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INTRODUCCION.

Los tumores de origen dentario se caracterizan por una
marcha y evolucifn identicas, tales son los perfodos clini-
cos en cada tumor, que se pueden clasificar de la siguiente
manera.

a).-Periodo de Iniciaci6n.-Perfodo que se considera si
lencioso, pues ningfin sistema clinico revela su presencia,—’
es el origen del tumor, que se inicia en el interior del ma
xilar sin sintomatologia de ninguna clase. En ocasiones son
estudios radiogrédficos en los qgue se Lleva a cabo una inves
tigacién de otros motivos.

b).-Periodo de Deformacién.-Puesto en marcha el tumor,
el proceso aumenta de volumen como antes explicamos en su -
crecimiento, ésto a expensas del hueso donde esté situado -
como caracteristica de tumor benigno; lo hace rechazando el
hueso, atrofifindolo por compresibn, sin hacerlo formar par-
te deL mismo, por lo tanto, son rechazados por el tumor, --
las tablas 8seas, que estin provistas de un poder de creci-
miento en forma extraordinaria, y seg(in sea el volumen dei~
proceso el hueso se forma grado variable, en general es La-
mis prontamente deformada, la bSveda palatina da muestras -
prematuramente, la m&s afectada es el maxilar inferior de -

los tumores odontogénicos.



c) .~Periodo de Exteriorizacibén.-Llega el momento en gue
el hueso se atrofia o desaparece, por no teﬁer la resisten-=-
cia infinita ante el avance tumoral, entonces se exterioriza
con el medio bucal separado sclamente del periostio y del te
jido gingival, aGn en tumores de tamano grande.

El tumor que ha adelgazado las l&minas Oseas y las ha -
dejado papiréceas, se reconoce clinicamente por el sintoma -
denominado dapuytres, crepitacién o pergaminada. Destruido -
el hueso desaparece el sintoma y aparece otro, dureza y fluc
tuacibn,

d) .~-Periodo de supuracifn,—~£s una compiicacibén en el de
sarrollo del tumor, el cual puede suceder en cualquiera de -
los periodos mencionados. Esta supuracibn complica la evolu~
cibn de los  tumores odontogénicos. Para esto aparece el pus,
el cual se debe abrir camino en forma espont&nea o quirfrgi-
camente, es en forma general por gque dado el caso de cada tu
mor tendria que hacerse un estudio de cada uno de los tumo--
res correspondientes, estos perfodos clinicos que hemos cita

do son en forma general en todos los tumores odontogénicos.
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CAPITULO I

GENERALIDADES.,



GENERALIDADES S,

Debido a su intervenci6n en el mantenimiento y restaura-
ciones de la salud, el Dentista asume ciertas obligaciones en
relacib6n, tanto con sus enfermos como con su Profesifn. Indu-
dablemente una de las cosas mis importantes, en relacibn de -
la vida y la muerte, es la deteccién de Los tumores odontogé-
nicos.

El Dentista estd o deberia estar suficientemente califi-~
cado para detectar o diagnosticar las enfermedades tumorales-
de la boca y de los maxilares, incluyendo las neoplacias be--

nignas o malignas.

El término tumor se ha usado, refiriéndose a cualquier

agrandamiento de tejido localizado a cualquier crecimiento,

!

ya sea La enfermedad de naturaleza infiamatoria, guistica o

neoplésica.

1

Dificuitades para el dentista en ei diagnbstico de los
tumores.,

1.~ La gran variedad de tumores, Los teiidos de 1la boca-
y los maxilares pueden dar lugar a numerosas variedades de tu
mores,

2.- Nomenclatura confusa de los tumores, las distintas -
terminologias avudan también a crear confusifn al diagnéstico
del tumor,

3.~ Aspectos clinicos variables de lbs tumores,

Ventajas del Dentista en el diagnSstico del tumor. En reali~-

.dad sus yentajas son mayores y compensan sus desventajas.



1.~ Atencifn precoz al tumor por parte del enfermo.

2.~ Visualizaci6n del tumor, con la ayuda de un foco lu
minoso adecuado y un espejo bucal, el dentista puede exami--
nar en forma ficil y completa todos los tejidos y repliegues
de la boca.

3.~ Palpacién digital. La ventaja del diagn6stico de ~--
los tumores, es la facilidad con que muchos de ellos pueden=-
palparse digitalmente.

4,~ Facilidad de realizacibn de la biopsia .

siopsia deriva del griego "Bios, Vida y Upsis; Visibn"-~
fué creada a fines del siglo pasado, por el dermat6logo fran
cés Besmir, para designar la extraccin en un ser vivo de ==~
una porcién de tejido u 6rganoc con el prop6sito de investir-

~gar la naturaleza de una lesifn mediante el examen microscé-

pico. Actualmente también se incluye bajo esta denominacidn-
el estudio de especimenes provenientes de intexvenciones qui
rurqicas, en donde la intencifn no es la bjopsia sino el tra
tamiento en si,

La biopsia es el medio con el que el pat6logo dispone -
de material para estudio, resuitado de la descamacifn, pun~e~
cibn o incisici6n y excisi6n de lesiones orgénicas, superfi-
ciales y profundas. En la actualidad no existe ningln &xrgano

inaccesible a este tipo de exploracién,



ETAPAS DE LA BIOPSIA,

1y~ Toma de la muestra

29~ Examen microscBpico

3¢~ Preparacitn ael material para examen microsc8pico
49~ Opservacién e interpretacién de los hallazgos

5%~ Diagn6stico final,

Forma de hacer ia biopsia.

1¢~ Se inyecra una pequefia cantidad de anestésico local.

29~ Resacando con un bisturf una pequefia muestra del tumor
o lesiSn sospechosa, procurando que el tejido resacado
no haya sido deformado por el efecto edematizante del-~
liquido anestésico,

3%~ El tejido se £ija en una soluciSn de formaiina al 10%,

4%~ Se envia al taboratoric para ser deshidratado, incluf-
do en parafina, cortado y coloreado con hematoxilina-

v eosina 4 otros métodos apropiados.

La piopsia depe hacerse afin en casos de diagn6stico c;iniv
co, aparentemente en tumores malignos y antes de tomar una deci
51i6n terapfutica, |

Algunas veces el estudio de la bioﬁsia resulta imposible,~

esto puede ser, por muestra insuficiente o inapropiada,

Muestra insuficiente, la cantidad de tejido o grupos celu-
lares debe ser suficiente para un dictamen definitivo,
Muescra 1inapropiadga, La muestra puede ser inapropiada por-

error del cirujano, porague el estudio de la piopsia no se hace-



inmediatamente y se deja demasiado tiempo en refrigeracifén, ---
porque el m&todo ae fijacibn no es el aaecuado o es insuficien
te.

Otro error que puede haber en lLa biopsia, es la confusibn
de identidad o pérdida del material.

Tipos de biopsia.

Biopsia por puncién,.- Se efectfia mediante la introduccidn
de una aguja. Esta puncifn puede ser aspirativa, que es cuando
se obtiene material liquido o semiifquido y en caso que haya -
fragmentos tisulares &stos suelen ser pegueiios.

(Puncién Biopsia.~ Se usan cdnulos para optener muestras-
cilindricas de tejido u 8rgano en estudio.

Biopsia por raspado.-Consiste en el arrastre mecénico del
tejido<con curetas'apropiadas. Se_usa en lesiones Gseas,

Biopsia Excisional o Excisifén Biopsia.- Se reatiza cuando
el tumor es pequeno, se retira el tumor y se entrega al Patdlo
go, para examinarlo. Por su tamafio la lesifn permite extirpar-
la en su totatidad.

Biopsia durante el Acto Quirfirgico.~ Este procedimiento -
est8 indicado en el diagnfSstico de tumores malignos v permite-
al cirujano ampliar la extensifn de la reseccifn en el mismo ~
acto auir@irgico. En este tipo de biopsia los tejidos son exami
nados en pocos minutos y se dlagn6stica en el curso de una in-
tervenci6bn quirGrgica. Se practica en todos los tumores glandu

lares y melanomas,



Biopsia por urrepanacion,= Se emplea un taladro o aguja trefi
na, para obtener muestras de aran densidad v consistencia.
Se usa en la biopsia del hueso y m&dula 6sea,

Biopsia en Sacabocados.~ Es la reseccibn que se hace con --
rinzas especialmente disenadas, Se usa en lesiones ulcerosas, in
fiitrantes o vegetantes de mucosas accesibles, (boca, cuello ute
rino, recto, vejiga urinaria etc.).

Biopsia Incisional,= Es la que mds comunmente se practica =
y es la obtencifn de una parte de tejido darado mediante la inci
siln, Se usa en lesiones superficiales de fSicil acceso (lesibn =~
cuténea, bordes de una ulceracidn etc,).

Todos los tejidos blandos remoyidos quirurgicamente, deben~
sumergirse cuando menos 10 veces en formalina al 10 §,
(formaldehido al 4 3%). Debe enviarse al patflogo, el frasco que~
contiene el fijador con el esp@cimen por estudiar,

En dicho frasco se anexari una hoja con los datos del pa---
ciente (nombre, edad, raza, estatura, sexo etc,).

Asi mismo se precisarf la localizacifn del tumor, tamafo, -
tiempo de evolucibn, rapidez de crecimiento, ulceracibn, sf es -
que existen,

Deben tomarse las siguientes precaucibnes, cuando se toma -«

una biopsias



Lyn

Eyitese todo trauma innecesario, presifn u otra manipu-

lacifin de la tumoracién,

Evitese la inyeccifn de soluciones anestésicas, directa

mente en la zona tumoral.

Evitese las zonas cercanas al hueso, piezas dentarias -

o vasos sanguinecs de gran catibre.
Evitense las zonas de necrosis.

Evitese La cauterizacibn del espé&cimen, ya que pueden =~
destruirse las caracteristicas histopatolfgicas de las-
que depende el diagn6stico microscSpico. Sin embargo, a
veces es aconsejable la electrocoagulaci6én de los vasos
sangufineos de la herida que ha gquedado, después de la =~

extirpacibn del tumor.

Seleccionese las zonas cercanas a las mfrgenes de la tu
moracibn, para efectuar las incisiones quirfirgicas, sin

que se corte necesariamente tejido normal adyacente.

Procfirese llevar a cabo la incisifn, lo bastante profun
da como sea necesario, pero evitando siempre la penetra

cién hacia el periostio subyacente.

Asegfirese de que la superficie tumoral ha sido bien ==
identificada de tal manera que las Secciones de 10s te~
jidos sean cortadas en 4nqulos rectos, en relacibn con-

su superficie,’
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Introduccibn al Tema.

En concordancia con las investigaciones recientes en la pro
blemdtica de los tumores odontogé&nicos v de las lesiones de as--
pecto tumoral, existe consenso en clasificar separadamente los -~
Odontomas de los Ameloblastomas.

De estos estudios e Investigaciones Clinicas e Histolbgicas

se infiere que los Odontomas no pueden considerarse como verdade
ras neoplasias sino mds bien como malformaciones de desarrollo,«
de aspecto tumoral, que afectan a tejidos con potencial odontogé
nicos, Se prefiere por consiguiente, utilizar el término de Hema
tomas ¥y no de Neoplasias, en lo atingente a los Odontomas resexr
vando esta Gltima denominacifn para los ameloblastomas que se com
portan como verdaderas neoplasias de hueso de orxigen ectodérmico-
y deberén ser consideradas en su terapéutica quirGrgica, como tu-
mores benignos de origen epiteleal, con atribectos peculiares de-
crecimiento expansivo e invasor local con destruccifn de las es--
tructuras Oseas adyacentes,
Desde el punto de vista histolfgico, ambas entidades Nosolfgicas-
ameloblastomas v odontomas, presentan caracteristicas muy amplias
y variadas, Empero no existen diferencias en cuanto al comporta--
miento clinico de las variantes histol6gicas de estas neoplaslase
odontogénicas,

Es por ello, que el coﬁtexto de la terap8utica quirfrgica --
tiende a ser sensiblemente anfloga en todos los casos de ameloblas
tomas, dependiendo primordialmente del tamafio de la lesi6n de su-

localizacién en las arcadas y de la edad del paciente mis que del



aspecto histol6gico de que se trata. Del mismo modo los diversos
tipos de odontomas, se trata segfin sus manifestaciones clinicas-
prescindiendo de su aspecto microscépico.

Los tumores odontogénicos constituyen un grupo de neopla---
sias que se originan de la l&mina dental o alguno de sus deriva-
dos.

Histogénesis de los tumores odont6genos. Aproximadamente en
la sexta semana de vida intrauterina se inicia la odontogénesis.

Un aumento del nfimero de células epiteliales da comienzo a-
ese proceso, en forma simultdnea para todos los dientes prima---
rios. Esa iniciacién es moment&nea y origina un perfodo dilatado
durante el cual las células del epitelio bucal y del tejido con-
juntivo advacente experimentan una proliferaci6n, histodiferen-
ciaci6bn, morfodiferenciaci6n y f£inalmente calcificacién (aposi--
ci6n,)

Cabe pensar que los fenfmenos que llevan a la calcificacibn
(aposicifn) representen la primera etapa del desarrollo dental.

Durante este tiempo ninguna parte del diente mismo se ha -~
formado y la diferenciacién y alineamiento celular y la ubica---
cibén de las capas formativas, se inicia la segunda etapa de la -
odontogénesis.

En ese momento van siendo formados dentina, esmalte y cemen
to seglin las formas trazadas por los limites premarcados de los-
tejidos odontSgenos.

Cuando da comienzo la segunda etapa de la odontogénesis, --

tanto los odontoblastos como los ameloblastos han alcanzado a tal



fin los ameloblastos actiianh como organizadores y suscitan la den
tinogénesis en la etapa odontobldstica. La aparicibn de la denti
na a su vez, ejerce una influencia especial sobre los ameloblas-
tos con la resultante amelogénesis. La formacién de ambos teji--
dos prosigue hasta formar un diente de la forma y tamafio adecua-
do. La porc¢ibn radicular del diente se cubre en su tercio supe=-
rior con una capa de aumento primario producido por cemento blas
tos que se diferencia a partir del tejido conjuntivo perifolicu-
lar vecino,

La conformacifn de la rafz se cumple principalmente poxr me--
dio de la Vaina de Hertwing. En una fecha posterior, se forma ce
mento celular secundario que cubra no s6lo al primario sino tam-
bién a la porcibn radicular remanente,

Los tumores odontSgenos pueden producirse en cualquier momen
to durante la odontogénesis, Aquellos que se generan durante la-
primera etapa de la evolucién dentaria no contienen tejidos den—‘
tales calcificados y por lo tante, se les denomina blandos. Cuan
do se forman durante la segunda etaba éueden contener dentina, =~
esmalte o cemento, solos o ¢ombinados; Algunas veces se les cali

fica como lesiones duras o calcificadas,
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Clasificaci6n de los tumores Odontogé€nicos

Benignos y Malignos.

ODONTOMAS.
Simples.
a).-Esmaltoﬁa {Adamantinoma perlas del esmalte).
b} .-Dentinoma.
c) .~Pibromixona Odontogénico.
d) .-Fibroma Ameloblé&stico.
e) .~Cementoma (Displacia fibrosa periapical).
Compuestos.
a).~0Odontoma Compuesto Complejo.

b) .-0dontoma Compuesto Combinado.

AMELOBLASTOMAS.

a).-Quistico Simple.

b} .-Acantomatoso. 4

c) .~Adenoameloblastoma (Tumor Ameloblastoma,-Tumor Ameloblés
tico Adenomatoide).

d) .~Ameloblastoma Vascular (Hemangio Ameloblastoma).

e).~Melanoameloblastoma (Ameloblastoma Melan6tico, Progonoma

Melan&tico) .

Tumores Odontogénicos Malignos,

a).~Sarcoma Ameloblistico,
b) .~Carcinoma Ameloblastona,

c),~Carcinoma con caracterfsticas Adamantinas,



A esta clasificaci6n le hemos hecho una pequeiia modifica=--
cién agregando lo que se ha llamado tumores odontogénicos, ~-
raros o exbticos como el ameloblastoma granular que es una va-
riante ameloblastoma que microscSpicamente muestra numerosas -
células cosin6filas granulares y el tumor epiteleal calcifican
te de Pindboxg.

"ODONTOMAS .

Los Odontomas se consideran malformacidén del desarxollo, «
se originan en las estructuras dentales; con féecuencia los =~
odontomas reemplazan a una pileza dental gque no ha hecho erup-~
ci6n, nos indica que el 6rgano dental ha dado lugar de formar-

un diente normal.

Qdontomas Simples,

Esmaltoma.~- (Adamantinoma, Perlas del Esmalte). Es una ese~
tructura pequefia, esféripa y blanda, semeja una gota. Se puede
encontrar en la membrana parodontal o puede encontrarse unida-
a la superficie del esmalte, es una lesifn rara y de escasa im
portancia clfinica y no es de observacibén frecuente, se encuen-~

tra solo en molares, no requiere tratamiento.

Radiogré&ficamente.-La lesi6n es pequefia y densamente radio
paca.

Dentinoma.~Es un tumor raro de origen dontogénico mesodér-
mico, compuesto exclusivamente por dentina Conjuntiva, esta le
sibn crece lentamente, predomina en el maxilar inferior, en la

zona molar, con frecuencia suele estar vinculado a un diente -~



retenido.
Etcologfa.-Los dentinomas son tumores mesequimatosos califi
cados, son productos en la Odontogénesis.

Manifestacifén Clinica.-El dentinoma se forma temporalmente-

en la vida y con mayor frecuencia, asociada y en contacto con ~-
las raices de un diente o dientes, el promedioc de la edad es en
tre los 25 y 26 ahos,

Radiogr&ficamente.-Se observa c6mo una 4rea radiopar peque-

fla por debajo de los &pices pero unidas a las rafces de los ==
dientes.

Histopatologfa.-Los tumores estdn formados principglmente «

8e dentina que casi siempre presenta un delgado borde de gemen~
to.

Tratamiento.~Es la escisi6n quirfirgica, Se practica en cole
gajos, se labra una ventana en la cortical externa. Confresas y
cinceles; una vez exteriorizada la lesi6bn, elimina mediante cu-
retaje.

Cementoma.- (Displaciafibrosa periapicall.=Al cementomg se =
le conoce también por los nombres de Fibrosteoma periapical, ce
mentoblastoma y displasia fibrosa periapical. Esta lesifin pre-~-
senta un aspecto histopatol6gico semejante a una de la displacia
v en la actualidad se considera dentro de esa categoria general.

El cementoma es mis frecuente que el dentinoma y no debe ~-
confundirse con hipercementosis, que es un engrosamiento de ce-

mento alrededor de las rafces de los dientes.



Bernier considera al fibroma cementificante como una varia
cibn de la displasia fibrosa.

Los cementomas son tumores mesenquimatosos (Eticlogia des-
conocida).

Manifestaciones clinicas.~Los cementomas pueden ser lesio-
nes (inicas o mGltiples, se presentan en la mayoria de los casos
en la mandibula en relacién con los incisivos inferiores y algu
nas veces con los bicfispides.

Son m&s frecuentes en personas de raza negra y hay mayor -
incidencia en el sexo femenino, el promedio de edad es entre ~—
los 30 afos.

Radiogrificamente.~Depende de la etapa de desarrollo del -
tumcr. En la primera fase, las radiograffias muestran una zona -
radiolficida periapical. En la segunda etapa, la radiolucencia -
revela manchitas de radiopacidad. En la tercera, las lesiones ~
se presentan como dreas circunscritas de una radiopacidad densa.

El cementoma no requiere tratamiento definitivo, bastard -
con un control radiogr&fico una vez al afio, cuando se ha diag--
nosﬁicado. El diente afectado no requiere extraccién ni trata--
miento endod6ncico. Debido a la dificultad de diagnosticar ra~--
diogréficamente esta lesifn, a veces se recurre a las pruebas ~
de vitalidad bulpar para diferenciar cementoma periapical de un
control radiogrdfico una vez al afio, cuando se ha diagnosticado.
El diente afectado no requiere extraccifn ni tratamiento endo--
d6ncico. Debido a la dificultad de diagnosticar radiogr&ficamen
.te esta lesifn, a veces se recurre a las pruebas de vitalidad -~

pulpar para diferenciar un cementoma periapical de un granuloma.



Fibroma odontogénico fibromixoma.~El Menixoma y el fibroma

odontogénico son similares con algunas variaciones sélo en la -
madurez de sus componentes histicos, el fibroma contiene depfsi
tos abundantes de colédgena.

Etiologia.-Ll mixoma y el fibroma odontogénico son de ori-
gen mesenquimatoso provienen de la papila de un foliculo denta-
rio antes de su calcificacifn, al tumor se forma del tejido me-
senquimatoso éstos se desarrollan dentro de la sustancia de la-
mandibula o de los maxilares, o de los dientes.

Manifestacién clinica.~El fibromixoma odontogénico suele =~

ser una lesif6n pequefla que puede aléanzar un tamafio hasta de 10
milimetros de difmetro o mis. La lesibn representa la existen--~
cia de un germen dentario anormal, se extienden lentamente, ra
ra la vez producen sintomas, hasta que ocasionan deformidad, se
observan en la regi6n del tercer molar.

Rédiogréficamente.—La lesidn es radiolticida, redondeada e~

irregular, bien circunscrita.

Histopatologia.~Es una masa circunscrita de tejido conjun-

tivo mixomatoso, parecido al tejidb de la éulpa dental. Esta le
sién puede estar cubierta algunas veces de una delgada capa de-
epitelio de tipo cuboital o escamoso estratificado, se tifie in-
tensamente.

Tratamiento.+~El tumor es benigno y se extirpa facilmente =
por curetaje, se exterioriza reflejando un colgajomugoperifsti-
co y creando una ventana en la cortical, que permite la enuclea

cibn de la lesibn; los tejidos blandos se colocan en su posi--~

cifn original y se sutura. La terapfutica de irradiacibn no es-



td indicada a causa de la inmadurez de tejido y la probabi
lidad de estimulacibén de un crecimiento répido, cuando estdn ~-
vinculados a los dientes puede ser necesaria su extraccifén.

Fibroma Amelobldstico.~El fibroma ameloblistico es un tu--

mor odontogénico compuesto de elementos.epiteleales y mesenqui-~
matosos, este es uno de los tumores mixtos.més frecuentes.

Etiologia.~El fibroma amelobléético de origen mesenquimato
so, la papila Qental y el epitelio externo del esmalte o restos
de lédminas dentales, en algunos casos, estos se forman por teji
dos blandos y tienen caracteristicas de tumores benignos.

'Manifestaciqnes clinicas,~El fibroma amelobl&stico es unar

masa circunscrita de tejido conjuntivo fibromatoso o mixomatoso
con islotes de epitelio ameloblistico como restos epiteliales -
sin demostrar actividad proliferativa.

Estameoplasia odontogénica poco com&n, se caracteriza por-
la proliferaci6n simultdnea de tejido epitelial y mesenquimiti-
co, sin formacibn ae esmalte o dentina,'lo que viene a represen
tar que se trata de un verdadero tumox mixto.

Radiograficamente.-La lesibn es radiollicida y puede mostrar

miltiples hoquedades y en algunos casos desplazamiento de los -~

dientes.

Histopatologfa.-La mayorfa de los fibromas ameloblisticos-

est&n constituidos por tejidos conjuntivos fibrosos con bandas-
bien espaciadas y delimitadas y nidos de epitelio odontogénico,

las bandas tienden a producir yemas que semejan la ldmina y el-



foliculo dentales, se reconocen poxy sus células cilindricas e~
gue se tifilen intensamente.

Tratamiento.-El fibroma ameloblistico se trata mediante -
extirpaci6bn completa, y la tendencia a producir recidivas es =~
minima, como el tumor no invade el hueso se puede separar con-
facilidad y rapidez.

Algunos autores recortan 0.5 cm, de tejido sano, otros cauteri
zan, Nosotros no estamos de acuerdo con este filtimo procedi=--=~
miento.

Odontomas Compuestos,-Los odontomas compuestos son malfor

maciones del desarrollo que se originan en tejidos con poten-~
cial odontogénico y que estdn compuestos por varios tipos de -~
tejidos dentarios.

Odontomas Compuesto Complejo.~ Las alteraciones en el de~

sarrollo normal de la l&mina dental o del foliculo, ocasiona--
das por traumatismo o infecci6n, dan por resultado la formula
cibn de un odontoma, complejo compuesto. |

Etiologia.-Estas lesiones serriginan en las porciones me
senquimatosa y epitelios del folfculo dentario. Alqunos auto--
res creen que son de origen neopldsico y otros que son el resul
tado de una cembriogénesis defectuosa.

Manifestaciones clinicas,~Los tumores crecen muy lentos pero

alcanzan un tamano notable, tienen predominancia de tejido calei

ficado. Aungue estin presentes los tejidos dentarios.



No se han formado dientes ni egtructuras de aspecto denta-
rio esta malformacién, los tejidos dentarios no guardan rela---
cibén alguna entre si. La lési6n esta rodeada por una pared quis
tica, pudiendo existir liquido entre la pared del quiste y el -~
cuerpo del odontoma compuesto.

Radiogr&ficamente,-Esta lesidn aparece radiogrédficamente -

comc una masa radiopaca, de densidad variable con una zona peri
férica radiolGcida.

Histppatologia,—Es una lesi6n mayor que las anteriores, de
mirgenes bien definidos y compuesta de masas lrregularmente -~
orientadas de matriz esmalte, dentina, cemento y tejido conecti
vo mixomatoso, representante de la pulpa dental y a menudo con-
células odontoblisticas,

Tratamiento,~Es la escisifn simple, la presencia de una ~-
‘cgésula de baredes.gruesasvAfaéilitatnotoxiamente su enuclea~--
cifn,

\éaéhtoma\téméﬁestO‘Comhinado,nEste es uno de los tumores -
odontpgénquS'mas comunes, La compatibilidad entre ectodermo y-
mmsénqutma élcanza su.mAS alto graéo por debajo de la odontogé
negis noxmal, La masa tmmoral, resultado de un producto final-
de 13 odontogénesis alterada, Se alcanza y mantiene una marca-
da especializacibn de las células tumorales; pero hay una fal-
ta casi total de moxfogénesis y restriccifn en cuanto a cahti—
dad de tejido,

' Etiologfa.wLos trastornos del patrSn evolutivo normal sus

citados por incluciones embrionarjas, infeccibn o traumatismo-



pueden dar origen a estos tumores. Los que se producen en &poca
mis temprana de la formacién del diente, comc el odontoma com--
puesto complejo, pueden ser el resultado de la actividad hipex

pl&sica de nidos de células separados del foliculo o la lamina

dentales. En el caso del odontoma compuesto combinado, el fo-

liculo puede experimentar alteraciones degenerativas que modi-

fiquen su cardcter histol6gico. La lesi6n resultante puede es-

tar constituida por varias estructuras dentales imperfectamen-.
te formadas, todas unidas entre si por una masa fibrosa inter-

puesta, surgida del saco folicular.

Manifestaciones clinicas.~Este tumor crece lentamente y =

puede alcanzar un tamafio extremado, el odontoma combinado es =~
el que halla mis proximo al procesc normal de odontogénesis, -
se ve al esmalte, la dentina y el cemento dispuestos en pegue-
flos dientes distintos, en su mayorfa de formas extrafias. Cada~- -
denticulo es una estructura independiente y puede haberlos des
de unos pocos hasta varios cientos. Estén Unidos entre si por-
una cipsula de tejido fibroso y la masa entera estd inclufda -
en el hueso. Puede alcanzar gran tamafio, como la gque su extrac
cifn se torna sumamente dificil,

_Radiogrificamenté.-El aspecto de la lesifn es de una es~~

tructura quistica grande y radiolficida, que contiene una masa-
central de estructuras radiopacas de aspecto dentario.

Histopatoleogla,-En el odontoma combinadoe se hallard esmal

te, dentina y cemento, con nna fuerte tendencia a relacionarse

entre s del mpdo visto en la evolucifn normal de los dientes.



Es una lesibn mayor que et tipo complejo y se compone de gran -
nGmero de dientes pequernios Ltlamados denticulos que podriamos --
comparar con dientes jibarizados o de fragmentos de dientes o -~
de aspecto de diente. El denticulo del interior de la lesibn, -
estfd compuesta de una orientaci6n normal de esmalte, dentina, -
cemento y pulpa.

Las estructuras dentales estén rodeadas de tejido conectivo y -
de i1fquido.

Iratamiento.~Consiste en la cancelaci6n del tumor, para lo
cual es necesaria una amplia abertura y acceso. A causa de su -
tamafio y calcificacién, el tratamiento presenta algunos proble-
mas quirGrgicos puesto que siempre est8 indicada su eliminacibn-
ha de ponerse cuidado en evitar las fracturas traumiticas y la -
pérdida innecesaria de tejido normal adyacente.

Ameloblastomas.-El ameloblastoma es el mids agresivo de los-

tumores odontogénicos. Con todos los tumores de su grupo, se des
prende de la l8mina dental o sus derivados, 6rgano del esmalte,~
restos epiteliales o quistes foliculares.
Este tumor ha sido conocido en otros tiempos por una diversidad-
de nombres, el t&rmino mds aproximado es el de ameloblastoma --
que el de adamantina.
Es un tumor benigno, aunque existen referencias a lesiones que-
dieron metéfstasis,

Etiologfa.-Parecerfa que esta lesibn se origina en los re-
manentes de la 18mina dental y del epitelio amelobl&stico exter

no de los tejidos que preceden. Los trastornos genéticos en la-



porcifn del esmalte, del foliculo, pueden ser un instrumento -
en la fdrmacién de algunas lesiones, aunque &sto es muy difi-~
cil de determinar. Pareceria que algunos pueden surgir directa
mente de los restos celulares que abundan en los maxilares, ==
mientras en la mayorfia se produciria en relacifn con el quiste
folicular y algunos surgen del reducido folfculo que circunda-
los dientes retenidos, o de un traumatismo que puede ser un =~
diente en erupcibn o algln procedimiento quirGrgico.

Manifestaciones.~Usualmente los ameloblastomas son diagnos

ticados en La cuarta o quinta década de la vida, En cuanto a va
lores de incidencia porcentual, el 80 % de ellos ocurren en la-
mandibula y el porcentaje remanente en La maxila. En la mandi--
bula cerca del 70 % ocurre en la regibn de los bicfispides y el-
10 % restante en la regibfn de los incisivos. Hay una discreta-
mayor incidencia en pacientes de la raza negra.

El ameloblastoma es un tumor de crecimiento lento, general
mente asintomitico y es descubierto usualmente, en el curso de~
un ex&men rutinario de los dientes, suele haber un aumento de =«
volumen indoloro en la mandibula que conduzca al descubrimiento
de la lesibdn.

Tardé o temprano, sin embargo, se presenta el dolor y lo ms -~
probable es que se advierta mis tempranamente en el maxilar su-
perior que coando estd en el inferror;

Radiogrificamente.w El ameloblastoma puede'mostrar conside

rables variaciones en su imagen. El cuadro Patognomfnico, es el
dé una zong destructiva osteolftica multilocular, pero también -

es frecuente encontrar una imagen roentdgenogrifica unilocular.



La asociacibn de la lesifn a una pieza dentaria impactada es re
lativamente frecuente o fundamentalmente la lesibn se presenta-~
como sombra radiolficida, multiloculada grande, en la parte afec
tada del hueso, asociada con expansiftn local de su contorno. --
Las radiografias oclusares revelan expansibén y deformidad de -
las tablas, pero é&stas pocas veces se destruyen. EL tumor puede
asociarse con un diente retenido y aparece como una radiolucen-
cia alrededor de la corona retenida.

Histopatologia.-EL ameloblastoma es una verdadera neopla--

sia benigna de origen ectodérmico del tipo del 6rgano del esmal
te, que no llega a diferenciarse a punto de formar esmalte, Es~-
el tumor epitelial, el epitelio forma hojas, islotes y cordones
cuya capa periférica esti constituida por cé€lulas cilindricas o
cuboides que se aparecen ameloblastos, en tanto que la masa cen
tral habitualmente consiste en c€lulas estrelladas que se aseme
jan al reticulo estrellado del 6rgano del esmalte.

El estroma del tumor se compone de tejido conectivo fibroso y -
el tumor no esti encapsulado. Islotes y racimos tumorales infil
tran Los espacios medulares mucho m&s allf de la masa tumoral.-
El tumor es mis extenso de lo que indica su sombra radiogr&fica
" ¥ requiere una éscisicn ¢ raspaje mas amplio de lo que parece--
‘ria ser necesario.

Tratamiento.-A causa de su extensibn localizada y de su po
der de invasi6n, el tratamiento debe comprender una amplia esci
s16n sacrificando si es preciso, una cierta cantidad de tejido-
6seo sano, como se trata de un tumor odontogénico benigno, tam-

poco est§ indicado la reseccién total de la mandfbula, a no ser



que esté totalmente involucrada en el tumor.

AMELOBLASTOMA QUISTICO SIMPLE.-Es un ameloblastoma cuyo -

reticulo estrellado central, ha sido degenerado y reemplazado-
por liquido gquistico.

Manifestaciones clinicas.-En las primeras etapas los ame-

loblastomas pueden constituir parte de un quiste folicular. En
ocasiones y también tempranamente durante el curso de su forma
cibn los ameloblastomas aparecen como &reas radiolficidas peque
flas de forma oval o redondeada, €stas pueden ser confundidas -~
con quistes u otras lesiones 6seas, Se originan en varios si--
tios, como a un lado o en el dpice de un diente, debajo de las
raices de los dientes o en la rama ascendente. Son de creci---
miento lento, pero si se dejan sin tratamiento, a veces alcan-
zan tal tamafio que producen distorsibn de la parte afectada. -
La mayoria de los ameloblastomas se presentan en la mandibula-
en la rama ascendente y en las regiones de los molares y de la
sinfisis. Afectan con mis frecuencia a los varones que a las -
mujeres.

Radiogr&ficamente.-La lesiSn puede ser manoquistica, poli

quistica multilocular o s6lida, lo que depende de la duracién-
y la rapidez de crecimiento. Los tejidos blandos rara vez es-~
*4n invadidos, va que los tumores malignos generalmente inva--
den los tejidos blandos y el hueso, cuando el tejido btando se

encuentra invadido es diffcil la extirpaci6n completa del tumor.



que esté totalmente involucrada en el tumor.

AMELOBLASTOMA QUISTICO SIMPLE.-Es un ameloblastoma cuyo -

reticulo estreliado central, ha sido degenerado y reemplazado-
por lfquido quistico.

Manifestaciones clfnicas.~En las primeras etapas los ame-

loblastomas pueden constituir parte de un quiste folicular. En
ocasiones y tampién tempranamente durante el curso de su forma
cibn los ameloblastomas aparecen como 4reas radiolﬁcidas peque
nas de forma oval o redondeada, €stas pueden ser confundidas -
con quistes u otras lesiones &seas, Se originan en varios si-~
tios, como a un lLado o en el &pice de un diente, debajo de las
raices de los dientes o en la rama ascendente. Son de creci~--
miento lento, pero si se dejan sin tratamiento, a veces alcan-
zan tal tamafio que producen distorsifén de la parte afectada. -
La mayoriakde'los ameloblastomas se presentan en la mandibula~
en la rama ascendente y en las regiones de los molares y de la
sinfisis. Afectan con mds frecuencia a los varones que a las -
mujeres.

Radiogr&ficamente.~La lesifn puede ser manoquistica, poli

quistica multilocular o s6lida, Lo que depende de la duracidn-~
y la rapidez de crecimiento. Los tejidos blandos rara vez es--
tadn invadidos, ya gue los tumores malignos generalmente inva--
den los tejidos blandos y el hueso, cuando el tejido blanao se

encuentra invadido es dificil la extirpacifén completa del tumor.



Histopatologfa,-El ameloblastoma simple estd formado prin

cipalmente de grupos, bandas y estrfias de epitelio odontogéni-~
co, sostenidos por una armazd8n de tejido conjuntivo £ibroso -«
inactivo, los grupos celulares estin delimitados por el epite-
lio cilindrico, en el que cada una de sus células son perpendi
culares a la masa central y tienen; Con frecuencia las células
centrales, estén separadas entre si y semejan reticulos estre-
llados, estas dos frecuencias son caracteres histol6bgicos dis-
tintos de ameloblastoma. Las figuras mit6ticas son frecuentes-
pero nunca anormales, a veces hay degeneraciones quisticas, la
vascularizacibn es moderada y suelen observarse elementos in--
flamatorios crénicos.

Tratamiento.-El tratamiento ideal consiste en la extirpa-
cibén completa del tumor, sin embargo no siempre es posible, el
ameloblastoma siempre tiene tendencia a recidivar si no se le-~
extirpa por completo, el procedimiento quirtrgico debe ser m&s
extenso que para los quistes foliculares o radiculares.

Cuando el tumor es pequeno y puede ser extirpado en su totali-
dad sin una reseccién de todo el grosor de la mandfbula y pue-
de operarse por via intrabucal, &ste es el método de eleccién.
El Defecto en la mucosa se cierra por medio de suturas. Para -
tratar pacientes con grandes ameloblastomas quisticos, es nece
sario resecar la mitad de la mandfbula para asequrar La extir-

pacifén total del tumor.



AMELOBLASTOMA ACANTOMATOSO.-No es tan raro como el adenoa

meloblastoma o el melancameloblastoma perc es idéntico al ame-
loblastoma en todo sentido, excepto en su aspecto microsc6pico
la totalidad dei tumor consiste en islotes epitéliales compues
tos de célula escamosa, pueden estar queratinizadas y parecer-
se a las de un carcincma de c8lulas escamosas.

Tratamiento.~Ya gue existe la posibilidad de que sea ma--
ligno en este tipo de ameloblastoma, el tumor debe ser extirpa
do mediante reseccibn locaL. EL defecto puede repararse por me
dio de un injerto.

ADENOAMELOBLASTOMA .-El adencameloblastoma es una variedad

morfolégica rara que consiste en pequeras estructuras canalicu
lares formadas por células epiteliales cuboide columnares.

Etiologfia.~En posicifn de cualidades multipotenciales en-
cuanto a la formacifén de estructura ectodérmica, no es inusita
do que el epitelio bucal ocasionalmente, presente cafacteristg
cas glandulares en una lesifn vinculada con tejidos de forma--
cibn dentaria. |

Manifestaciones clinicas.-Los adenoameloblastoma se obser

van en pacientes mis j6venes, no mis de 21 afios de edad.

EL tumor es m&s frecuente en hembras que en varones, mis-
de la mitad se presentan en la maxila, generalmente en la re-~
gibn anterior, y la mayor parte se asocia a un quiste primor--
dial o a un diente que no ha brotado, es de crecimiento lento~

Yy puede ser de tamafo variable,



Radiogrédficamente.-Es un tumor radiopaco., Generalmente se

Localiza en la regi6n &nterc superior en relacién con los ca-

ninos.

Histopatologia.~Las lesiones estin formadas de epitelio -~

activo, con una armazén de tejido conjuntivo fibroso. Este epi
telio da lugar a formaciones semejantes a conductos, que son =~
numerosas en todo el tumor, los conductos estdn recubiertos ==
por células apicales cilindricas o cGbicas con nlcleo situado
en su base.

Tratamiento.-Todos los adenoameltoblastomas han sido trata
dos mediante extirpacifn local conservadora. Los pacientes han
estado en observacifn durante muchos anos y ninguno ha presenta
do recidivas.

MELANOAMELOBLASTOMA .~Se tonpone de dos tipos de células =

epiteliales, reunidas en islotes separados por haces densos de
tejidos conectivos, el melanoameloblastoma no produce metdsta~
sis, es un tumor benigno.

Etiologia.-EL melLanoameloblastoma es, en cierto modo, una
lesién que se presta a controversias, aunque relativamente ra-
ro, ha sido descrito con frecuencia como un tumor embrionario-~
pigmentado, tumor de germen retiniano o como un odontoma epite
lial melanbftico. Esti absolutamente comprobado que este tumor-
es un derivado de la cresta neural y actualmente se le denomi-

na tumor neurcectodérmico melanbtico de la infancia.



Manifestaciones clinicas.-flueve de los 13 melancameloblas

tomas que han sido examinados en los Estados Unidos, se produ-
jeron en mujeres; en cambio, la mayoria de los otros tipos de-
ameloblastomas aparecieron en varones, Todos los pacientes de-
este grupo tenfan menos de un afio de edad, vy 11, seis meses o~
menos .

Nueve de los tumores se presentaron en los maxilares y ~-
tres en la mandibula. En estos enfermos los tumores fueron ex-
tirpados completamente la seguqda vez y uno de dichos enfermos
estuvo vigilando durante més de dos anos, sin que se presenta-
rin recurrencias. Once de los vigilados hasta la fecha, por un
periodo de muchos afios, no han presentado recidivas.

Histopatologfa.-La Histopatologia varia ligeramente en ca

da caso.

El tumor estd compuesto de tejido conjuntivo fibroso que forma
paredes que dan lugar a alvéolos o espacios pequeiios, los fi--
broblastos son grandes y gruesos y tienen nlicleos avales y pé-
lidos. En el citoplasma hay abundantes gré&nulos pardos, los al
véolos contienen cé&lulas mds pequefias y es de forma mis o menos
cGbica y de citoplasma impreciso, pero sus nficleos y nucleolos
se tifien intensamente, la mayoria de los tumores estén rodea--
dos de un halo, es una &rea hialinazada.

Tratamiento.-Se considera gque el tratamiento més adecuado

es la extirpacibn conservadora local, debido al bajo porcenta-

je de recidivas.



Ameloblastoma vascular.-En el ameloblastoma vascular o he

mangioameloblastoma, el elemento epitelial del tumor se parece
al ameloblastoma, pero la matriz de tejido convectivo es extre
madamente vascularizada, de modo que parece como si se hubiera

formado un hemangioma en una parte de la lesi6n amelobl&stica.

TUMORES ODONTOGENICOS MALIGNOS.

Los tumores cdontogénicos malignos figuran entre las neo-
plasias més raras de las arcadas. En aios pasados, se ha con--
fundido y se ha tenido el concepto errbneo en el sentido que -
el ameloblastoma pudiera ser una lesifn maligna, en algunos ca
sos, con un potencial de extensi6n metast&sica. Esta idea no -
puede ser mantenida. El ameloblastoma es un tumor definitiva--
mente benigno y no produce metdstasis, aunque si puede invadir
o penetrar en el hueso vecino, como lo hacen otros tumores cen
trales de células gigantes y los hemangiomas. Cuando parece ==~
gue el ameloblastoma ha producido una metistasis, si estudia--
mos cuidadosamente el tumor, se descrubrir§ siempre que se tra
ta de un carcinoma de aspecto de ameloblastoma ¢ adamantino, ©
bien de un carcinoma que se ha desarrollado junto a un amelo--
blastoma. En este caso, es el carcinoma el que metastatiza, no
el ameléblastoma.

El tratamiento Ae los tumores odontogé&nicos malignos debe
ser radical de la arcada afectada y de los tejidos adyacentes,
incluyendo tejidos blandos, Muchas veces el tratamiento de elec
cibn es la diseccibn radical de cuello juntamente con la arca-

da.



Dentro del esjudio de los tumores odontogénicos malignos,

|

es conveniente dedifar unos breves p&rrafos al sarcoma amelo--

co, Y que es realmente un fibrosarcoma con islotes esparcidos-

bl&stico que es un Fumor benigno verdadero de tipo odontogéni-
de epitelio ameloblfistico. E1l componente epitelial, suele es--
tar bien diferenciado y es benigno. Solamente un nfimero muy 1li
mitado de estas lesfones han sido publicadas y descritas y su-
forma de comportarse no estd de todo clara. Finalmente, consi-~
deramos pertinente iacer una pequefia digresifn sobre otras for
mas particularmente [raras de neoplasias odontogé€nicas, como =~
son: el ameloblastoma granular, rico en gr&nulos eosinb6filos y
el tumor de Pindboxd, gue es una neoplasia epitelial caracteri
zada por la presencya de una substancia proteica muyvparecida-
a la amiloide, en l;s estructuras intraepiteliales.

Esta substancia puede llegar a calcificarse y ser libera-
da al exterior, cuando la célula se rompe, El tumor de Pind--~
borg, ha sido encont édo casli con la misma frecuencia, entre -
los 20 y 60 afios. En| dos tercios de los casos, resulta mis ~--
afectada la mandfbula, el remanente de la pequeiia casufstica -
mundial, est§ representado por lesiones a nivel del maxilar su
perior. La mayoria de las lesiones estén localizadas en la re-
gibén con la corona de una pieza dentaria no erupcionada.

La apariencia radiogrifica caracteristica, es la de una -

&rea radiolfcida irregular cue contiene masa radiopaca de dife

rentes tamafios. ILstas masas calcificadas tienden a localizarse



junto a la corona de una pieza no erupcionada. La periferia de
la lesifn estd representada a menudo, por una zona radiolfcida
que puede no estar claramente demarcada del contorno 6seo nor-
mal y es particularmente interesante seflalar, las propiedades-
tintoriales peculiares que tiene la substancia paraamiloide, -
parg tefiirse con té&cnicas especiales de fluorescencia, como la

tiovlavina.T,



TEJIDO EN EL QUL SE ASIENTA EL TUMOR.

La consideracitn del tejido en que se asienta el tumor permite
definir, generalmente en el estudio histol6gico, la ubicacibn~-
del primitivo o primario, cuando la neoplasia es de las varie-
dades que producen crecimientos a distancia. Cuando el creci--
miento local de la tumoréciﬁn expansivo, el tejido de asiento~
resulta comprimido y experimenta atrofia en los sitios sujetos
a esta compresifn., Cuando el crecimiento es infiltrante, inva-~
sor, el tejido de asiento puede resultar destrufdo en una ex~-
tensibn mayor o menor, de acuerdo con el grado de este creci=--
miento., Los tejidos invadidos pueden persistir, sin embargo, a
veces dentro del tumor , y modifican su estructura, por ejem==
plo aportando una armazén o andamiaje a las c€lulas tumorales.
El borde de avance de la neoplasia presenta con alguna frecuen
cia una reaccifn inflamatoria de grado variable. Esta es en ge
neral de bajo grade, constituida predominantemente por cé&lulas
mononucleares, y Se ha interpretado como otra evidencia de la~
resistencia del organismo a la extensibn del tumor.
El hecho de que muchos de los tumores de crecimiento mis répi-
do muestren poca 0 ninguna reaccibn inflamatoria habla en fa--
vor de esta presuncién, significando para algunos una ausencia
de inmunidad natural al proceso. Muchos investigadores han --
puesto énfasis particularmente en la importancia de los linfo~
citos y plasmocitos, como evidencia de esa resitencia.

Otros autores, no obstante, interpretan este fenfmeno simple--



mente como la reaccibn de defensa desencadenada por el tumor -
que act@a como un irritante extrano, interfiere la nutricifn -
de los tejidos y causa necrosis. En ocasiones el exudado infla
matorio es rico en eosin6filos.

Otras complicaciones de laé estructuras histol6gicas son conse
cuencia de los fenbmenos descritos anteriormente.

Algunos tumores son, en realidad, asociaciones complejas de --
miltiples crecimientos de similes resultantes de la progresifn
multifocal dentro de un amplio campo de tejido anormal.

La estructura histol&Ggica es frecuentemente, la expresidﬁ y el
resultado de la actividad biol6gica, como en los ejemplos de -
actividad funcional ya descritosf Los tumores de tipo histol6-
gico primitivamente semejantes pueden diferir ampliamente en -
su respuesta a estimulos extrafios, y como resultado de las res
puestas desimiles, adquirir amplias diferencias histolégicas.
La progresibn desde un crecimiento que responda hasta uno gque-
no responde entrafla, frecuente, pero no invariablemente, un -~
cambio de la estructura histolé6gica; la estructura histolégica
'sola no permite distinguir con precisién entre dos tipos de tu
mores.

Existen tumores constituidos por varios tipos de tejidos que -~
aparentemente han sufrido a la vez la proliferacién tumoral --
designados con ffecuencia como tumores mixtos, y en muchos de-
ellos el origen es discutible. No obstante, probable que si no
en todos estos tumores, en la mayor parte de ellos las comple-

jidades sean atribuibles a diferenciaciones divergentes de las



células parenquimatosas de una sola clase, a diferenciaciones-
dependientes del estroma y de los tejidos invadidos, o a ambas
la diferenciaci6én divergente explica, por ejemplo, la presen--
cla en un mismo tumor de epitelio glandular y escamoso, vy la -
diferenciacibén dependiente explica la asociacifn frecuente de-
un tejido conjuntivo no usual, tal como el cartflago o el hue-
§0, con un componente epitelial primario Gnico y para muchos ~
autores, explica incluso la adopcidn por el estroma de caracte
res que luego consideramos como malignos, por induccién de un-
parénquima que también posee esos caracteres malignos.

Un grupo de tumores complejos que se denominan teratomas, se -
originan, quizi en su mayorfa, en la vida embrionaria temprana
pero la gran mayoria de los tumores complejos o mixtos se desa
rrollan a partir de células adultas.

Las divergencias extremas e inesperadas de la estructura de --
las c&lulas progenitoras pueden hacer que se preste la aten---
cidén a la semejanza, igualmente importante, entre los tejidos-
neoplisicos y los normales. Los pat6logos alemanes, describie~
ron hace medio siglo una estructura organoide en los tumores y

esto s6lo ha recibido despu€s una atencibn esporddica.



TUMORES ODONTOGENICOS.
(GENERALIDADELS)

Los tumores Odontogénicos pueden ser neoplacias o hematomas -

{malformaciones de desarrollo). En ambos casos se originan en

tejidoé con potencial odontogénico, es decir en tejidos forma

deres o constitutivos de los dientes, como:

Esmalte, Dentina, Cemento, Pulpa. Pueden ser benignos o malig

nos, segn su comportamiento y estructura celular.

Los tumoreé odontogénicos benignos, normalmente son de creci-

miento lento y asintomitico, aungue pueden llegar a expander-

la cortical 6sea. El tumor maligno por el contrario, es de =~

crecimiento répido y pone en peligro la vida del paciente, --

pues proéuce meé&stasis ya sea por via sangufrea o linf&tica.

El tratamiento de estos tumores consiste esencialmente en su-

extirpacibn, pero la intervencién quirGrgica difiere segfin la

naturaleza de 1ébneoplasia. Salvo los malignos, con su sinto-

matologfa, o los que desplazan la limina y tejidos adyacentes,
provocando deformaciones estéticas. Todos los demds, e inclu-

so éstos-en su principio, se déscubren por exploraciones radio
grificas de rutina.

Los tumores odontogénicos ocupan un alto porcentaje dentro de-
los tumores de los maxilares, y si bien el caracter maligno se
presenta sb6lo en tres de ellos, son muy importantes para noso-
tros, m&s que por su naturaleza odontogénica, por su grado de-

malignidad, de ahf la necesidad de conocer esta patologia, pa-



ra hacer un diagnbstico temprano y emplear una terapfutica qui
rGrgica apropiada.

También debemos conceder especial importancia a las neoplasias
invasoras como los ameloblastomas, que si bien no metastatizan
pueden llegar a producir deformaciones considerables e incluso
ser lecho para nuevos tumores malignos.

Probablemente los menos importantes sean los odontomas por su-
caricter benigno, pero se presentan con mucha frecuencia y es-
nuestra obligacién conocerlos, al igual que toda la patologia-
de la cavidad oral.

Los tumores odontogénicos raros presentan caracteristicas tan-~
insospechadas y peculiares que los hacen muy interesantes,

En general los tumores odontogénicos estén compuestos por teji
dos con potencial odontogénico o formador de dientes.

Se encuentran formando una sola estructura, con alguna-pieza -~
dentaria, o bien pueden estar ocupando el lugar de algfin 6rga-
no dental. Contienen dientes o denticulos en su interior, como
sucede en el caso de los odontomas compuestos.,

Es absolutamente indispensable conocerlos, por su alta inciden
cia, por su malignidad en algunos casos; por sus caracteristi-
cas tan peculiares, por la similituvd que algunos tienen con -~

los mismos dientes, como los adamantinomas 0 cementomas.



HISTIOGENESIS

Aproximadamente de la quinta a la séptima semana de la vida =-
intrauterina se inicia la odontogénesis. Un aumento de nfinero-
de células epiteliales da comienzo a ese vroceso en forma si--
multéinea para todos los dientes primarios.

Esa iniciacifn es moment&nea y origina un perfodo dilatado du-
rante el cual las células del epitelio bucal y del tejido con-
juntivo adyacente experimentan una proliferacifn, histodiferen
ciaci6n, morfodiferenciacibn y finalmente, calificaci6én (aposi
ci6n). Los fenfmenos que llevan la calificacién, representan -
la primera etapa del desarrollo dental. Durante este tiempo -~
ninguna parte del diente mismo, se ha formado y la diferencia-
cibn y alineamiento celular son las transformaciones m&s nota-
bles. Concluida la diferenciacifn celular y la ubicaci6n de --
las capas formatiVas, se inicia la segunda etapa de la odonto-
génesis., En este momento van siendo formados dentina, esmalte-
y cemento, segln las formas trazadas por los limites premarca-
dos de los tejidos odontbaenos.

Cuando da comienzo la segunda etapa de la odontogénesis, tanto
los odontoblastos como los ameloblastos han alcanzado la espe-
cializaci6n necesaria para generar su producto matrizal. A tal
fin los ameloblastos act@an como organizadores y suscitan la -~
dentinogénesis en la capa odontobl&stica. La aparicién de la -

dentina, a su vez ejerce una influencia especial sobre los ame



loblastos con la resultante amelogénesis.

La formacibén de ambos tejidos prosigue hasta formar un diente ~
de la forma y tamafo adecuados.

El foliculo dentario estd formado por el 6rgano del esmalte de-
origen ectodérmico y produce tejido adamantino. En su evolucién
toma la forma de un capelo en cuyo intericr se encuentra la pa-
pila dentaria, que es de origen mesodérmico y formar& la denti~
na y la pulpa.

Por Gltimo, se encuentra en el saco dentario la vaina de Hertwig,
© sea la clpsula que servir8 de molde para la conformacibén de -
la raiz. Al mismo tiempo gue la vaina de Hertwig, va dando lu--
gar a la formaciSn de la dentina radicular, se propicia la cons
tituci6n del ligamento parodontal, el que a su vez constituye ~
-por una parte.al cemento dentario y por la otra parte interna -~
del alvéolo, el ligamento parodontal produce cemento sobre la -
dentina de la raiz y hueso en la parte interna del alvéolo. La-
porcién radicular del diente se cubre en su tercio superior, --
con una capa de cemento primario producido por cementoblastos,-
que se diferencian a partir del tejido conjuntivo perifolicular
vecino, en una etapa posterior, se forma cemento celular secun-
dario que cubre no s6lo al primario sino también a la porci6n ~
radicular remanente.

Durante cualquier momento en el desarrcllo de la odontogénesis-
pueden producirse los tumores odontogénicos si llegan a apare--
cer durante la primera etapa de la evolucibn, no tienen tejidos

dentales calcificados por lo que se les denomina blandos, si es



tos llegardin a formarse durante la sequnda etapa de evolucifn-~
se les denomina, lesiones duras o calcificadas, por contener ~

dentina, esmalte o cemento,



FIBROMA ODONTOGENICO O FIBROMIXOMA

Algunos autores consideran al mixoma odontogénico y al fibroma
odontogénico, como dos entidades diferentes, pero se puede ha-
cer la aclaracién de qgue el fibroma odontogénico es la etapa -
de maduracién del mixoma odontogénico; de ahi que se le denomi
ne fibromixoma odontogénico.

S6lo se diferencia entre s{ por la histopatologia; ya que el -~
fibroma odontogénico contiene depbsitos abundantes de colégena.
El mixoma y fibroma odontogénicos son de origen mesenquimatoso
y provienen de la papila de un foliculo dentario antes de su -
calcificaciébn, del primordio de la pulpa o de la membrana pe--
riodontal. Aunque puede haber c€lulas epiteliales odontogéni--
cas, el tumor se forma del tejido mesenquimatoso, este epite--
lio especializado todavia no presenta la reaccifn necesaria pa
ra la produccién de tejido duro. Los tumores se desarrollan --
dentro de la substancia de la mandibula o de los maxilares y -
muchas veces se acompafian de dientes faltantes.

Es una neoplasia benigna central caracteristica de los maxila-
res; no se presenta en otros huesos ya que se forma a partir -

de los tejidos mesenquimatosos de un germen dentario.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El fibromixoma odontogénico se produce con mayor frecuencia en



la segunda o tercera década de vida, rara vez aparece antes de
los 10 y después de los 50 afos,

No hay predileccidn especial por el sexo, en la frecuencia de-~
este tumor, pero si una leve en la mandibula.

Es un tumor localmente invasivo, que no forma metistasis, debe
diferenciarse del mixoma osteogénico ya que éste sf tiene ten-
dencia a recidivar y tiene capacidgd de malignizarse.

Crece lentamente, teniendo los casos tipicos una anamnesis de-
una duracibn de aproximaéamente 5 anfos, antes de la terapéuti-
ca.

Aungue la dilatacién 6sea puede ser intensa y producir gran de
formidad facial, es raro que haya dolor intenso, aungue se han
observado algunas exceéciones. Puede habex éarestesia del la-~
bio en caso de invasi6n del conducto mandibular,

Suele ser una lesifn pequefia cue puede alcanzar un tamafio de -
hasta 10 mm, o mfs; significa que existe un germen dentario -~
anormal, con invariable falta del diente en esa zona o bien -~

que esté incluido. .

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El mixoma odontogénico se compone de tejido conjuntivo fibroso,
muy laxo y mixomatoso, Las células fusiformes presentan prolon

~gaciones largas y los nlicleos delicados y alargados se tifien -



intensamente. Los contornos de las células son indistintos y ~
poco frecuentes las figuras mit8ticas. Existen numerosos capir~
lares de paredes delgadas, Ln oca;iones se aprecian grupos de~
células epiteliales inactivas, dentro o en los bordes de la le
sibn; a veces hay colédgena. No se observan mitosis, pleomorfis
mo ni hipercromatismo.

El fibroma odontogénico es parecido y se considera come una =~
etapa tardia de la misma lesifn, Fxiste un dep6sito notable de
coldgena, las células son mis patentes y se observan haces de~
fibras. Las formaciones epiteliales son mids abundantes peroc no
muestran ntnguna reaccifn de o:ganizacidn;

Hodson y Prout, comunicaron la pzesencia de dos mucopolisaclri
dos ﬁcidos en el mixoma odontogénico; cantidades relativamente
grandes de acido hialurbnico y cantidades menores de condroire
tinsulfato. | -

Sugirieron que este contenido elevado de &cido hialurSnico po-
drfa ser un factor significativo en el comportamiento neoplési
co del tumor.

A nivel macroscépico, el tumor es blando, presentando frecuen-
temente una superficie abombada, de color entre blanco grisdceo
y &mbar, la superficie cortada tiene aspecto viscoso,

Los tumores que contienen algfin coldgeno tienen algunas veces -

una consistencia m&s firme.



TUMOR ODONTOGENICO EPITFLIAL CALCIFICANTE

(TUMOR DE PINDBORG)

Este tumor se caracteriza por una forma especial de calcifica
cibn distr6fica que se presenta en el interior de c&lulas tu-~
morales degeneradas y se cree que procede del epitelio del es
malte de los dientes, que no han hecho erupcifn totalmente. -~
No muestra los tipicos caracteres histol6gicos del ameloblas-
toma. 5in embargo como indica su nombre, es un tumor epite~--
lial odontogénico y su evolucién se parece a la del ameloblas
toma simple; aGn asf han de separarse las dos leslones,

Este tumor fue descrito por priméra yez como entidad por ~~-

Pindborg en 1956,

CARACTERISTICAS CLINICAS

El tumor puede ser invasivo y localmente recidivante, compor~e
tandose como un ameloblastoma, A medida que crece el tumor, di
lata a las estructuras 6seas circundantes y produce una eviden
te tumefacci6n.‘La intensidad de malignidad es variable,

Algunos de los tumores gque describif6 Pindborg, eran muy malig-
nog; mientras un caso comunicado por Langer, tenia una dura---
cifn de 40 afios, el descrito por Stimson tenfa una anamnesis -
de 17 anos y un casa observado por Gardner y colaboradores re-

cidivo, después de 31 ahos de la primera operacibn,



Es mds frecuente en personas de edad mediana. En los casos comu
nicados, la edad promedio en el momento del diagn6stico era de-
25 afios en varones y 48 en mujeres, Pese a la cantidad de casos
consignados, ésta marcada diferencia tiene significacibén dudosa.
Los limites de edad, iban de 12 (un varon) a 78 (una mujer). Ho
hay predileccibn por el sexo,

El tumor aparece con mayor frecuencia en la mandibula que en el
maxilar, con una relacifn de 2:1, y la mayor parte de casos han
aparecido en la zona de premolares y morales. En estos aspectos
qgue son dos; el tumor de Pindborg es muy similar al ameloblasto
ma. Si bien la enorme cantidad de casos, se da en zonas centra-~-
les del hueso, se ha comunicado la aparicién de algunos tumores
extrabseos o de tejido blando, gque se localizan principalmente-
en la encia, parecen menos calcificados y menos malignos. La ma
yor parte de los pacientes con esta lesifn, no sienten sintomas
y solo son conscientes de una hinchaz6n indolora. En contraposi
cibn con Shafer; 2agarelli, opina que el enfermo suele éresen—e
tar una hipertrofia bien delimitada o difusa, dura, dolorosa -~

del maxilar que estd recubierta por mucosa normal,
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
El tumor presenta considerables variaciones radiol6gicas. Fn al

gunos casos, la lesibn se presenta como una zona radiolGecida di

fusa o circunscrita, mientras que en otros puede haber un cua--



dro combinado de radiolucidez y xadiopacidad, con muchas peque
has trabéculas 6seas irregulares que atraviesan la zona radio-
ldcida en varias direcciones,

Aunque se ha dicho que casi todos los casos de tumor odontﬁge-
no epitelial calcificante, est8n asociados con un diente rete-
nido, la revisi6n de la literatura seflala que esta asociacifn-

existe s0lo en alrededor del 50 % dé cases.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La imagen microsc6pica es variable, En la mayorig de los casos,
el tumor consiste en pequeﬁas~1§minas de c€lulas epiteliales ~
_grandes, boliédxicaé Y claras, separadas por una escasa estro-
m3 de tejido conjuntivo, Sin embargo se ha visto varios de es-
tos-tumozes»comﬁnestos de grandes léminas de células epitelia~
les, relativamente uniformes y otros en los cuales las islas -
eran relativamente pequeﬁas;

Las células que componen las islas eétan estrechamente empague
tadas, con bordes bien definidos, y algunas veces exhiben un ~
notable pleomorfismo con alguna aglutinacibn, para producir --
formas binucleadas o trinucleadas. El citoplasma es algo eosin~
n6filo y homogéneo. El nlicleo es vasicular con nucléolos bien-
definidos, pero puede ser hipercromitico o picn6tico. General-
mente hay puente e intercelulares. Se observan nficleos gigan--
tes de un difimetro de hasta 100 micras. Entre las masas de cé-

lulas epiteliales y la estroma de tejido conjuntivo aparecen -



cuerpos homogéneos eosin6filos, muchas yeces esféricos. Otra
caracterfstica del tumor de Pindborg, es la presencia de cal
cificacibn, a veces en grandes cantidades, y con frecuencia~
en la forma de anillos de Liesegang, Esta calcificaci6n en -~
realidad se produce en los glSbulos de amiloide, muchos de -
los cuales coalecen y se transforman de PAS (periodic acid -
Schiff) negativos‘en PAS positivos durante el proceso de cal
cificacibn,

No es necesario que haya una relacifn entre cantidad de ami~
loide formado en una determinada lesi6n y magnitud de la cal
cificacién,

En algunos tumores, los cuerpos son tan grandes que oscure~-
cen la naturaleza de la lesifn, especialmente si las islas =~
epiteliales son pocas y pequeias. En otros ejemplos no hay -
calcificacién. Algunas veces existe dificultad en distinguir
este tumor, de la odontodisplasia regional, en ocasiones se-
observa formacibn aberrante de dentina y posiblemente de ma-
triz. de esmalte en asociacifn con este tumor.

Gon efectub el estudio histoquimico de este tumor y la inves
tigaci6n con luz polarizada. Indic6 que las células epitelia
les que componen este tumor parecen ser idénticas a las célu
las del estrato espinoso de la piel o al estrato intermedio-
del 6rgano del esmalte. La sustancia homogénea parece ser -~
producida por las células epiteliales, siendo luego expulsa-~

da de las células y entonces mineralizada. Este material eo-



sin6filo homogéneo, puede existir en cantidades grandes o0 limie
tadas. Se tifie en forma metacrocromdtica con cristal de violeta,
positivamente con rojo congo y da fluorescencia a la luz ultra-
violeta, con tioflavina t.

La mayoria de investigadores ahora estin de acuerdo en que este
amiloide es un producto degenerativo de células epiteliales neo

plasicas.

TRATAMIENTO

Desde el punto de vista clinico, este tumor se comporta como el
ameloblastoma tipico.

Es de crecimiento lento, pero localmente invasivo y tiende a re
cidivar.

In realidad, puede no manifestarse por mucho tiempo. Por lo tan
to el tratamiento debe ser similar al del ameloblastoma.

Est& indicado realizar una extirpacién en bloque y la pieza qui
rlGrgica, debe comprender un margen adecuado de tejido 6seo, no-

afectado.



HEMANGIO AMELOBLASTOMA

El hemangioma amelobldstico es una lesién rara que se describe
como un tumor mixto compuesto de un ameloblastoma y un heman~-
gioma que coinciden en su formaci®n.

El hemangioma es un tumor comn que se caracteriza por la pro-
liferacibn de vasos sangufneos. Suele ser de naturaleza congé
nita, benigna; se considera que su forma congénita es una mal-
formaci6n del desarrollo 6 hamartomas, es decir, una prolifera
cibn anormal de tejido de estructura natural de la zona,

Los lugares mds habituales de su aparicién son labios, lengua-~
mucosa vestibular y paladar. Se han llegado a observar casos -
de hemangiomas en los maxilares y se comprueba que mé4s del 50%
de los»casos} se producen en las doé primeras décadas de la vi
da y la mayor parte de las lesiones se encuentran en la mandi~
bula. En esta 2zona la lesifn se presenta con destruccifn de -~
hueso de tamafio y aspecto variable, que sugiere la presencia =~
de un quiste.

Se describi6 este punto ya que se considera que el hemangioma-
amelobl&stico, constituye un tumor de tipo antagénico en el -~
cuil dos neoplasias distintas proliferan en la misma 2zona, y -
los elementos celulares se entremezclan.

En el hemangioma amelobl&stico, no hay predilecci6n de sexo y-



se presenta entre la segunda y cuarta década de la yida histo
légicamente, es estrma del ameloblastoma, se compone de teji-
do conjuntivo fibroso maduro con una vascularizacifn abundante.
Los vasos capilares son voluminosos y abundantes, con paredes-~
delgadas y bien desarrolladas. El tejido conjuntiveo y epite~-~
lial es escaso y se encuentran apretados, los vas0s no son neo
pl&sicos.,

El tratamiento de eléccidn es la eliminacibn quirGrgica comple

ta, la recidiva es minima.



CARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS

Es un tumor raro de las gl&ndulas salivales, que se ha observa
do solo en la par6tida y suele aparecer en la tercera década,~

es m4s comiin en el hombre gue en la mujer.

a) .~ Aspecto microscépico.
Presenta un tipo finico, se trata de unas células muy grandes =~
con un nlcleo redondo y obscuro y un citoplasma granular baso-
filo.
Este tumor es de bajo grado de malignidad y sus células pueden
producir metfstasis en los ganglios linf&ticos regionales, pe-

ro las metlstasis distantes son raras.

" b).~ Manifestaciones clinicas.
Las lesiones se presentan como nédulos aislaéos de color blan-
co grisaceo, pero las lesiones recurrentes pueden ser multino-
dulares. Crecen lentamente y no estln fijas al tejid§ supraya-

cente y no hay aflojamiento de dientes.

¢) .~ Sintomas.
La lesifn suele ser asintomitica, pero el paciente puede pre-~-
sentar cefalea, fiebre, malestar general y en ocasiones dificul

tades para deglutir.



b) .- Pronéstico.
El pronéstico es hueno, tiene un grado bajo de malignidad y -

si se hace el tratamiento correcto,



ADENQCARCINOMA

Son los tumores malignos mds frecuentes de las gl&ndulas saliva
les, se presentan en una edad muy avanzada. Mis frecuentes en =~
el hombre, que en la mujer. Existen numerosas variedades de ade
nocarcinomas gue se han podido distinguir entre si por su morfo

logfa (transicional, anaplédsico de c&lula escamosas, papilar).

a) .- Aspecto microscépico.
Este aspecto varia seglin el tipo de carcinoma. El carcinoma de-
células escamosas de las gldndulas salivales muestran disquera-
tosis. Algunos tumores muestran cordones, tubos e islotes de ~-
epitelio glandular anaplésico.
Existen tumores maligﬁos con anchas hojas de células, de bordes
mal definidos y cé&lulas densamente agrupadas, con nficleos hiéeg
cromiticos y escaso citoplasma, o sea que son parecidas a las -
células del carcinomg de cé&lulas transicionales y asi se denomi
ng (adenocarcinomg transicional), En los adenocarcinomas papila
res o quisto-paéilares, el tumor es qu!stido Y proyecciones pa-
pilares de c8lulas tumorales se extienden como dedos, al inter=
rior de la cavidad quistica,
Las células tumorales dan metfstasis a ganglios linfatiéos y a-

regiones distantes como pulmén,

-b).~Manifestaciones clfnicas,

Son de crecimiento r§pido, crecen més rapidaménte que los tumo-



res malignos glandulares anteriores, El tumor esta fijo a los-
tejidos subyacentes y son frecuentes las ulceraciones y las in
flamaciones. Hay agrandamiento de los ganglios linf§ticos re--

gionales, se observa aflojamiento de dientes.

¢) .- Sintomas.
La lesién no es muy dolorosa en su aparicifén. Conforme crece =~
la lesi6n, va siendo mds dolorosa, produce problemas para de--

~glutir cefalea, fiebre malestar general.

d).- Pron6stico.
Es grave pués produce metdstasis temprana, a regiones distan-=~
tes, en los primeros grados de malignidad el pronfstico no es-

tan grave, si se realiza el tratamiento correcto.



CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS O CARCINOMA EPIDERMICO.

Es el tumor maligno mds comGn de la boca, comprende aproximada
mente el 90% a 95% de los tumores malignos de la boca. Se prer
senta mids al labio inferior, que en el interior de la boca, in
volucrando mis a la lengua, que a cualquier otro tejido intra-
bucal.

También aparece en el piso de la boca, mucosa alveolaxr, palar-
dar y superficie bucal. Los factores predisponentes de este ~=
carcinoma, son la exposicifn constante al sol (labio), taba==-~
quismo, consumo excesivo de alcoh6l, restauraciones bucales ~-
mal ajustadas, etc., (intrabucal), Es mis comlin en el hombre,~
que en la mujer y se puede presentar a cualquier edad; pero su
mayor incidencia se observa despu&s de la cuarta década de vi-
da.

En la lengua, los carcinomas se encuentran por lo general en -
los dos tercios posteriores y en los bordes laterales. Los car__
cinomas linguales, producen met&stasis antes que los labiales,
las metdstasis se producen en ganglios linf4ticos. La malignie~
dad del céncer lingual, se relaciona aproximadamente con su lo
calizaci6n, cuando mis atris esté situado el tumor, mayor es =
su malignidad.

El carcinoma del piso de la boca también produce metistasis ==~

temprana, por lo tanto su prondstico es muy desfavorable. El -~



carcinoma en mejilla, aunque no es muy com(n, es muy peligroso

pués ocasiona metdstasis en huesc y en 6rganos muy distantes,

a) .~ Aspectos microscdbicos.

Su tejido de origen es el epitelio escamoso. Las células epite
liales muestran todas las caracteristicas de la diqueratosis -
(defectos celulares, que habitualmente est&n asociadas con tu-
mores malignos), es decir; epitelio con nficleos hipercromiti~r
cos, mitosis'anormales, pérdida de polaridad o sea disposicifn
anormal de las distintas capas celulares, pérdida de la rela--
cibn nﬁcleo—citoplasma. Formacibn de ?erlas de queratina, hay-
invasién de tejidos subyacentes.

Es posible observar islotes, hileras y racimos de c8lulas tumo
rales entre los haces musculares, en‘las_glandulas salivales -
menores, en el téjido conectivo o en otros tejidos, que estén-
presentes en la regifn.

El carcinoma de células escamosas puede clasificarse entre los

~grados I a IV, de malignidad.

b) .~ Manifestaciones clfnicas.
Se presenta como placas blancas o filceras solitarias de larga-
duracibn, pueden ser planas, elevadas o fisuradas, crece rapi-
damente y sangra con facilidad, puede asociarse con agranda--

miento de los ganglios linfdticos del cuello,



c);— Sintomas.
Las placas o filceras no son muy dolorosas en el I y II grado -
de malignidad en los grados III y IV, ya son mds dolorosas las
Glceras. Hay parestesia del labio inferior cuando el carcinoma
ha invadido o involucrado el nervio alveolar inferior o nervio

mentoniano. Se presenta cefalea, fiebre y malestar general.

d) .- Pron6stico.
Depende de la localizacifn, tamafio del carcinoma, la edad y es
tado de salud del paciente. Buen pronbstico para las lesiones-
labiales, pues son fdcilmente localizables; desfavorable pro--
n6stico para lesiones localizadas en piso de la boca y base de
la lengua pues siempre se descubre en grados avanzados de ma~--

~“lignidad.

Nota: Hay dos variantes de células escamosas:

El carcinoma de células fusiformes{-aparece habitualmente en =~
labio.~Posee el mismo aspecto clinico que el carcinoma de célu
las escamosas, el aspecto microscbpico se caracteriza por pre~-
sencia de c&lulas fusiformes y puede confundirse con fibrosar-~
coma.

El adenocarcinoma de células escamosas.- Raro se presenta por-
lo general en personas de edad avanzada y raza blanca. El foco

m4s comfin es el labio inferior.



Clinicamente es una (lcera, una verruga o una lesibn queratlsi
ca de aproximadamente un centimetro. El aspecto microsc6pico -
tiene las mismas caracterfsticas que el carcinoma de cé€lulas -
escamosas, pero revel-n una inclinaci6n canicular o glandular,

0 sea que presenta estructuras glandulares.



CARCINOMA VERRUGOSQ.

Es un tumor maligno de los tejidos blandos. Se observa por lo-
~general despu&s de los 50 afos. Se presenta con mis frecuencia
en el hombre que en la mujer.

Casi siempre es intrabucal y el foco mis comln es la cresta al
veolar y paladar. Los pacientes suelen ser masticadores de ta-

baco.

a) .~ Aspectos microscépicos.

Su tejido de origen es epitelio escamoso; Hay una lesi6n papir-
lax que consiste en epitelio plegado; este epitelio suele es--
tar queratinizado y presenta disqueratosis. Las cé€lulas tumora
les por lo general no infiltran muy profundamente los tejidos,
lo que lo distingue del carcinoma de célulaé escamosas. Las cé&
lulas tumorales del carcinoma verrugoso, presentan todos los -~
_grados de malignidad.

El tejido conectivo subyacente est8 invalidado por cé&lulas tu-

morales.
b) .~ Manifestaciones clinicas,
Se observa un crecimiento blanco, en forma de coliflor, la bar

se o tallo es delgado, se ven prolongaciones digitales,

c) .~ Sintomas.



En los primeros grados de malignidad, la lesifn no es muy dolo
rosa, por lo tanto es muy dificil de diagnosticarla, ademds -~

que es intrabucal, la lesi6n.

d) .- Pronéstico.
Es mucho mds favorable que el carcinoma escamoso, pues la in~-

filtracién de las células tumorales, no es muy profunda.



MELANOMA MALIGNO.

Es un tumor altamente maligno que afecta pﬂel, mucosa, 0jo y =~
cualguier 8rea de la boca. Muy pocas veces se presenta antes -
de la pubertad, el melanoma de la cavidad oral es raro. Los pa
cientes por lo general tienen més de 50 ajios y los hombres son
afectados con mds frecuencia gque las mujereg, los focos mis co
munes en la cavidad oral, son el paladar duxo y la cresta al--

veolar del maxilar; sin embargo la lesi6n s¢ v¥& también en la-

bio superior y cresta alveolar inferior,
a) .~ Aspectos microscépicos.

"Es muy variado, algunos melanomas se parecen|a carcinomas de -
células escamosas, con grandes cflulas epiteliales carentes de
cohesifn, mientras que otros melanomas estén |compuestos por cé

lulas fusiformes epiteliales, similares a la de los sarcomas.

En ciertos tumores melanicos, las cé&lulas epi[eliales se dispo

nen en formacién alveolar y se semejan a las r&lulas del Nevo-

al redondo).

(pequefia, forma redonda o poliédrica, con citoplasma pequefo o
claro, nitidamente demarcado y un nficleo cent

Por lo general, las c€lulas tumorales melinicas contienen mela

nina, por lo que su diagnéstico es relativamej{e fécil, Sin em

bargo, las células tumorales no éigmentados can melanina, lla-



mados melanomas amelanSticos, presentan problemas para el ===
diagnbstico microscbpico.

Los melanomas presentan met&stasis temprana a zonas adyacen--~
tes de la piel, a ganglios linfdticos regionales y a veces --
por via sangufnea; la metdstasis en este filtimo caso, no tie-

ne patr6n de distribuci6n,

b) .~-Manifestaciones clinicas.
La lesibn puede desarrollarse a partir de un Nevo dermo-epi--
dérmico o compuesto por un Nevo , u originarse sin ningGn pre
cursor. Habitualmente se inicia como una zona indolora, pig--
mentada de color café, negro o puede no estar pigmentada, de-
pocas semanas hasta algunos aflos 'de duraci6én. Posteriormente~
se ulcera y sangra, su -borde es rojo y la pigmentacién aumen-
ta rapidamente. Ademds se observa desnutricifn intensa, devia
cién de los dientes, se observa abombamiento de paladar y fa=-

ringe.

¢) .~S{ntomas.
Hay dolor a la palpacibn del tumor, mal estado general, adeno

patias cervicales y submaxilares.

d) .~ Pronéstico.
Es extremadamente desfavorable, pues produce metidstasis tem--
prana y produce la muerte en el término de cinco afios, Este -

tumor es radio resistente, se utiliza la gquimioterapia.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES



Los tumores odontogénicos constituyen un Grupo muy importante,
dentro del contexto de la Patologia Oral.

Es importante conocer bisicamente, estas lesiones, para poder-
las diagnosticar oportunamente, a fin de suministrar a nues---~

tros pacientes, una terapia adecuada.

Estos tumores ofrecen fundamentalmente algunos parfimetros que-~

son imprescindibles, para tomarlos permanentemente en cuenta.

a) .= Todos son benignos (a pesar del carfcter localmente -~

agresivo y persistente del ameloblastoma.)

b) .~ Todos son esdostales (son lesiones centrales intra--
6seas). ~

c) .~ Todos son de crecimiento lento.

Se refiere categSricamente a la importancia que tiene la histo
logia, en el conocimiento de estas lesiones, no se concibe en-

este tipo de patologfa, un diagnSstico meramente clinico.

Al primer signo, sintoma o sindrome de un posible tumor odonto
génico, se deben realizar todos los estudios que seln necesa--

rios, para elaborar un diagn6éstico acertado. Dar a conocer al-



paciente, en la forma m&s ekplicita, la patologia odontogénica

que padece,

Condicionar al paciente, para obtener de el mismo, toda la --

cooperacibn que sea requerida,

Los tumores odontogénicos constituyen un‘grupo de entidades de
singular importancia dentro del contexto de la Odontoestomato-

ngia!
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