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I N .T R o D u e e I o N . 

Los tumores de origen dentario se caracterizan por una 

marcha y evoluci6n identicas, tales son los períodos clíni­

cos en cada tumor, que se pueden clasificar de la siguiente 

manera. 

a¡.-Período de Iniciaci6n.-Período que se considera si 

lencioso, pues ningún sistema clínico revela su presencia,­

es el oriqen del tumor, que se inicia en el interior del ma 

xilar sin sintomatología de ninguna clase. En ocasiones son 

estudios radiográficos en los que se lleva a cabo una inves 

tigaci6n de otros motivos. 

h}.-Per!odo de Deformaci6n.-Puesto en marcha el tumor, 

el proceso aumenta de volumen como_antes explicamos en su -

crecimiento, esto a expensas del hueso donde est~ situado -

como característica de tumor benigno; lo hace rechazando el 

hueso, atrofiándolo por compresi6n, sin nacerlo formar par­

te .del mismo, por lo tanto,· son recnazados por el tumor, -­

las tablas 6seas, que están provistas de un poder de creci­

miento en forma extraordinaria, y según sea el volumen del­

proceso el hueso se forma grado variable, en general es la­

más prontamente deformada, la b6veda palatina da muestras -

prematuramente, la más afectada es el maxilar inferior de -

los tumores odontog~nicos. 



c).-Periodo de Exter1or1zaci6n.-Llega el momento en que 

el hueso se atrofia o desaparece, por no tener la resisten-­

cia infinita ante el avance tumoral, entonces se exterioriza 

con P.l medio bucal separado solamente del periostio y de1 te 

jicto gingiva1, aün en tumores de tamaño granae. 

El tumor que ha adelgazado las láminas oseas y las ha -

dejado papiráceas, se reconoce clínicamente por el síntoma -

denominado dapuytres, crepitaci6n o pergaminada. Destruido -

el hueso desaparece el sintoma y aparece otro, dureza y fluc 

tuaci6n. 

d).-Período de supuraci6n.-Es una complicaci6n en el d~ 

sarrollo del tumor, el cual puede suceder en cualquiera de -

los per!odos mencionados. Esta. supuraci6n complica la evolu­

ci6n de los tumores oaontog~nicos. Para esto aparece el pus, 

el cual se debe abrir camino en forma espont§nea o quirargi­

camente, es en forma general por que dado el caso de cada tu 

mor tendría que hacerse un estudió de cada uno de los tumo-­

res correspondientes, estos períodos clínicos que hemos cita 

do son en forma qeneral en toaos los twnores odontoq~nicos. 
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C1 A PI TUL O l 

G E N E R A L I D A D E S , 



ü E N E R A L I D A D E S • 

Debido a su intervenci6n en el mantenimiento y restaura­

ciones de la salud, el Dentista asume ciertas obligaciones en 

relaci6n, tanto con sus enfermos corno con su Profesi6n. Indu­

dablemente una de las cosas más importantes, en re1aci6n de -

la vida y la muerte, es la detecci6n de los tumores odontogé­

nicos. 

El Dentista está o debería estar suficientemente califi­

cado para detectar o diagnosticar las enfermedades turnorales­

de la boca y de los maxilares, incluyendo las neoplacias be-­

niqnas o malignas. 

El t~rrnino tumor se ha usado, refiriéndose a cualquier -

agrandamiento de tejido localizado a cualquier crecimiento, -

ya sea 1a enfermeaad de naturale2a inflamatoria, quística o -

neoplásica. 

Dificultades para el dentista en ei diagn6stico de los ~ 

tumores, 

l.- La gran variedad de tumores, Los tejidos de la boca­

Y los maxilares pueden dar lugar a nwnerosas variedades de tu 

mores. 

2.- Nomenclatura confusa de los tumores, las distintas -

terminologías ayudan también a crear confusi6n al diagn6stico 

del tumor. 

3.~ Aspectos clínicos variables de los tumores, 

Ventajas del Dentista en e! diaqn6stico del tumor. En reali-­

.dad sus ventajas son mayores y compensan sus desventajas. 



l.~ Atenci6n 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 fácil y completa toaos los tejidos y repliegues 

de la boca. 

3,- Palpaci6n digital. La ventaja del diagn6stico de -­

los tumores, es la facilidad con que muchos de ellos pueden­

palparse diqitalmente. 

4,~ facilidad de real1zaci6n de la biopsia • 

J::liopsia deriva de.L gr.tego •~Bies, Viaa y upsisr V.isi6n"­

tué creada a fines ael sig.Lo pasado, por el derrnat6logo fra~ 

cés Besmir, para designar la extracci6n en un ser vivo ae ~~ 

una porci6n de tejido u 6rgano con el prop6sito de investi~-

. gar J.a naturaleza de una lesi6n mediante el examen microsc6-

p1co. Actualmente también se incluye bajo esta denominaci6n­

el estudio de especímenes provenientes de intervenciones qu! 

rurqícas, en donde la intenci6n no es la biopsia sino el tr~ 

tarniento en s!. 

La biopsia es el medio con el que el pat6logo dispone -

de material para estudio, resultado de la descamaci6n, pun~­

ci6n o incisici6n y excisi6n de lesiones º!g~nicas, superfi­

ciales y profundas. En la actualidad no existe ningún 6rgano 

inaccesible a este tipo de exploraci6n, 



ETAPAS DE LA BIOPSIA, 

1-:- •.roma de la mues t:ra 

l~- Examen microsc6pico 

J';'- PreparaciOn ael material para examen microsc6pico 

4~- Ooservaci6n e interpretación de los halla~gos 

5~- Diagn6stico final. 

Forma de hacer ~a biopsia. 

1?~ Se inyect:a una pequeña cantidad de anest~sico lncal. 

2e~ R.esacando con un bisturí una pequeña muestra deJ. turno:r 

o lesi6n sospechosa, procurando que el tejido resacado 

no haya sido deformado por el efecto edematizante del­

liquido anest~sico, 

~!- El tejido se fija en una soluci6n ae fo:rma1ina al iO%, 

4?~ Se env!a al laboratorio para ser desnídratado, inclu!~ 

do en parafina, cortado y coloreado con hematoxilina­

V eosina ~ otros m~toaos apropiados. 

La biopsia debe hacerse aún en casos de dia~n6stico ci!ni~ 

co, aparentemente en tumores malignos y antes de tomar una dec!_ 

si6n terap~utica, 

Algunas veces el estudio de la biopsia resulta imposible,~ 

esto puede ser, por muestra insuficiente o inapropiada, 

Muesi:ra insuficiente, la cantidad de tejido o. 9rupos celu~ 

lares debe ser suficiente para un dictamen definitivo. 

Muestra inapropiacra, la muestra puede ser inap.roJ?iada por­

error de! cirujano, porque el estudio de la biopsia no se hace-



inmediatamente y se deja demasiado tiempo en refrigeración, --­

porque el método ae fijación no es el aaecuado o es insuficie~ 

te. 

utro error que puede haber en la biopsia, es la confusi6n 

de iaentidad o pérdida del material. 

Tlpos de biopsia. 

Biopsia por punci6n,- Se efectúa mediante la introducci6n 

de una aguja. ~sta punción puede ser aspirativa, que es cuando 

se obtiene material liquido o semi1íquido y en caso que naya -

fragmentos tisulares éstos suelen ser pequeños. 

(Punción Biopsia.- Se usan canulos para ootener muestras­

cil1ndricas de tejido u 6rgano en estudio. 

Biopsia por raspado.-consiste en el arrastre mecSnico del 

tejido con curetas apropiadas. Se usa en lesiones 6seas, 

Biopsia Excislonal o Excisión Biopsia.- Se realiza cuando 

el tumor es pequeno, se retira el tumor y se entrega al Pat61~ 

go, para examinarlo. Por su tamaño la lesión permite extirpar­

la en su totalidad. 

Biopsia durante el Ac~o Quirürgico,- Este procedimiento -

está indicado en el diagnóstico de tumores malignos y permite­

al cirujano ampliar ia extensiOn de la resección en el mismo ~ 

acto quirúrgico. En este tipo de biopsia los tejidos son exam! 

nados en pocos minutos y se diagn6stica en el curso de una in­

tervención quirúrgica. Se practica en todos los tumores. gland~ 

lares y melanomas, 



Biopsia por 'J:repanacion.~ Se emplea un taladro o ~guja trefi 

na, para obtener muestras de gran densidad y consistencia. 

Se usa en la biopsia del hueso y m~dula 6sea, 

Biopsia en Sacabocados.• Es la resecci6n que se hace con 

pinzas especialmente diseñadas, Se usa en lesiones ulcerosas, in 

filtrantes o vegetantes de mucosas accesibles, (boca, cuello ute 

rino, recto, veji9a urinaria etc.). 

Biopsia Incisiona1.~ es la que mas comunmente se practica ~ 

y es la obtención ae una parte de tejido dañado mediante la inci 

siOn. Se usa en lesiones superficiales de facil acceso (lesión -

cut~nea, bordes de una ulceraci6n etc,). 

Todos los tejidos blandos removidos quirur.gicamente! deben~ 

sumergirse cuando menos 10 veces en formalina al 10 %, 

{formaldehido al 4 %). Debe enviarse al pat6l~90, el frasco que~ 

contiene el fijador con el esp@cimen por estudiar, 

En dicho frasco se ane~ara una hoja con los datos del pa--~ 

ciente lnombre, edad, raza, estatura, sexo etc,), 

As! mismo se precisará la localizaci6n del tumor, tamaño! -

tiempo de evoluci6n 1 rapiaez de crecimiento, ulceraci6n, s! es ~ 

que existen, 

Deben tomarse las siguientes precauciones, cuando se toma ~ 

una biopsia: 



l.,-:- Ev1tese todo trauma ;tnnecesario! presión u otra manipu­

lacian de la tumoraci6n, 

2,- Evítese la inyecci6n de soluciones anestésicas, directa 

mente en la zona tumoral. 

3.- Evítese las zonas cercanas al hueso, piezas dentarias -

o vasos sanguíneos de gran calibre. 

4.- Evítense 1as zonas de necrosis. 

5.- Ev1tese la cauterizaci6n del espécimen, ya que pueden~ 

destruirse las características histopatol6gicas de las­

que depende el diagn6stico microsc6pico. Sin embargo, a 

veces es aconsejable la electrocoagulaci6n de los vasos 

sanguíneos de la herida que ha quedado, después de la ~ 

e.xtirpaci6n del tumor. 

6.- Seleccionese las zonas cercanas a las m~rgenes de la t.!:!, 

moraci6n, para efectuar las incisiones quirfirgicas 1 sin 

que se corte necesariamente tejido normal adyacente. 

7.- Procarese llevar a cabo la incisi6n, lo bastante profu!! 

da como sea necesario, pero evitando siempre la penetra 

ci6n hacia el periostio subyacente. 

8.- Asegfirese de que la superficie tumoral ha sido bien -~ 

identificada de tal manera que las secciones de !os te­

jidos sean cortadas en ~nqulos rectos, en relaci6n con­

su superficie,· 



CAPI'J.'ULO II 

.INTRODUCCION AL TEMA. 



Introducción aL Tema. - ....,..._ 

~n concordancia con las investigaciones recientes en la pr~ 

blemática de los tumores odontogénicos y de las lesiones de as--

pecto tumoral, existe consenso en cLasificar separadamente los ~ 

Odontomas de los Ameloblastomas. 

De estos estudios e Investigaciones Clínicas e Histol6gicas 

se infiere que los Odontomas no pueden considerarse como verdad~ 

ras neoplasias sino mas bien como malformaciones de desarrollo,~ 

de aspecto turnora1,· que afectan a tejiaos con potencial odontog~ 

nicos, Se prefiere por consiguiente, utilizar el término de Hem~ 

tomas y no de Neoplasias, en lo atingente a los Odontomas reser~ 

vando esta !iltirna denominaci~n para los arneloblastomas que se co!!!_ 

portan como verdaderas neoplasias de hueso de origen ectodérmicQ-

y deberán ser consideradas en su tera~éutica quir1lrqica, corno tu-

mores benignos de origen epite!eal, con atribectos peculiares de-

crecimiento expansivo e invasor local con destrucci6n de las es--

tructuras 6seas adyacentes. 

Desde el punto de vista histol~gico, ambas entidades Nosol6gicas~ 

ameloblastomas y odontomas, presentan características muy amplias 

y variadas, Empero no existen diferencias en cuanto al comporta-~ 

miento clínico de las variantes histol~qicas de estas neoplasias~ 

odontogéniCé\S, 

Es por ello, eme el contexto de la terapéutica quirOrgica -­

tiende a ser sensiblemente análoga en todos los casos de ameloblas 

tomas, dependiendo primordialmente del tamaño de la lesi6n de su­

localizaci~n en las arcadas y de la edad del paciente más que del 



aspecto histológico de gue se trata. Del mismo modo los diversos 

tipos de odontomas, se trata según sus manifestaciones clínicas­

prescindienao de su aspecto microsc6pico. 

Los tumores odontogénicos constituyen un grupo de neopla--­

sias que se originan de la lámina dental o alguno de sus deriv~­

dos. 

Histogénesis de los tumores odont6genos. Aproximadamente en 

la sexta semana de vida intrauterina se inicia la odontogénesis·. 

Un aumento del número de células epiteliales da comienzo a­

ese proceso, en forma simultgnea para todos los dientes prima--­

rios. Esa iniciación es momentánea y origina un período dilatado 

durante el cual las células del epitelio bucal y del tejido con­

juntivo adyacente experimentan una proliferaci6n, histodiferen­

ciación, morfodiferenciaci6n y finalmente calcificación (aposi-­

ción,) 

Cabe pensar gue los fenómenos que llevan a la calcificación 

(aposici6n) representen la primera etapa del desarrollo dental. 

Durante este tiempo ninguna parte del diente mismo se ha -­

formado y la diferenciación y alineamiento celular y la ubica--­

ción de las capas formativas, se inicia la segunda etapa de la -

odontogénesis. 

En ese momento van siendo formados dentina, esmalte y cerne~ 

to según las formas trazadas por los límites premarcados de los­

tejidos odontógenos. 

Cuando da comienzo la segunda etapa de la odontog~nesis, 

tanto los odontoblastos como los ameloblastos han alcanzado a tul 



fin los ameloblastos actúan como o~ganizadores y suscitan la den 

tinogénesis en la etapa odontoblástica. La aparici6n de la dent! 

na a su vez, ejerce una influencia especial sobre los ameloblas­

tos con la resultante amelogénesis. La formaci6n de ambos teji-­

dos prosigue hasta formar un diente de la forma y tamaño adecua­

do. La porci6n radicular del diente se cubre en su tercio supe-­

rior con una capa de aumento primario producido por cemento bla! 

tos que se diferencia a partir del tejido conjuntivo perifolicu­

lar vecino. 

La conformacian de la raíz se cumple principalmente por me-­

dio de la Vaina de Hertwing. En una fecha posterior, se forma c~ 

mento celular secundario que cubra no s6lo al primario sino tam­

bién a la porci6n radicular remanente, 

Los tumores odont6genos pueden producirse en cualquier mome~ 

to durante la odontogénesis, Aquellos que se. generan durante la­

primera etapa de la evoluci~n dentaria no contienen tejidos den­

tales calcificados y por lo tanto, se les denomina blandos. Cuan 

do se forman durante la segunda etapa pueden contener dentina, -

esmalte o cemento, solos o combinados, Algunas veces se les cali 

fica como lesiones duras o calcificadas, 



C A P I T U L O III 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS 

BENIGNOS Y MALIGNOS. 



ODONTOMAS. 

Simples. 

Clasificaci6n ~ los tumores Odontogénicos 

Benignos ~Malignos. 

a) .-Esmaltoma (Adamantinoma perlas del esmalte). 

b).-Dentinoma. 

c).~Fibromixona Odontogénico. 

d).-Fibroma Ameloblástico. 

e).-Cementoma (Displacía fibrosa periapical). 

Compuestos. 

a).-Odontoma Compuesto Complejo. 

b).-Odontoma Compuesto Combinado. 

AMELOBLASTOMAS. 

a).-Qu!stico Simple. 

b).-Acantomatoso. 

c).-Adenoameloblastorna (TUinor Arneloblastoma.-Tumor Ameloblá~ 

tico Adenomatoide). 

d)>-Ameloblastoma Vascular (Hemangio Ameloblastoma), 

e).-Melanoarneloblastoma (Ameloblastoma Melan6tico, Progonoma 

Melan6tico). 

Tumores Odontog~nicos Malignos. 

a).-Sarcoma .Ameloblástico, 

b).~Carcinoma Ameloblastorna, 

c),~Carcinoma con caracterfstíc~s Ad~antinas, 



A esta clasif icaci6n le hemos hecho una pequeña modifica-­

ci6n agregando lo que se ha llamado tumores odontogénicos, 

raros o ex6ticos como el ameloblastoma granular que es una va­

riante ameloblas'toma que microscc'.Spicamente muestra numerosas -

células cosin6filas granulares y el tumor epiteleal calcifica~ 

te de Pindborg. 

. o· o· O' N T· o· M A s • 

Los Odontomas se consiaeran10alformaci6n del desarrollo, .. 

se originan en las estructuras dentales, con frecuencia los -­

odontomas reemplazan a una pieza dental que no ha hecho erup- .. 

ci6n, nos indica que el 6rgano dental ha dado lugar de formar­

un diente normal. 

Odontomas S;trnpl·es, 

Esmaltoma • .:(Adamantinoma, J?erlas del Esmalte). Es una es .... 

tructura pequeña, esféri?a y blanda, semeja una gota. Se puede 

encontrar en la 111ernbrana parodontal o:puede encontrarse unida­

ª la superficie del esmalte, es una lesi6n rara y de escasa i~ 

portancia clínica y no es de observaci6n frecuente 1 se encuen­

tra solo en molares, no requiere tratamiento. 

Radiogr~ficamente.-La lesi6n es pequeña y densamente radio 

paca. 

Dentinoma.•Es un tumor raro de origen dontogénico mesodér­

mico, compuesto exclusivamente por dentina Conjuntiva, esta le 

si6n 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 

cadas, son productos en la Odontogénesis. 

Manifestaci6n Clínica.-El dentinoma se forma temporalmente­

en la vida y con mayor frecuencia, asociada y en contacto con -

las raíces de un diente o dientes, el promedio de la edad es en 

tre los 25 y 26 años. 

Radiográficamente.-Se observa c6mo una área radiopar peque­

ña por debajo de los ápices pero unidas a las raíces de los 

dientes. 

Histopatología.-Los tumores est~n formados principqlmente ~ 

ae dentina que casi siempre presenta un delgado borde de&emen~ 

to. 

Tratarniento,-::"Es la escisi6n -quirllrgica, Se practica en col~ 

gajos, se labra una ventana en la cortical externa. Confresas y· 

cinceles; una vez exteriorizada la lesi6n, elimina mediante cu­

retaje. 

Cementoma.-(Displaciafibrosa periapicall.~Al cementoma ~e~ 

le conoce también por los nombres de Pibrosteoma periapical, c~ 

rnentoblastoma y displasia fibrosa periapical. Esta lesi6n pre~­

senta un aspecto histopatol6gico semejante a una de la d!aplacia 

y en la actualidad se considera dentro de esa categoría general. 

El cementoma es m~s trecuente que el dentinoma y no debe ~­

confundirse con hipercernentosis, que es un engrosamiento de ce~ 

mento alrededor de las ra!ces de los dientes. 



Bernier considera al fibroma cementificante como una vari~ 
ci6n de la displasia fibrosa. 

Los cementomas son tumores mesenquimatosos {Etiología des-

conocida). 

Manifestaciones clínicas.~Los cementomas pueden ser lesio-

nes dnicas o mdltiples, se presentan en la mayoría de los casos 

en la mandíbula en relación con los incisivos inferiores y alg~ 

nas veces con los bicdspides. 

Son más frecuentes en personas de raza negra y hay mayor -

incidencia en el sexo femenino. el promedio de edad es entre --

los 30 años. 

Radiográficarnente.-Depende de la etapa de desarrollo del -

tumor. En la primera fase, las radiograf!as muestran una zona -

xadiolúc1da periapical. En la segunda etapa, la radiolucencia -

revela manchitas de radiopacidad, En la tercera, las lesiones -

se presentan como áreas circunscritas de una radiopacidad densa. 

El cementoma no requiere tratamiento definitivo, bastará -

con un control radiográfico una vez al año, cuando se ha diag-­

nosticado. El diente afectado no requiere extracción ni trata-­

miento endod6ncico.· Debido a la dificultad de diagnosticar ra--

diográficamente esta lesi6n, a veces se recurre a las pruebas -

de vitalidad pulpar para diferenciar cementoma periapical de un 

control radiográfico una vez al año, cuando se ha diagnosticado. 

El diente afectado no requiere extracci6n ni tratamiento endo-­

d6ncico. Debido a la dificultad de diagnosticar radiográficame~ 

te esta lesi6n, a veces se recurre a las pruebas de vitalidad -

pulpar para diferenciar un cementoma periapical de un granuloma. 



Fibroma odonto9énico fibromixoma,~El ~enixoma y el fibrOJlla 

odontogénico son similares con algunas variaciones s6lo en la -

madurez de sus componentes histicos, el fibroma contiene dep6s! 

tos abundantes de colágena. 

Etiologia.-El mixoma y el fibroma odontogénico son de ori­

gen mesenquimatoso provienen de la papila de un foliculo denta­

rio antes de su calcificaci6n, al tumor se forma del tejido me­

senquirnatoso éstos se desarrollan dentro de la sustancia de la­

mandíbula o de los maxilares, o de los dientes. 

Manifestaci6n clínica ... El fibromixoma odontogénico suele -

ser una lesión pequeña que puede alcanzar un tamaño hasta.de 10 

milímetros de diámetro o más. La lesión representa la existen-­

cia de un germen dentario anormal, se extienden lentamente, ra 

ra la vez producen síntomas, hasta que ocasionan deformidad, se 

observan en la regi6n del tercer molar. 

Radiográficarnente ... La lesi6n es radioliícida, redondeada e­

irregular, bien circunscrita. 

Histopatología.-Es una masa circunscrita de tejido conjun­

tivo mixomatoso, parecido al tejido de la pulpa dental. Esta le 

si6n puede estar cubierta algunas veces de una delgada capa de­

epi telio de tipo cuboital o escamoso estratificado, se tiñe in~ 

tensamente. 

Tratamiento.~El tumor es benigno y se extirpa facilmente " 

por curetaje, se exterioriza reflejando un colgajomugoperiósti­

co y creando una ventana en la cortical, que permite la enuclea 

ción de la lesi6n; los tejidos blandos se colocan en su posi---

ción original y se sutura. La terapéutica de irradiaci6n no es-



tá indicada a causa de la inmadurez de tejido y la probab! 

lidad de estimulaci6n de un crecimiento rápido, cuando están 

vinculados a los dientes puede ser necesaria su extracci6n. 

Fibroma Arneloblástico.-El fibroma ameloblástico es un tu-­

mor odontogénico compuesto de elementos.epiteleales y mesenqui­

matosos, este es uno de los tumores mixtos más frecuentes. 

Etiología.~El fibroma ameloblástico de origen mesenquimat~ 

so, la papila dental y el epitelio externo del esmalte o res~os 

de láminas dentales, en algunos casos, estos se forman por teji 

dos blandos y tienen caracter!sticas de tumores benignos. 

Manifestaciones clínicas.~El fibroma ameloblástico es una~ 

masa circunscrita de tejido conjuntivo fibromatoso o mixomatoso 

con islotes de epitelio ameloblástico como restos epiteliales -

sin demostrar actividad proliferativa. 

Estameoplasia odontogénica poco coman, se caracteriza par­

la proliferaci6n simultánea de tejido epitelial y mesenquirnáti­

co, sin formaci6n de esmalte o dentina, lo que viene a represe~ 

tar que se trata de un verdadero tumor mixto. 

Radiográficamente.-La lesi6n es radiolúcida y puede mostrar 

múltiples hoquedades y en algunos casos desplazamiento de los -

dientes. 

Wistopatolog!a.-La mayoría de los fibromas ameloblásticos­

están 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 lámina y el-



folículo dentales, se reconocen J?O..r sus célulqs cil!ndricas ...... 

que se tiñen intensamente. 

Tratamiento.-El fibroma ameloblástico se trata mediante -

extirpaci6n completa, y la tendencia a producir recidivas es -

mínima, como el tumor no invade el hueso se puede separar con­

facilidad y rapidez. 

Algunos autores recortan 0.5 cm. de tejido sano, otros cauter! 

zan. Nosotros no estamos de acuerdo con este último procedi--­

miento. 

OdontoMas Compuestos, -Lo.s odontomas compuestos son mal.fo::_ 

maciones del desarrollo que se originan en tejidos con poten-­

cial odontogénico y que est~n compuestos por varios tipos de -

tejidos dentarios. 

Odontomas Compuesto Complejo.~ Las alteraciones en el de~ 

sarrollo normal de la lámina dental o del folículo, ocasiona-­

das por traumatismo o infecci6n, dan por resultado la formula 

ci6n de un odontoma, complejo compuesto. 

Etiología.-Estas lesiones se originan en las porciones m~ 

senquimatosa y epitelios del folículo dentario. Algunos auto-­

res creen que son de origen neoplásico y otros que son el resul 

tado de una cembriogénesis defectuosa. 

Manifestaciones clínicas,-Los tumores crecen muy lentos pero 

alcanzan un tamaño notable, tienen predominancia de tejido calci 

ficado. Aunque están presentes los tejidos dentarios. 



No se han formado dientes ni e~tr.uctu.rali de ~~¡;>ecto denta ... 

rio esta malforrnaci6n, los tejidos dentarios no guardan rela---

ci6n alguna entre sí. La lesi6n esta rodeada por una pared quí~ 

tica, pudiendo existir líquido entre la pared del quiste y el -

cuerpo del odontoma compuesto. 

Radiogr~ficamente,-Esta lesi6n aparece radio9ráficamente -

como una masa radiopaca, de densidad variable con una zona per! 

férica radiolúcida. 

Histopatolog!a.-Es una lesi6n mayor que las anteriores, de 

márgenes bien definidos y compuesta de masas irregularmente 

orientadas de matriz esmalte, dentina, cemento y tejido conect! 

vo mixomatoso, representante de la pulpa dental y a menudo con-

células odontoblásticas. 

Tratamiento.-Es la escisi6n simple, la presencia de una --
\ 

ciltp¡::¡ulé\ de p¡:¡rede~. 9l'Ues<is·, ,factltta notoriamente su enuclea---

c~n, 

' ?~~!1~~rn~~ F?~rp7s~?· Col\lb:tnado. "Este es uno de los tumores -

oaont?g@nicos-mas comunes. La compatibilidad entre ectodermo y-

1t1e5@nqutr!la qlcanza su. rn~s alto grado por debajo de la odontog! 

ne~~s no,XJJ!al 1 La l!lªSfl tumoral, xesul tado de un producto final­

de la oao~tog@nes~s fllterada, Se alcanza y mantiene una marca­

da especializaci6n de las células tumorales; pero hay una fal­

ta casi total de morfog@nesis y restricci6n en cuanto a canti­

d<!d de tejido, 

Etfolog!~,or:-Los trastornos del patr<'Jn evolutivo normal sus 

c~tados ~or incluciones embrionarias, infección o traumatismo-



pueden dar origen a estos tumores. Los que se producen en época 

más temprana de la forrnaci6n del diente, como el odontoma coro-­

puesto complejo, pueden ser el resultado de la actividad hipe~ 

plásica de nidos de células separados del folículo o la lámina 

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

liculo puede experimentar alteraciones degenerativas que modi­

fiquen su carácter histol6gico. La lesi6n resultante puede es­

tar constitu!da 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 tamaño extremado, el odontoma combinado es -

el que halla más proximo al proceso normal de odontogénesis, -

se ve al esmalte,·1a dentina y el cemento dispuestos en peque­

ños dientes distintos, en su mayoría de formas extrañas. Cada­

denticulo es una estructura independiente y puede haberlos de~ 

de unos pocos hasta varios cientos. Est~n Unidos entre si por-· 

una cápsula de tejido fibroso y la masa entera está incluida -

en el hueso. Puede alcanzar gran tamaño, como la que su extrae 

ci6n se torna stunamente dificil • 

. Rad¡99r~ficalilente.-El aspecto de la lesi6n es de una es--

tructurij qu!stica grijnae ~ radiolúcidq, que contiene una masa­

cent:ral ·ae e~·truc:tuxas radioJ?acas de ~$l'ecto dentario. 

H~stopatolog~a,-En el oaontom~ combinaao se hallar~ esmal 

te, dent~na y cemento, con una fuerte tendencia a relacionarse 

en~e s! del mod9 vi~to en la evoluci6n normal de los dientes. 



~s una lesiOn mayor que el tipo complejo y se compone de gran -

nCimero de dientes pequeños llamados dentículos que podríamos -­

comparar con dientes jibarizados o de fragmentos de dientes o -

de aspecto de diente. El dentículo del interior de la les16n, -

está compuesta de una orientaci6n norr.ial de esmalte, dentina, -

cemento y pulpa. 

Las estructuras dentales están rodeadas de tejido conectivo y -

de líquido. 

Tratamiento.-Consiste en la cancelaci6n del tumor, para lo 

cual es necesaria una amplia abertura y acceso. A causa de su -

tamaño y calcificaci6n, el tratamiento presenta algunos proble­

mas quirGrgicos puesto que siempre está indicada su eliminaci6n­

ha de ponerse cuidado en evitar las fracturas traumáticas y la -

pérdida innecesaria de tejido normal adyacente. 

Ameloblastomas.-El ameloblastoma es el más agresivo de los­

tumores odontogénicos. Con todos los tumores de su.9rupo, se de~ 

prende de la lámina dental o sus derivados, órgano del esmalte,~ 

restos epiteliales o quistes foliculares. 

Este tumor ha sido conocido en otros tiempos por una diversidad­

de nombres, el término más aproximado es el de ameloblastoma ~­

que el de adamantina. 

Es un tumor benigno, aunque existen referencias a lesiones gue­

dieron met~stasis, 

Etiolog!a.~~arecería que esta lesi6n se origina en los re­

manentes de la lámina dental y del epitelio ameloblástico exte~ 

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



porci6n del esmalte, del folículo, pueden ser un instrumento -

en la formaci6n de algunas lesiones, aunque ésto es muy difí-­

cil de determinar. Parecería que algunos pueden surgir direct~ 

mente de los restos celulares que abundan en los maxilares, -­

mientras en la mayoría se produciría en relaci6n con el quiste 

folicular y algunos surgen del reducido folículo que circunda­

los dientes retenidos, o de un traumatismo que puede ser un -­

diente en erupci6n o algún procedimiento quirúrgico. 

Manifestaciones.-Usualmente los ameloblastomas son diagno~ 

ticados en la cuarta o quinta década de la vida. En cuanto a v~ 

lores de incidencia porcentual, el 80 % de ellos ocurren en la­

mandíbula y el porcentaje remanente en la maxila. En la mandí-­

bula cerca del 70 % ocurre en la regi6n de los bicúspides y el-

10 % restante en la regi6n de los incisivos. Hay una discreta­

mayor incidencia en pacientes de la raza negra. 

El ameloblastoma es un tumor de crecimiento lento, generai 

mente asintomático y es descub;i;erto usual.mente, en el curso de,. 

un exárnen rutinario de los dientes, suele haber un aumento de ~ 

volumen indoloro en la mandíbula que conduzca al descubr;i.miento 

de la lesi6n. 

Tarde o temprano, sin embargo, se presenta el dolor y lo más -­

probable es que se ~dvie:rta 1!lás- tempranamente en el maxilar su­

pex~ox c:rue co~ndo está en el inreri'O:E'. 

~adjo9z8ficamente.~ El etmeloblastoma ruede mostrar consid~ 

rables variaciones en su imagen. El cuadro Patognom6nico, es el 

de una zon~ destructiva osteolítica multilocular, pero tambi~n -

e~ frecuente encontrar una imagen roentgenográfica unilocular. 



La asociaci6n de la lesi6n a una pieza dentaria impactada es r~ 

lativamente frecuente o fundamentalmente la lesi6n se presenta­

como sombra radiolúcida, multiloculada grande, en la parte afe~ 

tada del hueso, asociada con expansi6n local de su contorno. 

Las radiografías oclusares revelan expansión y deformidad de 

las tablas, pero éstas pocas veces se destruyen. El tumor puede 

asociarse con un diente retenido y aparece como una radiolucen­

cia alrededor de la corona retenida. 

Histopatología~-El ameloblastoma es una verdadera neopla-­

sia benigna de origen ectodérmico del tipo del 6rgano del esmai 

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 está constituida por células cilíndricas o 

cuboides que se aparecen ameloblastos, en tanto que la masa cen 

tral habitualmente consiste en células estrelladas que se aseme 

jan al retículo estrellado del 6rgano del esmalte. 

El estroma del tumor se compone de tejido conectivo fibroso y -

el tumor no está encapsulado. Islotes y racimos tumorales infi! 

tran 1os espacios medulares mucho miís allá de la masa tumoral.­

El tumor es más extenso de lo que indica su sombra radiográfica 

y requiere una esc1si6n o raspaje m~s arnp1io ae lo que parece-­

ría ser necesario. 

Tratamiento.-A causa de su extens16n localizada y de su p~ 

der de invasi6n, el tratamiento debe comprender una amplia esci 

si6n sacrificando si es preciso, una cierta cantidad de tejido-

6seo sano, como se trata de un tumor odontogénico benigno, tam­

poco estA indicado la resecci6n total de la mandíbula, a no ser 



que esté totalmente involucrada en el tumor. 

AMELOBLASTOMA QUISTICO SIMPLE.-Es un ameloblastoma cuyo -

retículo estrellado central, ha sido degenerado y reemplazado­

por líquido quístico. 

Manifestaciones clínicas.-En las primeras etapas los ame­

loblastornas pueden constituir parte de un quiste folicular. En 

ocasiones y también tempranamente durante el curso de su forma 

ci6n los arneloblastomas aparecen corno .1reas radiolúcidas pequ~ 

ñas de forma oval o redondeada, éstas pueden ser confundidas -

con quistes u otras lesiones óseas, Se originan en varios si-­

tios, como a un lado o en el ápice de un diente, debajo de las 

raíces de J.os dientes o en la rama ascendente. Son de creci--­

miento lento, pero si se dejan sin tratamiento, a veces alcan­

zan tal tamaño.que producen distorsión de la parte afectada. -

La mayoría de los arneloblastomas se presentan en la mand!bula­

en la rama ascendente y en las regiones de los molares y de la 

sínfisis. Afectan con más frecuencia a los varones que a las -

mujeres. 

Radiogr~ficamente.-La lesi6n puede ser manoqu!stica, pal! 

quística rnultilocular o sólida, lo que depende de la duraci6n­

y la rapidez de crecimiento. Los tejidos blandos rara vez es--

L ~~ invíldidos, ya que los tumores malignos generalmente inva-­

den los tejidos blandos y el hueso, cuando el tejido blando se 

encuentra invadido es difícil la extirpaci6n completa del tumor. 



que esté totalmente involucrada en el twnor. 

AMELOBLASTOMA QUISTICO SIMPLE.-Es un ame!oblastoma cuyo -

ret!culo estrellado central, ha sido degenerado y reemplazado­

por l!quido qu!stico. 

M~nifestaciones cl!nicas.-En las primeras etapas los ame­

loblastomas pueden constituir parte de un quiste folicular. En 

ocasiones y tamblén tempranamente durante el curso de su forma 

ci6n los ameloblastomas aparecen como áreas radiol~cidas pequ~ 

ñas 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 ápice de un diente, debajo de las 

ratees de los dientes o en la rama ascendente. Son de creci--­

miento lento, pero si se dejan sin tratamiento, a veces alcan­

zan tal tamaño que producen distorsi6n de la parte afectada. -

La mayoria de los arneloblastomas se presentan en la mand!bula­

en la rama ascendente y en las regiones de los molares y de la 

sínfisis. Afectan con más frecuencia a los varones que a las -

mujeres. 

Radiográficamente.-La lesi6n puede ser manoqu!stica, pol! 

qu!stica rnultilocular o s6lida, lo que depende de la duraci6n­

Y la rapidez de crecimiento. Los tejidos blandos rara vez es-­

tán invadidos, ya que los tumores malignos generalmente inva-­

den los tejidos blandos y el hueso, cuando el tejido bianoo se 

encuentra invadido es dificil la extirpaci6n completa del tumor. 



Histopatología,-El ame1ob!astoma simple est~ ~ormado pxi~ 

cipalmente de grupos, bandas y estrías de epitelio odontogéni~ 

co, sostenidos por una annaz6n de tejido conjuntivo fibroso -~ 

inactivo, los grupos celulares están delimitados por el epite­

lio cilíndrico, en el que cada una de sus células son perpend~ 

culares a la masa central y tienen; Con frecuencia las células 

centrales, están separadas entre sí y semejan retículos estre­

llados, estas dos frecuencias son caracteres histol6gicos dis­

tintos de ameloblastoma. Las figuras mit6ticas son frecuentes­

pero nunca anormales, a veces hay degeneraciones quísticas, la 

vascularizaci6n es moderada y suelen observarse elementos in-­

flamatorios cr6nicos. 

Tratamiento.-El tratamiento ideal consiste en la extirpa­

ci6n completa del tumor, sin embargo no siempre es posible, el 

arneloblastoma siempre tiene tendencia a recidivar si no-se le­

extirpa por completo, el procedimiento quir~rgico debe ser más 

extenso que para los quistes foliculares o radiculares. 

cuando el tumor es pequeno y puede ser extirpaao en su totali­

dad sin una resecci6n de todo el grosor de la mandíbula y pue­

de operarse por vía intrabucal, éste es el método de elecci6n. 

El Defecto en la mucosa se cierra por medio de suturas. Para -

tratar pacientes con grandes ameloblastornas quísticos, es nec~ 

sario resecar la mitad de la mandíbula para asegurar la extir­

paci6n total del tumor. 



AMELOBLASTOMA ACANTOMATOSO.-No es tan raro como el adenoa 

rneloblastoma o el melanoameloblastoma pero es idéntico al ame­

loblastorna en todo sentido, excepto en su aspecto microsc6pico 

la totalidad del tumor consiste en islotes epiteliales cornpue~ 

tos de célula escamosa, pueden estar queratinizadas y parecer­

se a las de un carcinoma de células escamosas. 

Tratamiento.-Ya que existe la posibilidad de que sea ma-­

ligno en este tipo de ameloblastoma, el tumor debe ser extirp~ 

do mediante resecci6n loca1. El defecto puede repararse por me 

dio de un injerto. 

ADENOAMELOBLASTOMA.-El adenoameloblastoma es una variedad 

morfol6gica rara que consiste en pequeñas estructuras cana!icu 

lares formadas por células epiteliales cuboide columnares. 

Etiolog1a.-En posición de cualidades multipotenciales en­

cuanto a la forrnaci6n de estructura ectodérmica, no es inusit~ 

do que el epitelio bucal ocasionalmente, presente característ! 

cas glandulares en una lesi6n vinculada con tejidos de forma-­

ci6n dentaria. 

Manifestaciones c!ínicas.-Los adenoameloblastoma se obser 

van en pacientes más jóvenes, no más de 21 años de edad. 

El tumor es m§s frecuente en hembras que en varones, más­

de la mitad se presentan en la maxila, generalmente en la re-­

gi6n anterior, y la mayor parte se asocia a un quiste primor-­

dial o a un diente que no ha brotado, es de crecimiento !ento­

y puede ser de tamaño variable, 



1 
Radiográficamente.~Es un tumor radiopaco. Generalmente se 

localiza en la regi6n ántero superior en relaci6n con los ca­

ninos. 

Histopatología.-Las lesiones están formadas de epitelio -

activo, con una armaz6n de tejido conjuntivo fibroso. Este epi 

telio da lugar a formaciones semejantes a conductos, que son -

nwnerosas en todo el tumor, los conductos est~n recub~ertos ·~~ 

por células apicales cilíndricas o cúbicas con núcleo situado 

en su base. 

Tratamiento.-Todos los adenoame1oblastomas han sido trat~ 

dos mediante extirpaci6n local conservadora. Los pacientes han 

estado en observación durante muchos anos y ninguno ha present~ 

do recidivas. 

MELANOAMELOBIJ\STOMA.~se compone de dos tipos de células ~ 

epiteliales, reunidas en islotes separados por haces densos de 

tejidos conectivos, el melanoameloblastorna no produce metásta­

sis, es un tumor benigno. 

Etiología.-El melanoameloblastoma es, en cierto modo, una 

lesi6n 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 odontorna epit~ 

lial melan6tico. Está absolutamente comprobado que este tumor­

es un derivado de la cresta neural y actualmente se le denomi­

na tumor neuroectodérmico melan6tico de la infancia. 



Manifestaciones clínicas.-t!ueve de los 13 rnelqnoqmelobla! 

tornas que han sido examinados en los Estados Unidos, se produ­

jeron en mujeres; en cambio, la mayoría de los otros tipos de­

ameloblastomas aparecieron en varones. Todos los pacientes de­

este grupo tenían menos de un año de edad, y 11, seis meses a­

menos. 

Nueve de los tumores se presentaron en los maxilares y -­

tres en la mandíbula. En estos enfermos los tumores fueron ex­

tirpados completamente la segu~da vez y uno de dichos enfermos 

estuvo vigilando durante más de dos años, sin que se presenta­

rán recurrencias. Once de los vigilados hasta la fecha, por un 

período de muchos años, no han presentado recidivas. 

Histopatología.-La Histopatología varia ligeramente en ca 

da caso. 

El tumor está compuesto de tejido conjuntivo fibroso que forma 

paredes que dan lugar a alvéolos o espacios pequeños, los fi-­

broblastos son grandes y gruesos y tienen núcleos avales y pá­

lidos. En el citoplasma hay abundantes gránulos pardos, los al 

véalos contienen células más pequeñas y es de forma más o menos 

cúbica y de citoplasma impreciso, pero sus n~cleos y nucleo1os 

se tiñen intensamente, la mayoría de los tumores están rodea-­

dos de un halo, es una área hial1nazada. 

Tratarniento.-Se considera que el tratamiento más adecuado 

es la extirpaci6n conservadora local, debido al bajo porcenta­

je de recidivas. 



Ameloblastoma vascular.-En el aroeloblastorna vascular o h~ 

mangioame1ob1astoma, 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 hernangioma en una parte de la lesi6n amelobl&stica. 

TUMORES ODONTOGENICOS MALIGNOS. 

Los tumores odontogénicos malignos figuran entre las neo­

plasias más raras de las arcadas. En años pasados, se ha con-­

fundido y se ha tenido el concepto err6neo en el sentido que -

el ameloblastorna pudiera ser una lesi6n maligna, en algunos c~ 

sos, con un potencial de extensi6n metastásica. Esta idea no -

puede ser mantenida. El ameloblastoma es un tumor definitiva-­

mente benigno y no produce metástasis, aunque si puede invadir 

o penetrar en el hueso vecino, como lo hacen otros tumores ce~ 

trales de células gigantes y los hemangiomas. Cuando parece -­

que el ameloblastoma ha producido una metástasis, si estudia-­

mes cuidadosamente el tumor, se descrubrirá siempre que se tr~ 

ta de un carcinoma de aspecto de ameloblastoma o adamantino, o 

bien de un carcinoma que se ha desarrollado junto a un amelo-­

blastoma. En este caso, es el carcinoma el que metastatiza, no 

el ameloblastoma. 

El tratamiento de los tumores odontogénicos malignos debe 

ser radical de la arcada afectada y de los tejidos adyacentes, 

incluyendo tejidos blandos, Muchas veces el tratamiento de ele~ 

ci6n es la disecci6n radical de cuello juntamente con la arca­

da. 



Dentro del est\ dio de los tumores odonto9énicos malignos, 

es conveniente dedi\ar unos breves párrafos al sarcoma araelo-­

blástico que es un rumor benigno verdadero de tipo odontogéni­

co, y que es realmelte un fibrosarcoma con islotes esparcidos­

de epitelio amelobl¡stico. El componente epitelial, suele es-­

tar bien diferencia~o y es benigno. Solamente un níÍJnero muy l! 

rnitado de estas leslones han sido publicadas y descritas y su-
\ 

forma de comportarsl no está de todo clara. Finalmente, consi-

deramos pertinente acer una pequeña digresi6n sobre otras fo~ 

mas particularmente\raras de neoplasias odontogénicas, como -­

son: el ameloblasto,a granular, rico en gránulos eosinófilos y 

el tumor de Pindborg, que es una neoplasia epitelial caracteri 

zada por la presenc~¡a de una substancia proteica muy parecida­

ª la arniloide, en lals estructuras intraepi teliales. 

Esta substancia puede llegar a calcificarse y ser libera­

da al exterior, cuan o la célula se rompe, El tumor ·ae Pind--­

borg, ha sido encont ado casi con la misma frecuencia, entre -

los 20 y 60 años. En dos tercios de los casos, resulta más ---

afectada la mand!bul , el remanente de la pequeña casu!stica -

mundial, está repres ntado por lesiones a nivel del maxilar s~ 

perior. La rnayor!a d las lesiones están localizadas en la re-

gi6n con la corona d una pieza dentaria no erupcionada. 

La apariencia r diográfica caracter!stica, es la de una -

área radiolGcida irr gular que contiene masa radiopaca de dif~ 

rentes tamaños. r.sta masas calcifi.cadas tienden a localizarse 



junto q la corona de una pieza no erupcionada. La periferia de 

la lesi~n está representada a menuao, por una zona radiolúcida 

que puede no est<1.r claramente demarcada del contorno 6seo nor ... 

~al y es ~articulqrmente interesante señalar, las propiedades­

tintoriales peculiares que tiene la substancia paraamiloide, -

~arq teñirse con técnicas especiales de fluorescencia, como la 

tiovlavina.T. 



TEJIDO EN EL QUC SE ASIENTA EL TUMOR~ 

La consideraci6n del tejido en que se asienta el tumor permite 

definir, generalmente en el estudio histol6gico, la ubicaci6n­

del primitivo o primario, cuando la neoplasia es de las varie­

dades que producen crecimientos a distancia. Cuando el creci-­

miento local de la tumoraci6n expansivo, el tejido de asiento­

resulta comprimido y experimenta atrofia en los sitios sujetos 

a esta compresi6n. Cuando el crecimiento es infiltrante, inva­

sor, el tejido de asiento puede resultar destruido en una ex-­

tensi6n mayor o menor, de acuerdo con el grado de este crecí-­

miento. Los tejidos invadidos pueden persistir, sin embargo, a 

veces dentro del tumor , y modifican su estructura, por ejem-­

plo aportando una armaz6n o andamiaje a las células tumorales. 

El borde de avance de la neoplasia presenta con alguna frecue~ 

cia una reacci6n inflamatoria de grado variable. Esta es en g~ 

neral de bajo grado, constituida predominantemente por células 

mononucleares, y se ha interpretado como otra evidencia de la­

resistencia del organismo a la extensi6n del tumor. 

El hecho de que muchos de los tumores de crecimiento más rápi­

do muestren poca o ninguna reacci6n inflamatoria habla en fa-­

vor de esta presunci6n, 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 fen6meno simple--



mente como la reacci6n de defensa desencadenada por el tumor -

que actúa corno un irritante extraño, interfiere la nutrici6n -

de los tejidos y causa necrosis. En ocasiones el exudado infla 

matorio es rico en eosin6filos. 

Otras complicaciones de las estructuras histol6gicas son conse 

cuencia de los fen6rnenos descritos anteriormente. 

Algunos tumores son, en realidad, asociaciones complejas de -­

múltiples crecimientos de símiles resultantes de la progresi6n 

multifocal dentro de un amplio campo de tejido anormal. 

La estructura histol6gica es frecuentemente, la e.xpresi6n y el 

resultado de la actividad biol6gica, como en los ejemplos de -

actividad funcional ya descritos. Los tumores de tipo histol6-

gico primitivamente semejantes pueden diferir ampliamente en -

su respuesta a est!rnulos extraños, y como resultado de las re~ 

puestas des!miles, adquirir amplias diferencias histol6gicas. 

La progresi6n desde un crecimiento que responda hasta uno que­

na responde entraña, frecuente, pero no invariablemente, un -­

cambio de la estructura histol6gica; la estructura histol6gica 

sola no permite distinguir con precisi6n entre dos tipos de tu 

mores. 

Existen tumores constituidos por varios tipos de tejidos que -

aparentemente han sufrido a la vez la proliferaci6n tumoral -­

designados con frecuencia 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 



c~lulas parenquimatosas de una sola clase, a diferenciaciones­

dependientes del estroma y de los tejidos invadidos, o a ambas 

la diferenciaci6n divergente explica, por ejemplo, la presen-­

cia en un mismo tumor de epitelio glandular y escamoso, y la -

diferenciación dependiente explica la asociaci6n frecuente de­

un tejido conjuntivo no usual, tal como el cartílago o el hue­

so, con un componente epitelial primario Gnico y para muchos -

autores, explica incluso la adopci6n por el estroma de caracte 

res que luego consideramos como malignos, por inducci6n de un­

parénquima que también posee esos caracteres malignos. 

Un grupo de tumores complejos que se denominan teratomas, se -

originan, quizá en su mayoría, en la vida embrionaria temprana 

pero la gran mayoría de los tumores complejos o mixtos se desa 

rrollan a partir de células adultas. 

Las divergencias extremas e inesperadas de la estructura de -­

las células progenitoras pueden hacer que se preste la aten--­

ci6n a la semejanza, igualmente importante, entre los tejidos­

neopl&sicos y los normales. Los pat6logos alemanes, describie­

ron hace medio siglo una estructura organoide en los tumores y 

esto s6lo ha recibido después una atenci6n esporádica. 



TUMORES ODONTOGENICOS. 

(GENERALIDADES) 

Los tumores Odontogénicos pueden ser neoplacias o hematomas -

(malformaciones de desarrollo}. En ambos casos se originan en 

tejidos con potencial odontogénico, es decir en tejidos forma 

dores o constitutivos de los dientes, como: 

Esmalte, Dentina, Cemento, Pulpa. Pueden ser benignos o mali[ 

nos, según su comportamiento y estructura celular. 

Los tumores odontogénicos benignos, normalmente son de creci­

miento lento y asintomático, aunque pueden llegar a expander­

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

crecimiento rápido y pone en peligro la vida del paciente, 

pues produce metástasis ya sea por vía sanguínea o linfática • 

..El tratamiento de estos tUl'l!ores consiste esencialmente en su­

extirpaci6n, pero la intervenci6n quirúrgica difiere según la 

naturaleza de la neoplasia. Salvo los malignos, con su sinto­

matolog!a, o los que desplazan la lámina y tejidos adyacentes, 

provocando deformaciones estéticas. Todos los demás, e inclu­

so éstos·en su principio, se descubren por exploraciones radio 

gráficas de rutina. 

Los tumores odontogénicos ocupan un alto porcentaje dentro de­

los tumores de los maxilares, y si bien el carácter maligno se 

presenta s6lo en tres de ellos, son muy importantes para noso­

tros, más que por su naturaleza odontogénica, por su grado de­

malignidad, de ahí la necesidad de conocer esta patología, pa-



ra hacer un diagn6stico temprano y emplear una terapéutica gu! 

rargica apropiada. 

También debemos conceder especial importancia a las neoplasias 

invasoras como los arneloblastomas, que si bien no metastatizan 

pueden llegar a producir deformaciones considerables e incluso 

ser lecho para nuevos ttunores malignos. 

Probablemente los menos importantes sean los odontomas por su­

carácter benigno, pero se presentan con mucha frecuencia y es­

nuestra obligaci6n conocerlos, al igual que toda la patología­

de la cavidad oral. 

Los tumores odontogénicos raros presentan características tan­

insospechadas y peculiares que los hacen muy interesantes. 

En general los tumores odontogénicos están compuestos por tej! 

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 algan 6rga­

no dental. Contienen dientes o dentículos 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 característi­

cas tan peculiares, por la similitud que algunos tienen con 

los mismos dientes, como los adamantinomas o cementomas. 



HISTIOGENESIS 

Aproximadamente de la quinta a la séptima semana de la vida -­

intrauterina se inicia la odontogénesis. Un aumento de niÍlnero­

de células epiteliales da comienzo a ese proceso en forma si-­

mul tánea para todos los dientes primarios. 

Esa iniciaci6n es momentánea y origina un período dilatado du­

rante el cual las células del epitelio bucal y del tejido con­

juntivo adyacente experimentan una proliferaci6n, histodifere~ 

ciaci6n, morfodiferenciaci6n y finalmente, calificaci6n (apos! 

ci6n). Los fen6menos que llevan la calificaci6n, representan -

la primera etapa del desarrollo dental. Durante este tiempo -­

ninguna parte del diente mismo, se ha formado y la diferencia­

ci6n y alineamiento celular son las transformaciones más nota­

bles. Concluida ia diferenciación celular y ia ubicaci6n de -­

las capas formativas, se inicia la segunda etapa de la odonto­

génesis. En este momento van siendo formados dentina, esmalte­

y cemento, segGn las formas trazadas por los límites premarca­

dos de los tejidos odont6genos. 

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 actGan corno organizadores y suscitan la -

dentinogénesis en la capa odontoblástica. La aparici6n de la -

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



loblastos con la resultante amelogénesis. 

La formaci6n de ambos tejidos prosigue hasta formar un diente -

de la forma y tamaño adecuados. 

El folículo dentario está formado por el 6rgano del esmalte de­

origen ectodérmico y produce tejido adamantino. En su evoluci6n 

toma la forma de un capelo en cuyo interior se encuentra la pa­

pila dentaria, que es de origen mesodérmico y formará la denti­

na y la pulpa. 

Por último, se encuentra en el saco dentario la vaina de Hertwig, 

o sea la cápsula que servirá de molde para la conformaci6n de -

la raíz. Al mismo tiempo que la vaina de Hertwig, va dando lu-­

gar a la formaci6n de la dentina radicular, se propicia la cons 

titución 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 raíz y hueso en la parte interna del alvéolo. La­

porci6n radicular del diente se cubre en su tercio superior, -­

con una capa de cemento primario producido por cementoblastos,­

que se diferencían 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 desarrollo de la odontogénesis­

pueden producirse los tumores odontogénicos si llegan a apare-­

cer durante la primera etapa de la evoluci6n, no tienen tejidos 

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



tos llegarán a formarse durante la segunda etapa de evoluci6n­

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 entidacles diferentes, pero se puede ha­

cer la aclaraci6n de que el fibroma odontogénico es la etapa -

de maduración del mixoma odontogénico; de ah! que se le denomi 

ne fibromixoma odontogénico. 

Sólo se diferencia entre s! por la histopatoJ.ogia; ya que el -

fibroma odontogénico contiene depósitos abundantes de colágena. 

El mixoma y fibroma odontogénicos son de origen mesenquimatoso 

y provienen de la papila de un folículo dentario antes de su -

calcificación, del primordio de la pulpa o de la membrana pe-­

riodontal. Aunque puede haber células epiteliales odontogéni-­

cas, el tumor se forma del tejido rnesenquimatoso, este epite-­

lio especializado todavía no presenta la reacci6n necesaria p~ 

ra la producción de tejido duro. Los tumores se desarrollan 

dentro de la substancia de la mandíbula o de los maxilares y -

muchas veces se acompañan de dientes faltantes. 

Es una neoplasia benigna central característica de los maxila­

res; no se presenta en otros huesos ya que se forma a partir -

de los tejidos mésenquimatosos 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 años, 

No hay predilecci6n especial por el sexo, en la frecuencia de­

este tumor, pero sí una leve en la mandíbula. 

Es un twnor localmente invasivo, que no forma metástasis, debe 

diferenciarse del 1llixoma osteogénico ya que éste sí tiene ten­

dencia a recidivar y tiene capacid~d de malignizarse. 

Crece lentamente, teniendo los casos típicos una anamnesis de­

una duraci6n de aproximadamente 5 años, antes de la terapéuti-

ca. 

Aunque la dilataci6n 6sea puede ser intensa y producir gran d~ 

formidad facial, es raro que haya dolor intenso, aunque se han 

observado algunas excepciones, ~uede haber parestesia del la-­

bio en caso de invasi6n del i::ond~to mandibular, 

Suele ser una lesi6n pequefia ~ue puede alcanzar un tamaño de -

hasta 10 :mm, o 1llás; significa que existe un germen dentario 

anormal, con invariable falta del diente en esa zona o bien 

que est~ incluído. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El rnixoma odontogénico se compone de tejido conjuntivo fibroso, 

muy laxo y mixomatoso, Las células fusiformes presentan prole~ 

. gaciones largas y los núcleos delicados y alargados se tiñen -



intensamente. Los contornos de las células son indiptintos y ~ 

poco frecuentes las figuras mitdticas. Existen numerosos capi~ 

lares de paredes delgadas. En ocasiones se aprecian.grupos de~ 

células epiteliales inactivas, dentro o en los bordes de la l~ 

si6n; a veces hay colágena. No se observan mitosis, pleomorfi~ 

mo ni hipercromatismo. 

El fibroma odontogénico es parecido y se considera como una 

etapa tardía de la misma lesi6n. Existe un dep6sito notable de 

colágena, las células son más patentes y se observan haces de~ 

fibras. Las formaciones epiteliales son más abundantes pero no 

muestréln n;i:nguna :reacci·6n de o:z:-gan.tzaci6n, 

Hod$on y J?.rout, comun;i:cf\ron la presenc.:i:a de do:; mucopolisacár.f_ 

dos ~c~dos en el mixoma odontogénico; cantidades relativamente 

grandes de ácido hialur6nico y cantidades menores de condroi~~ 

tinsulfato. 

Sugirieron que este contenido elevado de ácido hialur6nico po­

dría ser un factor significativo en el comportamiento neoplás.f. 

co del tumor. 

A nivel macrosc6pico, el tumor es blando, presentando frecuen­

temente una superficie abombada, de color entre blanco grisáceo 

y ámbar, la superficie cortada tiene aspecto viscoso. 

Los tumores que contienen algún colágeno tienen algunas veces -

una consistencia más firme. 



TUMOR ODONTOGF.NICO EPITFLI.1\L CALCIFICJ\NTE 

(TUMOR DE P INDBORG) 

Este twnor se caracteriza por una forma especial de calcif ic~ 

ci6n distr6fica que se presenta en el interior de células tu­

morales degeneradas y se cree que procede del epitelio del e~ 

malte de los dientes, que no han hecho erupci6n totalmente. -

No muestra los típicos caracteres histol6gicos del ameloblas­

toma. Sin embargo como indica su nombre, es un twnor epite--­

lial odontogénico y su evoluci6n se parece a la del amelobla~ 

toma simple; aún así han de separarse las dos lesiones, 

Este tumor fue descrito por primera vez como entidad ~or --­

J?indóorg en .1.956, 

CARACTERISTICAS CLlNICAS 

El tumor puede ser invasivo y localmente recidivante, compor-­

tandose como un ameloblastoma, A medida que crece el tumor, d! 

lata a las estructuras 6seas circundantes y produce una evide~ 

te tumefacci6n. La intensidad de malignidad es variable. 

Algunos de los tumores que describi6 Pindborg, eran muy malig­

no~; mientras un caso comunicado por Langer, tenía una dura--­

c~6n de 40 años, el descrito por Stimson tenía una anamnesis -

de 17 años y un caso observado por Gardner y colaboradores re­

cidiv61 despu~s de 31 años de la primera operaci6n, 



Es más frecuente en personas de edad mediana, En los casos comu 

nicados, 1~ edad promedio en el momento del diagn6stico era de-

25 años en varones y 48 en mujeres, Pese a la cantidad de casos 

consignados, ésta marcada diferencia tiene significaci6n dudosa. 

Los límites de edad, iban d~ 12 (un varon) a 78 (una mujer). No 

hay predilecci6n por el sexo, 

El tumor aparece con mayor frecuencia en la mandíbula que en el 

maxilar, con una relaci6n de 2:1, y la mayor parte de casos han 

aparecido en la zona de premolares y morales. En estos aspectos 

que 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 aparici6n de algunos tumores 

extra6seos o de tejido blando, que se localizan principalmente­

en la encía, parecen menos calcificados y menos malignos. La m~ 

yor parte de los pacientes con esta lesi6n, no sienten sintomas 

y solo son conscientes de una hinchaz6n indolora. En contrapos.!_ 

ción con Shafer r Zagarelli, opina que el enfer.rno suele pres en-~ 

tar una hi~ertrofia bien delimitada o difusa; dura, dolorosa -~ 

del maxilar que está recubierta por mucosa normal, 

CARACTERISTICAS PADIOGRAFICAS 

El tumor presenta considerables variaciones radiol6gicas. En al 

g?nos casos, la lesi6n se presenta como una zona radioldcida d.f. 

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



dro combinado de radiolucidez y xadiopélc~dad, con ~uch~s pequ~ 

ñas trabéculas 6seas irregulares que atraviesan la zona radio­

lúcida en varias direcciones, 

Aunque se ha dicho que casi todos los casos de tumor odont~ge­

no epitelial calcificante, están asociados con un diente rete­

nido, la revisi6n de la literatura señala que esta asociaci6n­

existe solo en alrededor del 50 % de casos. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

La imagen microsc6pica es variable, En la mayor!a de los casos, 

el tUil)o~ consiste en pe~ueñas· l~inas de células epiteliales ~ 

_grandes, pol~édrícas y claras, separadas por una escasa estro­

ma de tej~do conjuntivot Sin emba~go se ha visto varios de es­

tos tumoxes compuestos de gr.:indes láminas de células epitelia­

les 1 relativamente uniformes 'l otros en los cuales las islas .,.. 

eran relativamente pequeñas, 

Las células que componen las islas están estrechamente ernpaqu~ 

tadas, con bordes bien definidos, y algunas veces exhiben un -

notable pleomorfismo con alguna aglutinaci6n, para producir -­

formas binucleadas o trinucleadas. El citoplasma es algo eosi­

n6filo y homogéneo. El núcleo es vasicular con nucléolos bien­

definidos, pero puede ser hipercromático o picn6tico. General­

mente hay puente e intercelulares. Se observan núcleos gigan-­

tes de un diámetro de hasta 100 micras. Entre las masas de cé~ 

lulas epiteliales y la estroma de tejido conjuntivo aparecen -



cuerpos hom~géneos eosin6filos 1 much~s veces estéricos. Otra 

característica del tumor de Pindborg, es la presencia de ca! 

cificaci6n, a veces en grandes cantidades, y con frecuencia­

en la forma de anillos de Liesegang, Esta calcificaci6n en -

realidad se produce en los gl6bulos de amiloide, muchos de -

los cuales coalecen y se transfonnan de P.AS (periodic acid -

Schiff) negativos en PAS positivos durante el proceso de cal 

cificaci6n. 

No es necesario que haya una relaci~n entre cantidad de ami­

loide formado en una determinada lesi6n y magnitud de la cal 

cificaci6n. 

En algunos tumores, los cuerpos son tan grandes que oscure-­

cen la naturaleza de la lesi6n, especialmente si las islas -

epiteliales son pocas y pequeñas. En otros ejemplos no hay -

calcificaci6n. Algunas veces existe dificultad en distinguir 

este tumor, de la.odontodisplasia regional, en ocasiones se­

observa formaci6n aberrante de dentina y posiblemente de ma­

triz· de esmalte en asociaci6n con este tumor. 

Gon efectu6 el estudio histoqu!mico de este tumor y la inves 

tigaci6n con luz polarizada. Indic6 que las células epiteli~ 

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 o limi~ 

tadas. Se tiñe en forma metacrocromática con cristal de violeta, 

positivamente con rojo congo y da fluorescencia a la luz ultra­

violeta, con tioflavina t. 

La mayoría de investigadores ahora están de acuerdo en que este 

amiloide es un producto degenerativo de células epiteliales neo 

plásicas. 

T R A T A M I E N T O 

Desde el punto de vista clínico, este tumor se comporta como el 

arneloblastorna típico. 

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

cidivar. 

En realidad, puede no manifestarse por mucho tiempo. Por lo tan 

to el tratamiento debe ser similar al del ameloblastoma. 

Está indicado realizar una extirpaci6n en bloque y la pieza qu! 

rGrgica, debe comprender un margen adecuado de tejido 6seo, no­

afectado. 



HEMANGIO AMELOBLASTOMA 

El hemangioma ameloblástico es una lesi6n rara que se describe 

como un tumor mixto compuesto de un ameloblastoma y un heman~­

gioma que coinciden en su formaci6n. 

El hemangioma es un tumor com~n que se caracteriza por la pro­

liferaci6n de vasos sangu!neos. Suele ser de naturaleza cong! 

nita, benigna; se considera que su forma congénita es una mal­

formaci6n del desarrollo 6 hamartomas, es decir, una prolifer~ 

ci6n anormal de tejido de estructura natural de la zona, 

Los lugares más habituales de su aparici6n son labios, lengua~ 

mucosa vestibular y paladar. Se han llegado a observar casos -

de hemangiornas en los maxilares y s~ comprueba que más del 50% 

de los __ casos, se producen en las dos primeras décadas de la V! 

da y la mayor parte de las lesiones se encuentran en la mand!~ 

bula. En esta zona la lesi6n se presenta con destrucci6n de -~ 

hueso de tamaño y aspecto variable, que sugiere la presencia ~ 

de un quiste, 

Se describi6 este punto ya que se considera que el hemangiorna­

ameloblástico, constituye un tumor de tipo antagónico en el -~ 

cuál dos neoplasias distintas proliferan en la misma zona, y -

los elementos celulares se entremezclan. 

En el hernangioma arneloblástico, no hay predilecci6n de sexo y~ 



se presenta entre la segunda y cuarta década de la vida hist2 

16gicamente, es estrma del ameloblastoma, se compone de teji~ 

do conjuntivo fibroso 111aduro con una vascularizaci6n abundante. 

Los vasos capilares son ·voluminosos y abundantes, con paredes­

delgadas y bien desarrolladas. El tejido conjuntivo y epite--­

lial es escaso y se encuentran apretados, los vasos no son neo 

plásicos. 

El tratamiento de elecci6n es la eliminaci6n quirúrgica compl~ 

ta, la recidiva es mínima. 



CARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS 

Es un tumor raro de las glándulas salivales, que se ha observ~ 

do solo en la par6tida y suele aparecer en la tercera d~cada,­

es más común en el hombre que en la mujer. 

a).~ Aspecto microscópico, 

Presenta un tipo único, se trata de unas células muy 9randes ~ 

con un núcleo redondo y obscuro y un citoplasma granular baso­

filo. 

Este tumor es de bajo grado de malignidad y sus células pueden 

producir metástasis en los ganglios linfáticos regionales, pe­

ro las met§stasis distantes son raras. 

· b). - Manifestaciones clínicas, 

Las lesiones se presentan como n6dulos aislados de color blan­

co grisaceo, pero las lesiones recurrentes pueden ser rnultino­

dulares. Crecen lentamente y no están fijas al tejido supraya­

cente y no hay aflojamiento de dientes. 

c).- S!ntomas. 

La lesi6n suele ser asintomática, pero el paciente puede pre-­

sentar cefalea, fiebre, malestar general y en ocasiones dificu! 

tades para de9lutir. 



b) • - Pron6stico. 

El pron6stico es bueno, t.iene un grado bajo de mal~gnidad y -

si se hace el tratamiento correcto. 



ADENOCARCINOMA 

Son los tumores malignos más frecuentes de las glándulas saliv~ 

les, se presentan en una edad muy avanzada. Más frecuentes en ~ 

el hombre, que en la mujer. Existen numerosas variedades de ad~ 

nocarcinornas que se han podido distinguir entre sí por su morfe_ 

logia (transicional, anaplásico de célula escamosas, papilar). 

a).- Aspecto microsc6pico. 

Este aspecto varía segdn el tipo de carcinoma. El carcinoma de­

células escamosas de las glándulas salivales muestran disquera­

tosis. Algunos tumores muestran cordones, tubos e islotes de ~­

epitelio glandular anaplásico. 

Existen tumores malignos con anchas hojas de células, de bordes 

mal definidos y células densamente agrupadas, con ndcleos hipe~ 

cromáticos y escaso citoplasma, o sea que son parecidas a las -

c~lulas del carcinoma de c~lulas transicionales y así se denomi 

nq (adenocarcinoma transic~onal}, En los adenocarcinomas papil~ 

res o quisto~papilares, el tumor es qu!stico y proyecciones pa­

pilares de c~lulas tumorales se extienden como aedos, al inte~~ 

rior de la cavidad qu!stica, 

Las c~lulas tumorales dan rnet4stasis a ganglios linfáticos y a~ 

n'giones distantes corno pulmcSn, 

.. b), -Manifestaciones clfnicas, 

Son de crecimiento rápido, crecen más rápidamente que los turno-



res malignos glandulares anteriores. El tumor esta fijo a los~ 

tejidoG subyacentes y son frecuentes las ulceraciones y las in 

flamaciones. Hay agrandamiento de los ganglios linfaticos re-­

gionales, se observa aflojamiento de dientes. 

c).- Síntomas. 

La lesi6n no es muy dolorosa en su aparici6n. Conforme crece p• 

la lesi6n, va siendo más dolorosa, produce problemas para de-­

. glutir cefalea, fiebre malestar general. 

d).- Pron6stico. 

Es grave pu~s produce metástasis temprana, a regiones distan-­

tes, en los primeros grados de malignidad el pron6stico no es­

tan grave, si se realiza el tratamiento correcto, 



CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS O CARCINOMA EPIDERMICO~ 

Es el tumor maligno más coman de la boca, comprende aprox;i.mad~ 

mente el 90% a 95% de los tumores malignos de la boca. Se pre~ 

senta más al labio inferior, que en el interior de la boca, i~ 

volucrando más a la lengua, que a cualquier otro tejido intra­

bucal. 

También aparece en el piso de la boca, mucosa alveolar, pala~~ 

dar y superficie bucal. Los factores predisponentes de este ~~ 

carcinoma, son la exposici6n constante al sol (labio), taba~-~ 

quismo, conswno excesivo de alcoh61 1 restauraciones bucales ~­

mal ajustadas, etc., (intrabucal). Es más comGn en el hombre,~ 

que en la mujer y se puede presentar a cualquier edad; pero su 

mayor incidencia se observa después 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 ca;:_ 

cinemas linguales, producen metástasis antes que los labiales, 

las metástasis se producen en ga~glios linfáticos. La maligni­

dad del cáncer lingual, se relaciona aproximadamente con su l~ 

calizaci6n, cuando más atrás esté situado el tumor, mayor es ~ 

su malignidad. 

El carcinoma del piso de la boca también produce metástasis -~ 

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



carcinoma en mejilla, aunque no es muy coman, es muy pel~9~oso 

pués ocasiona metástasis en hueso y en Ó!ganos muy distantes, 

a).- Aspectos microscópicos, 

Su tejido de origen es el epitelio escamoso. Las células epit~ 

liales muestran todas las caracte:r!sticas de la diqueratosis -

(defectos celulares, que habitualmente están asociadas con tu­

mores mal~gnos), es deci?, epitelio con nücleos hipercromáti~-

cos, mitosis anormales, pérdida de polaridad o sea disposici6n 

anormal de las distintas capas celulares, pérdida de la rela-­

ci6n nGcleo~citoplasma, Formación de perlas de queratina, hay­

invasi6n de tejidos subyacentes. 

Es posible observar islotes, hileras y racimos de células turno 

rales entre los haces musculares, en las_ glándulas salivales -

menores, en el tejido conectivo o en otros tejidos, que están­

presentes en la región. 

El Cél.t'cinoma de células escamosas puede clasificarse entre los 

grados I a IV, de malignidad. 

b).- Manifestaciones cl!nicas. 

Se presenta como placas blancas o ~lceras solitarias de larga­

duraci6n, pueden ser planas, elevadas o fisuradas 1 crece rápi­

damente y sangra con facilidad, puede asociarse con agranda-­

miento de los. ganglios linfáticos del cuello, 



c).- Síntomas. 

Las placas o úlceras no son muy dolorosas en el I y II.grado -

de malignidad en los grados III y IV, ya son m8s dolorosas las 

úlceras. Hay parestesia del labio inferior cuando el carcinoma 

h~ invadido o involucrado el nervio alveolar inferior o nervio 

mentoniano. Se presenta cefalea, fiebre y malestar general. 

d).- Pron6stico. 

Depende de la localizaci6n, tamaño del carcinoma, la edad y e! 

tado de salud del paciente. Buen pron6stico para las lesiones­

labiales, pues son fácilmente 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 clínico que el carcinoma de célu 

las escamosas, el aspecto microsc6pico se caracteriza por pre­

sencia de células fusiformes y puede confundirse con f ibrosar­

coma. 

El adenocarcinoma de células escamosas.- Raro se presenta per­

lo general en personas de edad avanzada y raza blanca. El foco 

más común es el labio inferior. 



Clínicamente es una úlcera, una verruga o una lesi6n ~uerat6si 

ca de aproximadamente un centímetro. El aspecto microsc6pico -

tiene las mismas características que el carcinoma de células -

escamosas, pero revel-n una inclinaci6n canicular o glandular, 

o sea que presenta estructuras glandulares. 



CARCINOMA VERRUGOSO. 

Es un tumor maligno de los tejidos blandos. Se observa por lo-

. general despu~s de los 50 años. Se presenta con más frecuencia 

en el hombre que en la mujer. 

Casi siempre es intrabucal y el foco más común es la cresta al 

veolar y paladar. Los pacientes suelen ser masticadores de ta­

baco. 

a).~ Aspectos microsc6picos. 

Su tejido de origen es epitelio escamoso. Hay una lesi6n papi­

lar que consiste en epitelio plegado: este epitelio suele es-­

tar queratinizado y presenta disqueratosis. Las células tumor~ 

les por io. general no infiltran muy profundamente los tejidos, 

lo que lo distingue del carcinoma de células escamosas. Las c! 

lulas tumorales del carcinoma verrugoso, presentan todos los -

grados de malignidad. 

El tejido conectivo subyacente está invalidado por c~lulas tu­

morales. 

b) .- Manifestaciones clínicas. 

Se observa un crecimiento blanco, en torma de coliflor, la ba­

se o tallo es delgado, se ven prolongaciones digitales, 

e).- Síntomas. 



En los primeros grados de malignidad, la lesi6n no es muy dol~ 

rosa, por lo tanto es muy dificil de di~gnosticarla, además -­

que es intrabucal, la lesi6n. 

d) .- Pron6stico. 

Es mucho más favorable que el carcinoma escamoso, pues la in-­

filtraci6n de las células tumorales, no es muy profunda. 



MELANOMA MALIGNO. 

Es un tmnor altamente maligno que afecta p,el, mucosa, ojo y " 

cualquier área de la boca. Muy pocas veces se presenta antes -

de la pubertad, el melanoma de la cavidad o al es raro. Los p~ 

cientes por lo. general tienen ·más de 50 año y los hombres son 

afectados con más frecuencia que las 1!1Ujere , los focos más c~ 

munes en la cavidad oral, son el paladar du o y la cresta al--

veolar del maxilmr; sin embargo la lesión s vé tambi~n en la~ 

bio superior y cresta alveolar inferior, 

a) • .- Aspectos microscópicos. 

Es muy variado, algunos melanomas se parecen a carcinomas de -

células escamosas, con grandes células epite iales carentes de 

cohesi6n, mientras que otros melanomas están compuestos por cé 

lulas fusiformes epiteliales, similares a la ~e los sarcomas. 

En ciertos tumores melanicos, las células epi1¡teliales se disp~ 

nen en formaci6n alveolar y se semejan a las bélulas del Nevo­

(pequeña, forma redonda o poliédrica, con citjplasma pequeño o 

claro, n!tidamente demarcado y un n~cleo cent al redondo). 

Por lo general, las células tumorales melánic s contienen mela 

nina, por lo que su diagn6stico es relativame te fácil. Sin e!!)_ 

bargo, las células tumorales no pigmentados e n melanina, lla-



mados melanomas amelan6ticos, presentan problemas para el --­

diagn6stico microsc6pico. 

Los melanomas presentan metástasis temprana a zonas adyacen-­

tes de la piel, a ganglios linfáticos regionales y a veces -­

por vía sanguínea; la metástasis en este último caso, no tie­

ne patr6n de distribuci6n. 

b) .-Manifestaciones clínicas. 

La lesi6n puede desarrollarse a partir de un Nevo dermo-epi-­

dérrnico o compuesto por un Nevo , u originarse sin ningún pr~ 

cursor. Habitualmente se inicia como una zona indolora, pig-­

mentada de color café, negro o puede no estar pigmentada, de­

pocas semanas hasta algunos años ·ae duraci6n. Posteriormente­

se ulcera y sangra, -su -borde es rojo "Y la pigmentaci6n aumen­

ta rapidamente. 'Adem.is se observa desnutrici6n intensa, devi~ 

ci6n de los dientes, se observa abombamiento de paladar y fa­

ringe. 

c).-S!ntomas. 

Hay dolor a la palpaci6n del tumor, mal estado.general, adeno 

patias cervicales y submaxilares. 

d) .- Pron6stico. 

Es extremadamente desfavorable, pues produce metástasis tem-~ 

prana y produce la muerte en el t~rmi'no de cinco años, Este· -

tumor es radio resistente, se utiliza la quimioterapia. 



C A ~ I T U L O IV 

e o N e L u s I o N E s 



Los tumores odontogénicos constituyen un Grupo mu~ importante, 

dentro del contexto de la Patolog!a Oral. 

Es importante conocer básicamente, estas lesiones, para poder­

las diagnosticar oportunamente, a fin de suministrar a nues--­

tros pacientes, una terapia adecuada. 

Estos tumores ofrecen fundamentalmente algunos parámetros que­

son imprescindibles, para tomarlos permanentemente en cuenta. 

a).~ Todos son benignos Ca pesar del carácter localmente -

~gresivo y persistente del ameloblastoma.) 

.b).~ Todos son €Sdostales (S<>n l~siones centrales intra--

6seas). 

e).- Todos son de crecimiento lento. 

Se refiere categ6ricamente a la importancia que tiene la hist~ 

logia, en el conocimiento de estas lesiones, no se concibe en­

este tipo de patología, un diagn6stico meramente clínico. 

Al primer signo, síntoma o síndrome de un posible tumor odonto 

génico, se deben realizar todos los estudios que seán necesa-­

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



paciente, en la forma más explícita, la patol?gía odont?génica 

que padece, 

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

cooperaci6n que sea requerida. 

Los tumores odontogénicos constituyen un grupo de entidades de 

si~gular importancia dentro del contexto de la Odontoestomato­

logía. 
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