normal.

Histol6gicamente se compone de células epiteliales'
pﬁliédrtcas, con nfcleos grandes, dispuestas en pequefios 18-~
lotes con foéoa de calcificacibn y fbrmaciﬂn de sustancia
hialina. En ocasiones las células se agrupan formando cordo-
nes o hileras (a manera de adenocarcinoma).‘zn amhos casos
presentan un borde celular bien delimitado. Su abundante ci-
toplaamd a ﬁenudo se llena de-nnteriig eosinéfilo con ten -
dencia hacia la calcififacibn (caracterfstica de donde deri-
va su nombfe). Bs~cbﬂdn'la‘hultinucleacidn y la presencia de
puentes 1nterce1uiares. | | |

. Radiogr&ficamente presenta considerables variaciones.

En ocasiones la lesi6n se observa como una zona radioldcida
difusa o clrcunscrita, ; en otros casos'se presenta como una
zona combinada de radfolucidez y radiopacidad con pequeiias
trab8culas 6seas irrequlares que atraviezan la zona radiold-
cidéxen-varias direcciones.

‘Debido a que tiene caracteres Invasores y una gran ten-
dencia a recidivﬁr, el tratamiento de eleccifn para este ti-
po de lesiones conaiste en la: reseccién de la zona afectada

abarcando un margen adecuado de tejido 6seo sano.
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Tumor Bpitelial Calcificante

FIBROMA ORONTOGENICO

Consiste en una proliferacisn central.dgiteiido.fib;dso
que se consldera emeréeﬁte ya gea, del fejido fibroso del sa
co dentario, del primordio de la pulpa o del ligamento perig
dontal. Aungque.puede hqber‘celulas epitélialea odontogéni -
cas, el tumor se forma del tejide meégnquimatosa. El epite -
lio espectél!zado todavia no preﬁenta la reaccidn\necesarih o
" para la produccibn de tejido duro o caiéificado..

El tumoi ae‘halla'éituado en'el §rea donde sé‘desarro -
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llan los dientes y posee restos epiteliales de tipo odont6 -
geno dentro del tejido conectivo fibroso neoplésico.

Representa aproximadamente el 23% de los tumores odonto
génicos atectanéo en mayor grado a la mand!buia, principal -
mente en la regifn del tercer molar y canino. Afecta a ambos
sexos por igual y generalmente en la segunda década de la vi
da. Comfinmente son unilaterales aunque se han reportado ca -
gos de pxesencia bilateral.

Se extiende lentamente produciendo un leve agrandamien-
to de la zona y rari vez produce sfntomas pero puade llegar
a ocasionar~deformidad.{Caai siempre est4 asociado a un dien
te retenido o a dientes faltantes. Se coﬁsideta como una eta
pé tardfa del mixoma odontogénico. |

Histol8gicamente es muy parecido al anterior con la di-
"feréncia de que en fste los dePQaitos de coligena son abun -
‘dantes.'Se obgserva como una masa circunscrita de tejido co -
nectivo denso o laxo en el cual est&n dispersos cordones é
ia;dtes de epiltelio, Lag formaciones epiteliales son abundan
tes y sus c&lulas no imitan a los émeloblastos. En algunos
casos la lesién puede experimentar calcificacibn y se denomi
nabentoncea fibroma odéntogénico calcificante. Los bordes ce
lulares son bien visibles y, a menudo, hay fasciculacién dé
los haces fibrosos.

Radiogr&ficamente se observa como un Srea radiolfcida
rgdonda‘e'irtegularken Bus bordes;_de extensifn variable aso

ciada con la cdfqn@ de ‘un diente,io que semeja al Quiate‘deg-

tigero, circﬁhatancia‘que conduce a realizar diagnSsticos
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equivocados.

Debido a que el tumor es benigno, puede extirparse £4 -

cilmente realizando una remociSn completa combinada con cure
taje, y solo en las lesioneslextensas estd {ndfcada la resec
cién. Ya que la lesi8n puede ser pequefia, no hay necesidad
de eliminar gran cantidad de tejido y, cuando est&n involu -
crados dientes, se procede a la extracci8n de eatos. La masa
" tumoral elimtnada es mia s6lida que qufatica,
' Ya qhe algunos tumores pueden recidivar con tendencia a
la agresividad local, es necesario examinar al paciente pe -
riddtcamente hasta qué ge manifieste una clara cicatriiacth
completa.

No se recomlenda la terapefitica de irradiacidn debido a
la 1nmaduréz del tejido y porque puede estimularge un rdpido

crecimiento del tumor.

Fibroma
‘Odonto-

génico
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MIXOMA ODONTOGENICO

Es un tumor benigno de origen mesenquimatoso gue provie
ne de la papila de un folfculo dentario antes de su calcifi-
cacibn, del primordio de la pulpa o del ligamento periodon -
tal. '

Generalmente los caéoa presentados se localizan en zo =
nas de 1os“maxilares en las que los dientes se encuentran in
cluidos o ausentes, esto se debe probablehente a ﬁna altera~
‘cidn congénita. |

El mixoma odontogénico cdnstituye aproximadameﬁte el 6%
. de eate tipo de tumores de los maxilares, presentindose con
mayor frecuencia en la ségunda o tercera década de la vida,
réras veces aparece dntgs_dé'loa diez y después de los cin =
cuenta éﬁos. No hay predileccifn por el sexo y su localiza -
cién mis frecuente es en el maxilar inferior.

A menudo se asocian a‘dientes-desplazados o, como ya ;e
mencion, ausentes y en Bcasiones se les puede ver en la re~
gidén periapical. Dependiendo de su.tamaﬁo pueden involucrar
a uno o varios‘dienfes.

Este tumor se caracteriza por presentar una matrfZ la -
xa, granular y a veces gelatinosa. Las células fusiforﬁes
que lo constituyen presentan proclongaciones fibrilares que
tienden a entremezclarse y poseen nficleos delicados y alar -
gados que se tiiien intensamente. Los bordes celulares no son
c;atos y el citoplasma suele presentar un tinte algo basdti-

lo; la mitosis es poco frecuente. La lesibn estf intercalada
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de una cantidad variable de mindsculos capilares con paredes
delgadas y de dep8sitos escasos e irregulares de colfgena en
forma de bandas que por lo general aumentan con el tiempo;
es por esto que el fibroma odontogénico que ya describimos,
es considerado como una lesién subsecuente al mixoma o re =
presenta su etapa final, Pedén existir masas de epitelto co-
| mo pequefios nidos o como bandas ghtrelazadaa. Bordeando esos
ndcleos es posible ver el estrecho halo cla;o que lugiéte un
inténto del gpiteli& por organizar el estroma mesenquimfti -
“co. La sustancia intercelular es mucoide y levemente baséfi- -
la., Hodson y Prout coﬁuniéanon la presencia de dos mhcopoli—
sac&rido;‘!cidos: gran cantidad*deiaciao hialurénico y un po
co de condroitin sulfato. Sugirieron'que el contenido eleva~
do de acidé‘hialuréniéo podria ser un tactor significativo
en el comportamiento neopldsico delltumdr.
Macrosc@picamente suele gser una masa sflida, lo que in-
‘dica que es un tumor expansor de hueso y dque puede déstruir
la corteza. Su crecimiento es lento, él doior puede o no pre
sentarse y rara vez hay evidencia de inflamacidn.
Radioquficamente‘observhmoa una imagen radioldcida ex-
pansiva que a vecés presenta una estructura multilocular se-
mejando un ameloblastoma. Es conmfin ver el desplazam#ento de.
1os d;enteo aunque la resorcifn radiéularres menOl;:tecuen‘-.
te. Suéle'exténdexle antes de ser deécubierto. La invasién
dpl-antto;ie presenta con frecuencia en ias lesiones el
maxilar, . e | o

Es necesario identificar histolﬁgicamente a'mtxoma yi"’
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que suele confundirse_frecuentemgnte coﬁ tejiao pulpar en
vias de desarrollo. '

Debido a due la lesién es benigna y a que la posibili -
dad de recidiva es muy baja, el tratamiento de eleccifn con-
siste en la remocifn quirﬁrgiéa,completa seguida de la caute
rizacién. La regseccifn local estf indicada solo en casos de
invagi6n masiva o cuando la recidiva suceda, 8i existen dien
tes involucrados en la lesién, suele-ser necesaria la extrac
cibn de los mismos; El tumor no es sensible a la irradia -
cién con rayos X.. A

Elvmixoma odontogénico es relativamente tnofensivo por

1o tahto el prondstico, después de su tratamiento, es bueno.

Mixoma

Odontogénico
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CEMENTOMA

El cementoma es un tumor derivado de la neoplasia cal -
cificada del tejido periodontal que generalmente se desarro-
llé en las proximidades del &pice de un diente vital, en for
ma radial continudndose con el cemento que lo recubre.

Se caracteriza por un crecimiento extremadamente lento
y limitado; frecuentemente es asintomitico en los perfodos
iniciales'de su evolucién, pero al adquirir-un cierto tama -
ﬁo, y en particular, si la pieza dentaria presenta chtigs
- . y/o infeccidn pulpar, puede provocar perturbaciones nervio -
sas, alglas y osteitis pox vécin&éd Y éanprbaiQn; de lo con—»l
trario, puede permanecer sin détéctarsg.

.Las lesiones iocalizadas cerca dél agujero mentonianb
que invaden el nervio del mismo nombre, puedéh producif,do -
lor, parestesia y, eén algunas océsiénes; pueden llegar a la
anestesia. Aparentemente pueden producirse expansiones 6&seas
pero realmente son réemplazos de hueso en el 4rea afectada.
Por su parte, el diente puede presentar reacciones a la per=s
cusién.

El cementoma puede distinguirse de la hipercementosis
por su mayor indice de desarrollo y volumen, y porque el bor -
de de la 10916q produce una unifn perfectamente definida cbﬁ
el contorno dé la ralz adyacente. Ei'desarrollo del.primero,
asf como su aspecto histolégico, es muy parecido a una ie -
8i6n que afecta a ;os huesos llamada displasia, por lo qué

se le llama en ocasiones diuplasiﬁ !ibfosa periapical.
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Este tumor es de etiologfa desconocida aunque se acepta
gue su origen se debe a restos embrionarios que mantienen ac
tividad cementfgena, o alguna irritacién local crénica desco
nocida. |

Un poco mis del 10% de los tumores odontogénicos .son de
este tipo, y aproxim&damente, el 70% de los casos reportados
se encuentran entre las poblaciones de la gente de color.
Adem8s, se han encontrado con mayor frecuencia en las muje -

" res - (diez veces mis), presenf&nddge‘sobre todo en la uéqun -
da década de la vida.

La mandfbula se ve mayormente afectada que el maxilar

- (92% dé los casos) f su localizaci6n m8s comln es en la zona
de 1ncisivo§. | |
La leq§§n consiste principalmente de cemento celular o

éecundario dispuesto con semejanza, en algunos a;tios, al te
jido 63ec m8s que ;l cementario, mientras que en otros, se
ven formaciones nodulares incluidﬁs en la neopiasia cementa=
ria. Una capqula fibrosa se encuentra en la periferia del tu
mor y se continfa con el verdadero.ligamento periodontal del -
‘ diente.‘

| Microsclpicamente se encuentran tres etap&a en su depa~-
rrollos _ | ‘ |
1.5 Osteolitica - En esta primera etapa, el ﬁuesb experimen~-
- ta reahso#cidn y reemplazo por un téjido conectivo ftbroso
compuesto de una cantidad moderada de fibras colfgenas y de
fibroblastos jcvenes.

‘Az.- Btapa Cementobl!stica - La lesiﬁn muestra la formacién
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lincipiente de espiculas o islotes de un tejido basificado ba
s6filo acelular o moderadamente celular dentro del tejido co
nectivo fibroso. La pobreza de células incorporadas y el ba-
jo componente celular dentro de estas islas calcificadas, em
pezarfan a apoyar el concepto de que el tejido representa ce
mento en vez de hueso. En ocasiones, estas islas calcigeras
pueden presentar un cuadro irregular de lfneas 1n¢reméptalea
de reposo y reversién. 7
3.- Etapa madura (inactiva) - R proceso patolégico puede
ser capaz de detenerse en cualquier etapa intermedia, y 3910
'eﬂ algunas lesipnes contindan progresando haéta glqanzar su
madurez finai. Las islas calcfgeras auméntan progresivamente
de tﬁmaﬁo hasta unirge y formar una masa irregular calcifi -
cada y baséfila. Una cantidad m;nima de tejido fibroso madu-
ro y estroma vascular quedan atrapados entre los conglomera-
dos fusionados entre sf. Una pseudoc&psula bdrdea la masa y
se confunde con el hueso adyécente.

Radiogr&ficamente, se observa durante la fase osteolf =
tica, una zona radioldcida pgriapical semejante a la que se J
ve en un granuloma.déntario‘o gulste radicular acompafiada
por destruccifn localizada de hueso; esto ha lieVQdo a la ex
traccibn innecesaria de .los dientes afectados en base a un
falso diagnfstico. En la etapa cementobl#atic@,_larlesian'qe
observa como una zona radioldcida de aspéctq moteado. En la
texcera etapa, la maga calcificadﬁ 8se presenta como uha ra -
diopacidad densa, ovoidea, claramente delimitada del -tejido

circundante 8seo, rodeando los &pices de uno o mds dienﬁea,
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‘como consecuencia de esto, su aspecto es semejante, en cier-
ta forma, al producido por la ostéitis condensante.

La evoluciSn de la lesifn, desde la primera etapa hasta
la tercera, rgéuiere un periodo de seis afios aproximfdamente
para que se presente. | '

Una vez iealizado el diagn8stico debe mantenerse al pa=-
ciente bajo observacién radioIGQica pe;iddica, y solo en ca-

_aO“dé que ia a!ecci6n-ptovoque.expanaién maxilar; la inter -

vencién quirfrgica estard justitic@dq.

Ceméntbma‘lnclpiénte
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Se acepta como dentinoma a aquella lesifn en donde no
haya tenido lugar la formacién recfproca de esmalte., La pre-
sencia de epitelio odontégenc indiferenciado es una de sua
caracterfsticas.

Es de tamafio variable pero suele ser pequeilo y crece
lentamente.

Se manifiesta clinicamente por la aparicifén de una zona
focal de téjido hiperpl8stico que produce aumento de tamafio,:
tumgfaccidn, gseparacifn de ralces a@yacentes 6 impactacifin
de :q!cea contiguas. Cuando Qq'calcificacidn ha conclutfdo,
puede relacionarse con la rafz 0 1a corona deyla pleza den -
taria afectada, o blan; perhanecer'libte, inclusive ‘en el se

no del hueso maxilar. l

En ellos se presentan n!ntomaa cldsicos como dolor, per

foracifn de la mucosa y, por lo tanto, infeccifn.

| Los dentinomas se desarrollan con m8s frecuencia en la
mandfbula, principalmente en 1a zona de molares. Las perso -
nas entre la aeguﬁda y tercera década de la vida se ven ma -
yormente afectadag y no hay predileccién por el sexo,

Probablemente .no existan los dentinomas puros ya que de
be haber ameloblastos bien diferenciados pafa que pueda for-
marse dentina, es decir, aunque este tejidb (dentina) conl‘—
gifuye el volumen fundamental del diente, su gotmacién‘eitl
estrechamente telacionadh con el'depﬁaito de esmalte..ns en-
toncea 1l8gico que ai exiutie&a alquna alteracidn en estol te
jidos 10 mis probable serfa que se tormara un amaloblaatoma ‘

y no un dentinoma. No cbatante se han viato casos con abun -
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Cementoﬁa

Establecido

DENTINOMA

Bl dentinoma es una lesi6n bastante rafd-y con frecuen-
cia est8 asociada y en contacto con las ralfces de uno o va -
rioa:dtﬁntesi La mayor parte de ellos se originan en zonas
centrales de hueso pero pueden también desarrollarse en la

' .periferia (la encfa).
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dgnte material del caricter fibrilar de la dentina que suge-
rirfan que el témino dentinoma sea aplicable. Esto puede su
ceder debido a la perturbacifn de la producci6n de la denti-
na por interferencia de una delicada interrelacidn de fenfme
nos entre. el origen y produccidn del cemento y dentina.
Thoma sugiere qué la etioloq!g de este tumor se debe a una
hipergénesis del tejido mesenquimitico que da origen al 6rga
no. pulpar.

Este tumor se forma principalmente de dentina que, en
1a mayofta de los casos, presenta un borde delgado de cemen-
to. ' |

- Stafne indica que el o los nficleos cglcificédon de teji
"do pseudodentinario se hallan clrcunscfitos por células re -
dondaa'b.ciltndiicas semejantes a los odontoblastos, esto da
a 15 estructura del blastoma un aspecto osteoide.

Existen dos tipos de dentinom&; o
1.- Dentinoma maduro - Conpiste de una masa de‘tejido duro
identificable como dentina tubular regular o‘irregular,y
posee solo una bequeﬁa cgntidad dé tejido conectivo fibroso
'de'lostéanue lo encapsula.
2.~ Dentinoma inmaduro - Consiste de un fibroma ameloblésti-
co en el cual ciertas freas del estroma han continuado dife-
rencisndose aun mfs y producen depSsitos focales de dentina..

Generalmente la masa dentinaéia que constituye a estos
" tumores tiene inclusiones de esmalte, debido a ésto en oca -
siories puede considerirsele como un odontoma compuestd com -

-plejo (Hutchinson) .
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Radiogr§ficamente se observa una zona radiolficida en
hueso, en relacién con las rafces dentarias, que contiene |
una gran masa solitaria opaca o muchas masas radiopacas re -
'gulate# de material caleificado cuyo tamafio varfa considera-
blemente. En algunos casos hay dentina en cantidades reduci-
das o gréaentarae mal calcificada.. |

Para su tratamiento ia‘leaiﬁn se vigila perifdicamente
mediante eilmenen radlogrificos; si su evoluci6bn es nula, la
extirpaci@n es innecesaria a menos que los dientes Atectados
deban ser éxtra!dos por alguna otra causa. Si la cépsula de
”'vtejido conectivo que acompafia-al tumor no se retira en el mo
mento de 1# intervencifn quirQrgica, es muy probable que'pog
‘teriormente se presenten recidivas.

Los‘dentinomas son 1edione§ benignas }a que nunca pro -
ducen metfstasis, pero se‘hqn‘encontrado casos en donde la

déstruccidp de hueso es considerable.

FIBROMA CEMENTANTE

_El fibroma cementante es una lesifn muy rara que no ie
relaciona con 1os 8pices dentartos. ‘
Es de crecimiento lento y asintpm&ticolapnque, en raras
ocauiones; puede producir agrandamientb del maxilar.
El curso .clinico, asiléomo el Q;ado de‘crecimiento, son

similares a :las que pzesenta el fibroma:odontdgend, la dife-
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rencia principal consiste en la formacién final de un tejido
calcificado, presente en el fibroma cementante, que semeja
al cemento mis qﬁe al hueso.

En algunas lesiones de este tipo es posible observar la
misma cantidad de hueso que de cemento, lo que indica que
hay una estrecha relacibn entre ambos fejidos.‘ ‘

Clinicamente se presenta como una masa focal de tejido,
bien demarcada en la encla (generalmente originindose en.una
papila interdentaria), con base pediculada y, por lo comfn,
solitaria. La lesibn lé observa del mismo color que la mucé-
sa normal o levemente enrogesida y la superficie puede o ho
estar ulcerada. . . ‘

El fibroma cementante es una enfermedad no neopl8sica y
puede ser éonaiderada una variante del fibroma osificante o
del cementoma (Bernier).

Esta lesifn se presenta en cualquier edad aunque es mﬁs
coﬁﬁn encontrarla en nifios y adultos j6venes, presenta mar -
cada predileccibn por el sexo femenino en relacién de 2 a 1
con respecto al masculino. Ambos maxilares se ven afectados
en igual grado y principalmente por delante de la zona de mo
lares. ‘

La gran potencialidid de diferenciarse del tejido mesen
quimatoso, asociado a la osteogénesis y cementogénesis en la’
zona periapical del diente, es iin duda un facﬁor importante
en la histiogénesis del tumor. Durante la evolucifn tempra -
na, la matr{z es laxa y moderadamente vascularizada (semejan

te al ligamento periodontal inmaduro). La superficie presen-
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ta una capa de tejido epitelial escamoso estratificado intac
ta o, con mayor frecuencia, ulcerada. Bl grueso de la lesién
se compone de una masa sumamente celular de tejido conectivo
que contiene grandes cantidades de fibroblastos proliferan -
tes entremezclados con un delicado estroma fibrilar, dentro

de éste pueden observarse numerosos focos de sustancia cal -

_cificada relativamente acelular e inténsamente basffila, Se

produce calcificacibn en forma de trab8culas simples o mdl -
tiples interconectaéas de hueso y glébulos de material cal -
cificado muy démejantq al cemento. Despuéa dg periodos in -
termitentes en qu@ falta toda actividad, fiﬁalmenté se produ
ce un Gltimo periodo deyinacéiQidad celular. En este momento
suelen producirse las alteraciones inflamatorias del tejido
periférico en degenekaqidn; las que deayruyen la cépsula y
él hueso adyacente.

Radiogr&ficamente en los tumores se observan zonas ra -
diopacas irregulares Que afectan &reas de tamafio considera -
ble,aunque otras veces eatin restringidas a un sector proxi-
mo a un solo diente; es importante aclarar que estas zonas
se gncuentran libres en el tejido Sseo. Las paqueiias masas
de cemento estfn contenidas eh una red de tejido éonjuntivo
fiﬁroso que da a la lesifn un aspecto moteado. ‘

El tratamiento indicado, cuando el tumor es relativa -
mente pequeﬁo ( uno a dos cm. de difimetro), consiste en la
tgmoc;ﬁn,'aun cuando haya necesidad de hacer la extraccién

del diente afectado. S{ la lesiOn es muy grande y;para'su in

tervehcidn, va a ser necesario remover grandes cantidades de



90

hueso, lo indicado es tener al paciente bajo observacifn ra-
diol8gica periédica y debemos tener en cuenta que, aunque el
tumor crece espasm6dicamente, puede acelerar su crecimiento

en cualquier momento.

Fibroma

Cémentante

FIBROMA AMELOBLASTICO -

El fibroma amelobl&stico es una proliferacibn neopilai—
ca y conjunta do;‘epitel;o y del tejido conjuntivo en la
cual las cliulal mesenguimatosas varfan en el grado de madu=
racién desde el tipo embrionario hasta los fibroblastos pré-

ductores de coldgena.
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La lesifn es una masa de crecimientc lento y benigno,
menos agrea;vo que el ameloblastoma simple, asociado a menu-
do a odontogénesis perturbada o dientes retenidos.

Debido al gran tamafio del tumor, suele producir una len
ta expansién del maxilar, separar progresivamente las rafces
de los dientes adyacentes y, en ocasiones, puede presentarse
leve dolor. '

Las céracter!sticas‘élinicas de este tumor son muy se -
mejax?tes alas que presenta 91 ameloblastoma simple, el diag-
néstico diferencial se realiza bas&ndonos en la histopatolo-
g!h.’ , ;

Constituye alrededor del 2.5‘ de los tumores odontogé -
. hicos; se préaenta en edad teﬁprana, apfoximadéméﬂté a los
15 afios, y no hay predominio por el sexo ni la taza; La man=-
dfbula se ve mis afectaéa que el maxilar, principalmente en
'la zona de molares y premolares.

En el fibioma amelobl&stico no se producen tejidos cal-
cificados, esto indica que se.desarrollan a partir de teji -
dos representantes ée las primeras etapas de la odon%oqéne -
sis. El componente mesenquimitico deriva de la papila dental
0 del conjunto folicular de la pexitéria, la porcién epite -
lial proviene del epitelio adamantino externo o de restos de
la lé&mina del 6rgano dental sobre una base neoplésica. Bl
eélemento epitélial proliferante consiste de.grupos de c8lu -
las de tipo odontggéniéo dispuéstaa fa sea en bandas o en
forma de pequefios folfculos rodeados por células cuboideaé o

ciitndricas semejantes a ameloblastos. Se observa un halo
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dentinoide en el tejido conjuntivo inmediatamente adyacente
a las masa epiteliales y existe poca tendencia al desarrollo
de edema intercelular dentro de estos aclmulos epiteliales
formando una imagen de retfculo estrellado, por lo tanto la
lesi6n, en su totalidad, se parecé al 6rgano del esmalte. La
proliferacién epitelial se acompafia de un desarroldo de teji
do conectivb fibroso tipo embrionario desde una masa volumi-
nosa hasta una estructura laxa que semeja la papila dental.
Contiene numerosos fibroblastos y relativamente poco colagg—
no. En ocasiones se aprecia una zona de tejido conjuntivo
.hialinizado alrededor del epitelio. La actividad mit6tica no;
es comfn. | '

Radiogréficamente la lesién se observa como una masa ra
diotranspa?ente homogénea central redonda u oval que puede
ser Gnica o mfltiple. El tumor crece expandiendose mé&s que
.infiltrandose, por lo cual la periferia se aprecia bien qeg;
nida, delimitada y lisa, - |

El tratamiento empleado para esta lesibn es similar al
que he realiza para el ameloblastoma, es decir, debido a que
el tumor est8 encapsulado bastarf la enucleacién y'la-remO‘-
cién de una cantidad adecuada del t ejido normal. Ya que la
tendencia a recidivar eé mfnima, pocas veces estl’!ndiéada
la reseccibn; sin emba:éo puede emplearse este procedimiento
cuando sea necesario.

Se han registrado casos de aatcoameloﬁlastomas en ioa
cuales los elementos epiteliales son idénticos a los del fi~

broma ameloblf8stico, y parecen'sgr también benignoéf pero la
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proliferacibn asociada de tejido fibroso es @Ss celular y no
tan regular. Los fibroblastos¢individuales hacen que el tu ~
" mor se comporte como una lesién agresiva y localmente des -
tructiva, esto puede hacer suponer que tenga caracterfsticas
malignas pero no tiene realmente potencial alguno de metas -
fatizar.

A menudo se encuentra atipia celular debido a la inma -
durez del tejido tumoral, por esta causa también puede diag-

nosticarse como tejido maligno.

Fibroma Amelobldstico



94

ODONTOMA

La palabra odontoma significa: Tumor benigno.de tejido
dentario. Dichos tumores pueden incluilr entonces esmalte y
matriz de esmalte, dentina y predentina, cemento, pulpa, te-
jidos periodontales y reatos epiteliales de las células for-
mativas que originariamente produjeron estas estructuras.

* " 'Dieulafait (1919) sin embargo, considera a los odonto ~
mag como tumores del diente en evolucién. Bland Sutton los
define comovtumorep’compuestos por tejidos dentarios.en dis-
tinto grado de desarro;lo y variada proporcién que pueden te
ner como punto de origen el germen dentario o el diente en
cualquiera de sus etapas de maduracibn.

Los odontomas non los tumores mis comunes (se presentan
con una frecuencia del 22%). Generalmente aparecen antes de
los veinte afios y no parecen tener predileccién en cuanto a -
localizacifn dentro de los maxilares.

8e desconoce su etiologfa pero se augiexé que un trau -
matismo o una .infeccibn local puede conducir al deairrollo
de la lesifn. Hitchin augirio que los odontomas son hereda -
dos o se deben a un gen‘mutante posiblemente postnatal. .

Estas lesiones poseeh cteciﬁiento limitado y eat!n'éohg
tituidos habitualmente, como ya se mencion§, por-tejidos den
tarios distribuidos de diversas y mlltiples formas. Cuando
estan en perjodo dg‘deﬂarrollo son asintom&ticos, pero una
vei‘evolucionadog ocasionan retencibn y desviacifn de piezas

comprendidas en el perfmetro de la lesién, onfeitis,'abéce-1
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sos reabsorciones, parestesias, anesteslas y algunas otras
alteraciones.

Generalmente el periodo inicial se produce en el momen-
to de la diferenciacibn dei o los folfculos dentarios o en
los periodos embrionarios de calcificacién del germen, mani-
fest8ndose en el adulto cuando han alcanzado su total desa -
rrollo o cuando factores secundarios complican el cuadro clf
nico.

‘Radiogr8ficamente se observa una zona circunscrita con
una masa central.radiopaca compuélta por numerosos elementos
irrequlares, densos, y rodeados por una zona ridiblﬂcida es~
trecha. El tumor ocupa el espaciovde un diente faltante 0 es.
un defecto del desarrollo de un diente supernumerario.

El diagndstico pue@e hacerse por la ausencita de piezas
dentarias de la segunda denticién o por la presenbia locali-
zada de una tumoracién dura que deforma el reborde alveolar;
con mucha frecuencia se deacuﬁren debido a la aparicifn de‘
un dlente supernumerario en el arco y en ocaaiqnea estas tu-
mores se manifiestan cuando se complican con fenémenos in -
flamatorios.

El ﬁragamiento para este tipo de tumores consiste en su
extirpﬁcidn después de la cual no se presentan reqidiyas} '

Existen numerosas clasificaciones paia los odontémaq.pg
ro ninguna ha sido aceptada cbmo tal. Los tipos h&a frecuen-
tes y que desarrollaremos son los siguientes:

a) Odontoma amelobléstico |

b) Odontoma compuesﬁo y complejo
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ODONTOMA AMELOBLASTICO

Para la formacién del odontoma amelobldstico participan
tanto el epitelio como el tejido conjuntivo odontégenos.
Este fltimo alcanza un grado de diferenciacibn como el que
se observa en la segunda etapa de la odontogénesis, por lo
tanto se produce un componente calcificédo'que semeja cemen-
to o dentina. En raras ocasiones se forma esmalte.

La mayorta de las lesiones reportadas‘$on sumamente
grandes y han producido una marcada deformacidn de las es -
tructuras normales. Esto ha llevado a considerarlas localmen
te invasoras pero realmente crecen por expansifn y la apa -
riencia de,1n6a516n podfla estar relacionada con la'disper -

- 816n del mgterial calcificado. | |

Como es unavlesIGn ceht;al hay considerable "destruc =
cibn" dé hueso con la consiguiente asimetrfa facial en’al -
gunas ocasiones. Con ffecuencia puede manifestarse un leve
dolor.

' Los odontomas amelobl&éticos suelen ser mucho mayoresl
que las otras variedades de ameloblastomas.

Estas lesiones representan cerca del 3% de los tumoreé
odontogénicos afectando con m&s frecuencia a las personas me
nores de 15 afios de edad'y preferentemenfe_a hoﬁbrés. |

| Algunocs 1nves£1gadoies considéran a este tumor como una
lesi6n similar a 1os odontomas compuestos y comﬁlejos‘a los
que se aifade dn ameloblastoma convencional; realmente no se -

cree Que'qe fdtmen de esta'mané:a (de dos neoplfsias separa-
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das que proliferan al mismo tiempo), mis bien existe una pro
liferacién de tejido del aparato odontSgeno, que incluye mor
fodiferenciacién completa, asl como aposicibn y hasta célci-
ficacibn. Los tejidos dentales se producen normalmente en un
principio pero el componente epitelial prosigue la prolife -
racién y estimula al mes&nquima odontSgeno de modo que re -
sultan cantidades excesivas de tejidos dentales calcifica -
dos.

Histoldgicamenté se observa al epitelio odontégeno pro-
| liferante en forma de nidos, bandas y masas compactas. Exis-
te una. gran variedad de células y tejidos que incluyen, cé -
lulas’cillndrica‘s, escamosas o indiferenciadas, ameloblas -
tos, esmalte y‘matriz adamantina, dentina, osteodéntina) ma-
terial dentiniode y osteoide, tejido semejante al retfculo
estrellado, papila dental, hueso y cemento. Una caracter!s -
tica notable es 1la présencia de capas de ameloblastoma tfpi-/
co, por lo comfin vasocelular, folicular o plexiforme.

Suele haber distensifn de la cortical 8sea con cantida-
des variables de tejidos dentales calcificpdoé reemplazando
esta sustancia fsea. El odontoma amelobl&stico representa,
probablemente, la etapa temprana de un odontbma compuesto o
complejo. -

Radiogrificamente se observa una zona radioldcida gran-
de e‘irregular rodeada de una regisén radiotrasparente. Den -
tro de la masa se observan mGltiples zqﬁa de opacidad de den
sidad variable que pueden ser totalmente amorfas ya que se

depositan indistintamente en el espesor del tumor.
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Debido a que el elemento amelobllstico muestra tenden -
cia a recidivar junto con la contfnua destruccién Ssea, no
es recomendable la enucleacifn conservadora y el curetaje
sino i;ue es necesario realizar la reseccibn del maxilar mSs
all4 de la periferia tumoral procurando conservar el borde

de la mandfbula cuando esta sea la zona-‘afectada.

" Odontoma Ameloblfstico
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ODONTOMA COMPUETC Y COMPLEJO

Los odontomas compuestos y'complejos son alteraciones
en el desarrollo normal de los dientes que pueden ser ocasio
nados por traumatismos, infecciones o inclusiones embriona -
rias.

Estas lesiones se oriqinan en las porciones mesenguima-
tosas y epiteliales del foliculo dentario. Algunos autores
creen que son de origen ne&plas;co, sin embargo también se

'acepta que ‘son el resultado de una embriogénesis defectuosa
‘o alterada. - '

" Ambos tumores crecen lentaménte, por lo general son
asintom&ticos y pueden persistir durante décadas sin ningfn
sintoma, o bien, pue&en de;afrollarae durante algﬁp éiempo Y
despuls permanecer estfticos por el resto de la vida del pa-
ciente.

Debido & que tienen preferenéia por desarrollarse en zo
na de molares inferiores, la sintomatologfa que se puede pre
gentar en estos casos se aaocia a'menudo a las perturhacio‘-
nes que provocan la erupcibn de los ﬁerce;os molares tales
como periéoroniti; y trayectos fistulosos. La edad y el sexo
en cuanto a prgdomlnio no es especifico.

Tanto el odontomg compuesto como el complejo presentan
las mismas caracterfsticas clfnicas y el mismo cont?nido his
tol6gico, pero su imagen radiogr&fica asf como su organizq -

“cién hintolﬁglca difieren grandemente. El odontoma cahpueuto

es ei‘tumor mis -frecuente.
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Las lesiones de formacién tardfa dentro de la odontogé-
nesis presentardn las estructuras mis orgénizadas, a este ti
po de tumor se le denomina odontoma compuesto y en &l se ob-
servan estructﬁras en forma de pequefios dientes dentro de
los cuales la dispdsiciGn de tejidos (esmalte, dentina, ce -
mento y tejido pulpar) es completamente normal. Cada uno de
los dentfculos estéd incluipo separadamente en su propio saco
fibroso y todo el conjunto estd beparado de hueso por una
c8psula fibrosa que es similar, en todo sentido, al folfculo-
' que rodea a un diente normal. El ndmero de los dentfculos va
rfa pudiendo llegar a encontrarse hasta varios cientos, esto
.Ee;enninar& el tamafio total de la tumoracién. ' '

El odontoma que se forma tempranamente en la odontdqé.-
nesis produﬁir& una maéa irregular y se le dén@mina odonto -
ma complejo. Este odontoma es un cohglomerado de dentina, es
‘malte, matrfz de esmalte, cemenfo Yy éonas de tejido pulpar,
todos estos desarganizados. La masa total puede ser equiva -
lente o exceder la de un diente‘nofmal y se encuentra rodea-
do por una c&psula fibrosa. -

Radiogré&ficamente en el odontoma compueéto se obéervan '

radiopacidades muy densas nftidamente demarcadas y a menudo. .

rodeadas de una delgada zona_radiolﬁcida. Se pueden ver dieg
tes imperfectamente formados de distinto tam;ﬂb y aspecto.. -
En el odontoma complejo la radiopacidad nd preaenfa for
- ma espec{fica sino que aparece Com6 una masa desorganizada
‘irregQIar de material calcificado rodeado por una banda ra -

dioldcida estrecha con una periferiallisa.
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Ambas formas est&n con frecuencia asociadas a dientes
‘ retenidos. ‘
| ‘El tratamiento a seguir en este tipo de odontomas es la
eliminaci6n quir@Grgica; ya que estdn separados del hueso cir
cundante por una cfpsula de tejido conectivo ,se endclea £§ -
cilmente. Debido a su semejanza con el odontoma y el fibro -
adenoma amelobl8stico se sugiere que todo odontoma extirpado
se envie a'un}patdlogo bucal para su examen microacﬁpido.

La recidiva no se pteaenta'ya que el grado de diferen -
ciacibn de estos tumores termina cuando la lesién ha madura-.

do.

Odontoma Complejo
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Odontdm’av :

Compuesto

HEMANGIOMA AMELOBLASTICO

El hemangioma amelqbl&sgico es una lesifn sumamente ra-
ra y se descr#be como ﬁn tumor mixto compuesto de un amelo -
blastoma'y un hemangioma que se originan en forma simultd -
ﬁea.

Existen dudas eh cuanto a si el componente vascular es
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odont6geno o solo una parte del mismo lo sea, sin embargo es
ta comprobado que el epitelio sf es de este caracter,

Se cree que el hemangioma constituye simplemente un tu-
mor de tipo antagdnico en el cual los elementos tumorales de
dos neoplasias separadas que proliferan en la misma zona, se
enfrentan y tienden a entremezclarse. Algunos autores opinan
que falta la evidencia de la neoformacién de vasos sanguf -
neos y que; por lo tanto, repreaenta solo un fenfmeno degene
rativo.

El patrén de desarrollo epitelial es sblido con masas
en espirales como las que sg,obsérvah en el adenoameloblasto
ma. La vascularizacién es una caracterfstica dominante de la
lesi6n. Los vasos sanguineos son grandes y numerosos, con pa
redes delgadas pero bien desarrolladas, la mayorfa de ellos
son bien visibles y contienen gran cantidad de eritrocitos.
En algunos casos los elementos hemangiomatosos se encuentran
en la zona que cominmente ocupa el retfculo estrellado. De -
bido a que el tumor estd muy vascularizado, el origen del

mismo es el tejido bonjuntivo folicular periférico. Esta le-
si6n rara vez presenta c8psula. ~

Este tumor se comporta clfnicamente como el ameloblasto
ma tfpico y deber§ ser tratado como tal, es decir mediante
la extirpacién completa por enucleacifn y ex&menes radiogrd-

ficos frecuentes deber&n ser tomados como medio de comtrol.
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NEURINOMA AMELOBLASTICO

Solamente existe el reporte de un caso de neurinoma amg
lobl&stico y se encuentra en los archivos del Institutc de
Patologfa de las Fuexzas Armadas de los Estados Unidos.

~ Esta lesién no es considerada un verdadero tumor mixto
odontogénico ya que los elementos nerviosos del mismo pueden
no haber tenido relacifn alguna con el aparato odontégeno,
pero debido a la naturaleza de sus componentes puede consi -
defarue como tal. Thoma sugiere que este tumor és una combi-
nacién del epitelio amelobl&stico activo y de un neurinoma
convencional.

Li localizaci6n de la lesifn se observb en la parte an-
-terior de ia réma ascendente del maxilar inferior y total -
mente en tejidos blandos.

"Seguramente este neurinoma amelobl&stico se form8 a par
tir de un ameloblastoma con recidiva que originé un neurino-
ma traumfticc o por amputacién indugidb'por el'procedimiento
quir@rgico previo para extirpar el ameloblastoma. V

‘La lesi6n fue tratada mediante enucleacibn completa.

REPORTE DE CASOS CLINICOS

Ameloblastoma.lndsual de Mandfbula:

El paciente fue remi
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tido a una clfnica de cirugfa oral en donde se realizaroh
los ex&menes preoperatorios. En una radiograffa oclusal se
observ6 que habfa osteogénesis de las corticales.
Se administr$ para la intervencifn yalium intravenoso,
y anestesia local para preveer una analgesia de la lengua y
del nervio dentario inferior derecho. Se realiz6 una inci -
8i6n exploratoria en la cresta d d borde mandibular que se
extendfa desde el segundo molar derecho hasta el canino iz -
quierdo. Se levantd un colgajo subperifstico para tener VIsg
bilidad a bucal y lingual., Se qbservﬁ que las corticales es- |
taban intactas y que habfa un tremendo adelgazamiento del
 b6fd§ alveolar. Obtuvieron una muestra por aspir#ciGn de la’
c@rtical, de diez ml. de suero sanguinolento y se eliﬁind el
techo de la lesién desde el primer molar derecho hasta la 1f
nea media por medio de un cincel. A
Una meﬁbtana cristalina rojiza-morada de varios milfme-
tros de espesor fue encontrada. Una lesifn de 3 x 3 cm. fue
delicadamente eliminada de su cripta 6sea sin dificultad.
Continuando la remocifn habfa mérgenes bien definidos y una
perforacién en la cortical 6sea lingual, Las partes termina-
les 6seas fueron cauterizadas al.igual que la perforacién de
la cortical lingual. Se colocaron gasas con yodoformo y los
‘extremos atravezaron ellcolgajo a través de una pedueﬁa inci
816n. Se sutur§ con seda de tres ceros.
El paciente tuvo un recupgramientdlnormal, la curacidn
Isé rgmoviG despuég de dos dfas y los puntos se eliminaron a

los siete.
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El examen histol8gico reveld una considerable osteogf -
nesis y bandas de colédgeno denso, ambos comprimidos. Muchas
&reas presentaban lineas compuestas desde células cuﬁoideas
hasta epitelio escamoso estratificado. Estas partes epitelia
les mostraban células parecidas a 158 epiteliales y dentrxo
del estroma habla muchas 8reas en laé que se definia per%ec-
tamente ¢ ameloblastoma. Muchas &reas similares se observa-
ron formando microquistes.

Un aceluiar,.amorfo e hialinizado efecto inductivo fue

notable en la mayorfa de las Sreas de proliferacién amelo -

bl&stica asf como en las Sreas del revestimiento epitelial.

DISCUSION: k
El ameloblastoma tiene tendencia a expandir -
las cqrticales y a la destruccién local,
" En este caso la lesifn fue quistica aungue por lo gene-
.ral son sélidaé.

En la primera interyenc16n quirfrgica ning@in revesti -
ﬁiento epitelial fue aparente y el examen histolbgico fue in
concluso. Después de dos meses hubo osteogénesis.

La segunda intervencifn se reélizd para obtener tejido
y poder establecer un diaqnbstico preciso, pero al interve -
nir para obtener elbtejido de prueba se decidi8 y procedif a
hacer la enucleacibﬁ. | .

. s1 el examen mibrochpico confirmaba el QIaQnGstico de
ameloblastoma se pena8 que un tratamiento conservador combi-_ 

nado con,electrocoagulagidn perm;tirta que la reseccidén fue-
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ra hecha con la consiguiente reposicién &sea por cirugia.
Seis meses después la radiografia confirmaba regenera -
cibn 8sea de la zona afectada. El paciente fue visto perié -
dicamente posterior a la cirugfa para tener control sobre la
recidiva.
‘Se da por sabido que el curetaje y la electrocauteriza-
cidn'es un procedimiento deseable como técniga de tratamien-

to cuando ée confirma que la lesifn es un ameloblastonma.

Odontoma Complejo Combinado cbn-Qu;ste odontogénico:

‘Una nifia de 13 afios de edad visit6 al dentista debido a
una fistula préaente‘en.manﬁibula 1a cual haﬁ!a aparecido
cinco afios antes. _ ‘

_ El examen clfnico mostr6 que la fistula estaba en la pa
pilé gingival bucal en la regi6n del iﬁcisivo centrai dere -
cho pero la 1esi§n ge extendfa desde este diente a la zona
© del segqndo premolar derecho 1legando,hasta el borde infe -
rior de la mandfbula; la mucosa que recubrfa la rarefaccién
era de color y textura normqleé. El canino permanente no es~
taba presente y en su lugar aé encontraba el canino tempo -
ral. Todoi los dientes de la regibn respondfan positivamen -
te a las pruebas de vitalidad. | ‘

Radioqi&ficamehte se observ6 una zona radiolﬁcida bien
dema;cada que se extendia realmente desde el central izquier

‘do hasta el segundo premolar derecho; dicha zona contenia
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una masa radiopaca (que sugerfa un odontoma) localizada en -
tre las rafces, ya divergentes, del lateral y el primer pre-
molar derechos. La rafz del canino temporal habfa sido par -
cialmente reabsorvida y ge observaban pequeifias radiopacida -
des en la parte alta del gran §rea radiollcida. El canino
‘permanente impactado fue localizado a lo largo del borde de
la mandfbula. El diagnfstico cifnico fue: bdontoma Quistico.

La lesifn fue tratada por enucleacifn con el paciente .
bajo anestesia general. ‘

La rﬁtefacciﬁn fue f!cilmehte eliminada del hueso que
la rodeaba y se temovid conjuntamente el canino 1mpactado.'

El espécimen tenfa una pared quistica de aproximadamen-
te 2 cm. de di&metro con el canino adherido en la par;e ba -
ja. Una-secciﬁn del quiste ef& unilocular con la pared lisa
de 1 a‘J mm. de grosor, que contenfa un fluido rosado combi~-.
nado con sedimento "queseoso" y.diminutas part!culas'calcifg
cadas.

MicroscOpicamente la pared del quiste estaba constitui-
da de tejido conectivo moderadamente grueso cubierto por epi
telio escamoso estratificado.con apariencia de retfculo es -
tre;Jado en porciones, El estrato basal estaba compuesto por
c&lulas dg'cuboidalés a columnares con ios ndcleos localiza-
dos lejos de la base. Se obserbgron dep&sitbs de melanina al
rededor de las células epit@liales. En una porcién fue viéta
una pequefia cantidad de dentini en el tejido conectivo de la
pared quIstica,’Ai final del quiste se enéontrG'un'odontoma

bien formado que_cohsisﬁta de una capa de esmalte que cubrfa
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otra capa de dentina. La superfic;e de esmalte estaba limita
da por epitelio re&ucido del esmalte el cual mostraba exten~
sa proliferacifn acompafiada de abundante transformacifn de
sus células a c8lulas fantasmas, y produccién de dentina y
esmalte no bien diferenciados en el estroma. En algunas
freas el odontoma se continuaba con el epitelio de revesti -
niento del quiste. Tejido pulpar indiferenciado con células
parecidas é odontoblastos fueron observadas a un lado del es
trato de dentina. El d#qgndatiéo histolégico fue: Qdidte'

odontogénico calcificante combinado con odontoma complejo.

DISCUSION:

Abrams y Howell afirmaron que la ocurrencia
de lesiones combinadas, como la del caso expuesto, pueden
preveerse ya que cualqﬁier evidencia gquistica del.epitélio
odontoéénico'sugiere la posibilidad de diferenciaci8n y dege
neraciSn del mismo a lesiones m&s.complicadas que la origi -
nal.

~ Gorlin e investigadores indican en sus reportes que la
transformacién morfolégica de las células epiteliales y algu
nas formas de tejido de granulacidn toman ﬁatte en la forma-
cién de sustancia dentinoide en el tejido conectivo. 0tros
autores han sugerido que ﬁna inductiva interaccifn entre los
bien diferenciadés ameloblastos y lau'cé;ulas mesenquimato -
sas es el posible mecanismo para qde la dentina se'deposite.
'Sea el mecanismo que fuere, la presencia de tejldqs_oqontogg

nicos en las pare s del tejido conectivo es uno de los mis
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importantes hallazgos en este tipo de quistes.

Estos tejidos odontog&énicos generalmente consisten de
numerosas, amorfas e irregulares formaciones de estructuras
rudimentarias en varios estados o en alguno de los estados
de diferenciacifn. En el caso expuesto, sin embargo, habia
un odontoma bien formado al final de una de las paredes qu!g‘
ticas en la cual la formacifn de tejido dentinoide no fue
identificado excepto en una pequefia §rea; también, el reves-

“timiento quistico epitelial estaba conectado al epitelio re-
‘ducido del esmalte que mostrd una distribucién 1rreguiar de~
.bidd a la gran proliferacifn del mismo, esto estuvo acompiﬁg
. do de formaciones de dentina y esmalte indiferenciados. El
sitio,éxacto del origen de estos gquistes no es claro, pero
.se cree o supone que (debido a su poaicifn anatémica) puede
provénir tanto del epite;io odontogénico de un odontdma como
de un diente impactado,

La literatura japonesa indica que no hay predileccién
entre el maxilar y la'mand!bula, pero el porcentaje es lige-
ramente mis elevado para lesicnes presentes en maxilar, ‘

Altinl y Parman indican que la maycr!a:de lag lesiones

.odontogénicas son.intradseas pero pueden desarrbllarse © ser
derivadas también del epitelio odontégeno extrabsec § formar
se, por lo tanto, quiétes y tumores extraéseds;

Freedman reporta éue la re:brc;dn radicular de dientes
adyacentes a la lesifn no es comﬂn, sin embargo en el caso
expuesto se pfesentG1aprox1aadamente”haata 1la mitad de Iéil

rafces de las piézas dentarﬁ's afectadas,
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La neoplasia no mostré evidencia de recurrencia después
de Ia.enucleacidn quirfirgica debido, posiblemente, al relati
vo grosor de la pared quistica que hizo posible su extirpa -
cién con mayor facilidad.

En resumen, la presencia de epitelio reducido del esmal
te mostrando extensa proliferacién acompafiada de formacifn
de dentina’yﬂeamalte indiferengiados, y a la conexifn del re .
veatimiept6 epitelial quistico con el epitelio ameloblﬁsti -
cb, indican que el posible orlgén del quiste es el epitelio

fo:iginadb: de esmalte del odontoma.
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CONCLUSIONES

Estudios previos a un diagnéstico son verdaderamente
Gtiles, especialmente cuando el paciente presenta enferme -
‘dades que pueden alterar los pasos que deben seguirse para

~1llevar a cabo un tratamiento adecuado.

En otros tiempos se crey$ gque era posible identificar

',~ldsrquistea odontﬁgénos solo por el aspecto rhdiongiéo;
éaunque esto es verfdico, hasta cierto punﬁo, se ha_demoétra-
" do que a menudo se les confunde con tumores y lesiones in &

flamatorias.

Los quistes son entidades patolSgicas que, aungue no re
quiefen.un.tratamiento complicado, sf deben eliminarse por
completo para evitar que proliferen dandovorigen a lesiones

similares o mis agresivas.

Cuando se ha establecido el diagnéstico de alguno dg
los ‘tumores deséritos, aunque no son malignos, concluimos
" gue es necesario llevar a cabo un tratamiento inmediato con
el fin de que la lesién no provoque destruccién y por consi-

guiente: deformacifn de los maxilaies y tejidos adyacentes,

De acuerdo con la mayorfa de los autores, el estudio de
ctodas_eatasﬂanomaltap se debe profundizar en gran medida a

. causa de .la notable incidencia.
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El estudio y tratamiento de 1los quistes y tumores odon-
togénicos se hace cada dfa mis extenso por lo cupl se prbpo-
ne la fundacifn de una institucibn que se especialice en la
preparacién de personal y la adquisicidn'de equipo que es

fundamental para llevar a cabo tales prop6sitos.
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