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TUMORES ODONTOGENICOS EN LA OTORRINOLARINGOLOGIA

INTRCDUCCION

"Una gran parte de la cirugia abdominal podria llamarse
recreativa si la comparamos con el trabajo que representa la
llamada cirugia pesada de cabeza y cuello." La frase anterior
fue inicialmente acufiada por el Dr. C.H. Mavo en 1905 vy cier-
tamente hoy en dia adquiere mayor vigencia. El traducir "pe-
sada" en terminologfa moderna, implica que la cirugfa de ca-
beza y cuellc es efectivamente una de las especialidades gui-
rfirgicas mis exigentes desde el punto de vista té&cnico e inte-
lectnal. Cualgquier enfermedad, sea una neoplasia o no, puede
presentar manifestaciones primarias o secundarias en la cabe-
za e en el cuello, La patologla y mis aun, la correlacién ---
clinico~patolégica es un fendmeno qgue el clfnico confronta a
diaric ¥y por lo tanto no solo debe disponer de un buen crite-
rio y habilidad quirfirgicas, sino también de un buen arsenal

de recursos diagndsticos para enfrentar este reto (25).

El ctorrinolaringdlogo en su préctica privada u hospitala-
ria puede encontrarse con un tumor gue se origine de estructu-
ras dentar:ias gque "invaden” su territorio., Es entonces cuando

dekersd tener recursos para enfrentar dicha patologfa.
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EMBRIOLOGIA

La odontogénesis, como lo hizo notar Eversole y cols.,
es un ejemplo notable de la diferenciacidn somitica en el
organismo vertebral. El proceso de histodiferenciacifn y de
morfodiferenciacibn en la odontogé&nesis requiere de un enla-

ce elaborado entre tejidos epiteliales y mesenguimatosos (8).

En el desarrcllo normal del diente, se ha obserwvado que
el epitelio amelobldstico ejerce su influencia sobre las cé-
lulas mesenguimatosas indiferenciadas de la l&mina dental, -
induciendo asi a que las cflulas vecinas se diferencien en -
odontoblastos. Posteriormente los odontoloblastos desencade-
nan la formacidn de la dentina. La subsecuente formacifn de
la dentina tiene a su vez un efecto inductivo sobre los ame-
loblastos primitivos y estos a su vez forman el esmalte (8,

15, 43).

El procesc complete de histodiferenciaci®n, por medio de
la maduracidn, se lleva acabo en varios afios. Esto explica que
tan pocos guistes y tumores son 1dentificados al principio de

su desarrollo.

Los 6r§anos dentarios tienen un doble c¢rigen embricnario.
El esmalte deriva del ectoderme mientras que la dentina, la
pulpa v el cemento son deraivados mescdérmicoes. Desde el punto
de vista de su desarrollo no existe diferencia entre los dien~

tes temporales y permanentes.



Durante la s&ptima semana de gestacifn se inicia el desa-
rrollc dental sobre la placa epitel:ial o l&mina dental. Esta
iltima se encuentra cerca de la cresta de la maxila la cual se
encuentra tambigén en formacidn. Posteriormente la l8mina dental
es recubierta por la encia primitiva. Simultaneamente sobre la
l&imina de cada maxila se forman 10 engrosamientos denominados
Srgancs del esmalte, los cuales servirin como moldes para fu-
turos 6rganos dentarios y la formacidn del esmalte. Es duran-
te el tercer mes gestacional que se forma un aclimulc denso de
tejido mesengquimatosc el cual se introduce profundamente en el
drgano del esmalte, gque se encuentra en intime contacto con el
tejido mesenquimatoso, se invagina dejando al Srgano del esmal-
te completamente hueco y dentro de esa cavidad, la cual se va
ocupando por la papila dental, se originar& la dentina y la pul-
pa. Son el 6rgano del esmalte y la papila dental la base funda-
mental del desarrollo de cada 8rganc dental, Posteriormente la
ldmina dental se degrada pero parte de su borde libre persiste
y crigina el primordio de los Srganos del esmalte permanentes

(8,13,15}.

Organc del Esmalte

En el tercer mes gestaclonal el Srganc del esmalte forma una
cavidad de doble pared, una externa convexa y una 1nterna céncava.
Ocupando el espacic entre las dos paredes hay c&iulas ectodérmicas

laxas gue se transforman en lapulpa del esmalte,



Inicialmente este Srgano del esmalte, encapsula la por-
¢1dn coronal del futuro diente, lo moldea y le deposita el es-
malte. Posteriormente se alargari y a su vez moldeari la por-—
c1dn de la rafz de la papila dental, la cual se organiza en —-
respuesta a este estimulo. Esta extens:dn se denomina la vaina

epitelial de la raiz (Figura 1}.

En la cara 1nterna o superficie cBnecava, las c&lulas del
Srgano se transforman en cé&lulas columnares denominadas amelo-
blastos. Estas c&lulas o ameloblastos son los encargados de ~--
producir esmalte depositindolo sobre la superficie de la papila

dental (43).

Papila Dental

Hacia fines del cuarto mes, las cé€lulas superficiales de
la l&mina dental se encuentran en yuxtaposicibn con el &rganc
del esmalte, iniciando su transformacidn a c€lulas columnares.
Estas c&lulas especializadas de tejido conectivo son los odon-

toblastos, precursores de la dentina (8, 43).

El tejido mesenquimatoso més central a la papila dental,
e interna a la capa odontcblistica, se diferencia en una subs-
tancia blanda y recubierta por un armasdn reticular unido con
vasos sanguineos, linfdticos y fibras nerviosas. Esto constitu-

ve la pulpa dental.
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Foliculc Dental

El foliculo dental o saco dental se encuentra rodean~
do al diente con tejido conectivo ordinario. En el sitio
de la futura raiz, este foliculo efectfia tres fuhciones

importantes:

1.~ 8Se diferencia en cementoblastos jJunto a la raiz. Es-
tas cé&lulas depositan sobre la dentina una incrusta-
c16n de hueso especializado llamado cemento.

2.—- 8e activan las superficies externas de los sacos den-
tales produciendo hueso para formar un alveolo alre-
dedor de la rafz dental.

3.- Se fibrosa y consolida en un ligamento periodoental
delgado, el cual es un peri1dstio especializado que
sujetarsd a la raiz dental al alveolo, por medio de
las fibras incluidas en el cemento y al hueso que

lo rodea (8, 27).
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CLASIFICACION

La clasificacién de los tumores odontogénicos tiene su
principio con Borca en 1868 vy han variado tanto como las teo-
rfas con respecto a la odontogénesis. Estas tecrifias se han
basado en evidencias circunstanciales dependiendo de simaili-
tudes morfoldgicas, histogquimicas y fisioldgicas, Otras en-
fatizan el comportamientc bicl&gico intentando separar neo-~
plasias odontogé&nicas de lesiones hamartomatosas, mientras
gue otros se basan en el grade de diferenciacidn del tumor

(3, 8, 13, 33).

Gorlain y Cols., (13) sometieron la sigulente clasifica-
cifn teniendo come fundamento primario la influencia induac-
tiva embrionaria gue las c¢8lulas de origen dental tienen. o

ejercen sobre las c&lulas de otros tejidos dentaraios.

I.- TUMORES EPITELIALES ODONTOGENICOS

A,- Cambics minimos o sin cambios inductivos de tejido co-

nectivo.

i.- Ameloblastoma -
2.~ Tumor Adencmatoide Odontogénico

3.- Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante
(Tumor de Pindborg)

4.- Tumor Escamoso Odontogénico
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B.- Cambros marcados inductivos en tejido conectaivo,
s

1.~ Fibroma Amelobléstico
2.- Fibrosarcoma Ameloblistico

3.~ Odontoma

a) Odontoma Compuesto y Complejo
b} Odontoma ameloblistico

¢) Fibro-odontoma Amelobl&stico

ITI.- TUMORES ODONTOGENICOS DE ORIGEN MESODERMICO.

A.- Mixoma
B.- Fibroma Odontogé&nico

C.- Cementoma

1.- Displasia Cemental Periapical
2.- Cementoblastoma Benigno
3.- Fibroma Cementificante

4.~ Cementoma Familiar Miltiple
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10.

I.- TUMORES EPITELIALES ODONTOGENICOS

A.=- Cambios minimos o sin cambios inductivos de tejido

conectivo,

l.- Ameloblastoma:

El amelcoblastoma constituye aproximadamente el 1%
de todos los tumores y quistes de los maxilares, pero
constituye el tumor odontogénico mis comfin en la serie

quirfirgica de la Clinica Mayo (25).

Las teorias sobre la patogénesis del ameloblastoma
sonz
Origen a partir de la capa basal de la membrana mucosa o
como remanente de la lamina dental o finalmente a partar
del S6rgano del esmalte. La mis aceptada es gue se origina
del remanente de la lAmina dental. Puede pregentarse tanto
en niflos como en adultos siendo 32 afios la edad media.
Young y Robinson (48) reportan gue la lesifn es menos agre-

siva en los ninos.

Aproximadamente el 80% de los ameloblastomas tiene su
origen en la mandibula y en esta, el area de los molares (13).
Es preclsamente esta area de predileccidn anatdmica la que

apoya la teoria de que la limina dental da origen al amelo-~
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==~ la prolongacisn posterior de la l&mina en forma conti-
nua, por lo mencs durante los 4 afios despuds del nacimien-
to, intentando mantener a los maxilares en posicifn y com-
pensar el crecimiento anterior de los mismos previa a la
aparicién de los terceros molares. Cuando se presenta en
el maxilar superior (20%) suele invadir los senos maxila-
res, narfz, &rbita y base de créneo. Indudablemente gue

su extirpacidn se complica més aun, cuando hay invasifn

a fosa pterigo-maxilar, senos etmoidales, Srbitas, fosa
temporal y base de crineo. Su asocilacidn con dientes in-

clufidos o retenidos es de un 10 a 15 g (48).

Radiograficamente la imdgen del ameloblastoma no es
patognoménica peroc si sugestiva, Frecuentemente econtra-
mos imfdgenes radiolficidas multiloculares o uniloculares
y daficiles de diferenciar de otros guistes de origen den-
tario o zonas de defecto radiolfidio dé los maxilares. Su
crecimiento es lento e indeloro y oéésiona deformidad fa-

[

cial. (11).

MacroscSpicamente el tumor puede tener forma guisti-
ca o sdlida, de color gris blamguecino o gris amarillo.
Los tumores grandes pueden mostrar focos necréticos y de-

generacifén quistica.

11,



12.

Microscdpicamente el tumor estd compuesto de dos patrones his-
toldgicos. E1 folicular donde los islotes de epitelio se en-
cuentran en un estroma fibrosc y el plexiforme en donde los
islotes del estroma fibroso maduro se encuentran entrelazades
con bandas y fibras de epitelio. Los dos patrones pueden ha-
llarse en el mismo tumor, pero la regla es gue uno predomine.
Las variaciones histolbgicas del epltelio de los islotes, al-
gunas de las cuales han ocasionado subclasificaciones, inclu-
yvendo melanoma, baso-celular, granular y neuromatosa (1, 18,

23).

El hallazgo histomorfolégico, indispensable para el diag-
néstice de ameloblastoma, es la tendencia del tumor a semejar
el rganco del esmalte. En los dos patrones del tumor, las cé-
lulas mAs externas semejan a lag de la capa ameloblistica o

del epitelioc interno del esmalte,

Dado que el amelcblastoma puede presentarse a cualquier
edad y manifiesta cierto grado de radio resistencia, la ex-
tirpacidn quirfirgica es el tratamiento de eleccibdn. Se ha
intentado correlacionar los hallazgos microscdpicos con la
respuests al tratamiento va que algunos autcores plensan gue
los tumcores sblidos tienen una mayor recidiva, pero hasta
el momento no ha sido posible verificar lo anterior y por lo
tanto no hay nodo de predecir o pronosticar el resultado con

los hallazgos histoldgiceos unicamente (18, 23, 26).



13,

A pesar de la ausencia de caracteristicas malignas en
este tumor, t;ende a ser muy 1nvasivo a tejidos vecinos v
por lo tanto la recidiva es m8s frecuente si se efectfia una
extirpacidn muy conservadora. Becker y Pertl (4), reportan
el 41.6% de recidivas en pacientes tratados con radiotera-
pia, Mehlisch (26) reporté recidivas del 4,5% cuandoc se e-
fectud una cirugfa mis radical y 50% de recadivas en los
pacaientes tratados en forma conservadora. Es obvio que una
cirugia radical gue consta de una amplia excisién, cauterio

¥ curetaje en combinacifn, da el mejor resultado (25).

Exaste la posibilidad de metistasis, aungue no son --—-—
muy frecuentes ¥ pocos los casos reportados, pero la mayor
parte de los casos reportados tenfan antece@entes de tumor
de larga duracidn y mGltiples procedimientos guirfirgicos o

radioterapia (18).

Estudios histoquimicos del ameloblastoma indican gue la
porcidn basal de las ¢&lulas del epatelio interno dental y
el citoplasma de las c€lulas reticuladas estrelladas, espe-
cralmente en el estrato intermedio, dan una reaccifn muy po-
sitiva al &cido peryddico de Schiff (PAS) v se tifia con una

tincidn metacromatica (35).



2,- Tumor Adencmatoide Odontogénico.

A este tumor también se le denomina adenoamelcblastoma,
perc debe distinguirse perfectamente del ameloblastoma va
gue responde perfectamente a la extirpacidn guairfirgica con-
servadora y tiene muy poca probabilidad de recidaiva (4, 7,
33).

Mas de 100 casos de este tumor se han reportado en la
literatura con excelente pronbstico. El tumor se presenta
generalmente en la segunda década de la vida (70%) pero hay
reportes de nifios de 5 afios de edad. Hay una ligera prefe-
rencia por el sexo femenino (Fig. 1).

El tumor adenomatoide ocurre exclusivamente en las Areas
de erupcién dentaria anterior. E1 40% de estos tumores estén
intimamente relacionados con dientes retenidog. E1 maxilar,

en un 60%,

es el drea de preferencia y de esta 8rea la re-
gidn de los incisivos y los caninos el mds afectado. Es de
crecimiento lento y generalmente indoloro (7).

Radiogriaficamente €s un tumcr radiolficide con pequefias

zonas de radic opacidad en el centro. Es gemejante a un quis-
te dentaric o quiste periocdeontal lateral, Mide de 1 a 2 cms,

en didmetro. Puede presentar osteitis periférica (4}.

14,
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Macroscdpircamente el tumor se encuentra encapsulado con cal -
c1f1cac10n§s y con alteracibnes guisticas. Microscbhpicamente
el tumor estd bien encapsulado con una proliferacidn epi-
telial central. Esta drea se caracteriza por rosetas, estruc-
turas tubulares y proliferacidn trabecular de epitelio cuboi-
de o columnar. En ccasicnes encontramos una substancia de co-
lor rosa adentro rodeando las estructuras tubulares. Las cé-
lulas son ricas en glicdgeno y el material elaborado por es-
tas células tumorales parece ser un mucopolisacarido. -—-———-
McClatchey {25) sugaiere la posibilidad gue este material pue-
de ser el resultado de la produccidn continua de la membrana
basal por pre-ameloblastos en ausencia de estimulo inductor
mesenguimatoso del epitelio para producir esmalte. ¥Ya gque --
existe calgirficacidn dentro del tumor, es posible tefiir el
calcio c¢on la tincibén de von Kossa y que adopte un color a-
zul con el tricrémico de Mallory vy amarillo con la tincaédn
de van Gieson. Las diferentes tinciones permiten la diferen-
ciacidn del esmalte inmaduro de una matriz de transicidn de
gotas de matriz de esmalte de calcificacidnes distrbficas,
gotas de coloide y perlas epiteliales. La tincidn de PAS re-

vela gque el epitelio tumoral es rico en glicbgeno (35).

El tratamiento para este tipo de tumor es conservador.
La cirugia debe tener como fundamento principal una correcta
y adecuada interpretacidn histopatolfgica para poder diferen-
ciarlo del ameloblastoma. No hay hasta el momento reportes

de recidivas posoperatorias aun en simple enucleacicnes (7).
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l6.

3.~ Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante (Tumor de Pind-
borg}.

Menos de 50 casos de este tumor se han reportado en la
literatura (22, 31, 32). Bl tumor de Pindborg, como también
se le conoce, se comporta similarmente al ameloblastoma des—
de el punto de vista clinico. Es invasivo, es recidivante lo-
calmente y se presenta practicamente a la misma edad (22).
Tambi&n, al igual que el ameloblastoma, son raras las manifes-—
tacicones extra-Hseas (32).

Ei sitio de predileccidn es la mandibula en un 75% y de
este sitio, la regidn de los premolares. Se asocia frecuente-
mente con dientes retenidos, y produce gran aumentce de volu-~
men por distencidn de las estructuras Sseas vecinas,

La imAgen radiogréfica es la de una tumoracidn con imé-
genes radiolficidas y radio opacas con numerosas zonas de cal-
cificaciones.

MicroscOpicamente el tumor consiste de cé€lulas epitelia-
les claras, peoliédricas y separadas por escasc tejido cohec-
tivo. Presenta un nficleo vesicular con un nucleole hipercrd-—
mico o pagndtico. No es raro encontrar formaciones aberrantes

de dentina y de esmalte, Dentro del citoplasma existen numero-
sos cuerpos homog&neos, ecosinofilicos, redondeados y simila-
res a cuerpos de amiloide que al calecificarse se tornan cuer-
pos de psammoma. El tumor se tifie positivamente con PAS y ~-
los cuerpos amiloides se tifien con metil violeta T. (35)

El tratamiento de eleccitn es el quirfirgico con la ---
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—w~ extirpacidén total del tumor, i1gual que el ameloblas-

toma. Hasta el momento no hay reportes de metastasis.
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4.~ Tumor Escamoso Odontogénico:

Pullon y cols. (2) recientemente describieron una lesidn
oral benigna gue previamente se encontraba sin nombre.
Se trata de una pequefia masa indolora de crecimiento muy len-
to que involucra el tejido alveolar oseo gue rodea el diente.
No presenta predileccidn de sitio o sexo v la edad media es
de 26 afos.

Se reportan 6 casos con origen aparente en los nidos de

Malassez en el ligamento periodontal (Fig. 1). El tratamien-
to es su extirpacidn por curetage. No reportan invasidn local

o metistasis.

18,
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B.- Cambios Marcados Inductivos en Tejado Conectivo.
1.~ Fibroma Amelobl&stico:

E1l fibroma ameloblistico antiguamente se conocia como el
"Odontoma mixto blando” por los componentes epiteliales y me-
senguimatosos gque presenta {(40). Algunos otros autores lo han
denominadce "Ameloblastoma juvenil", termino definitivamente
errdneo yva que su prondstico y tratamiento son completamente
diferentes al del ameloblastoma (36).

Basicamente es un tumor caracterizado por proliferacidn
de elementos epiteliales y mesodérmicos. No forma tejide du-
ro. Su crec¢imiento es lento, indoloro vy asintomitico. Se pre-
senta en las areas de los pre-molares y molares de la mandi-
bula y menos frecuentemente en las mismas areas pero en el
maxilar. Cuando se presenta en este filtimo sitio es posible
la deformidad del senc maxilar, pero lo importante de este tu=-
mor es que no 1nvade tejidos vecinos sSino gue s un tumor ex-
pansivo.

Se presenta en un grupo de menor edad que el ameloblasto-
ma la mayoria entre los 5 y los 20 afios de edad.

Radiogrificamente encontramos una lesidn gquistica bien de-
limitada la cual no puede diferenclarse de un ameloblastoma uni-
locular. En ocasiones puede asociarse con dientes retenidos pe-
ro de ninguna manera tan £frecuentemente como en el tumor adeno-
matoide.

Microscdpicamente las caracteristicas del epitelio hallado
en este tumor, relativamente raro, probablemente se deba a su

deraivacién de la vaina de la ralz de Hertwig (Fig. 1) (36).
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Se encuentra encapsuladc y compuesto de cordones, boténes
e islas de células epiteliales en un estroma de tejide conecti-
vo mesenquimatoso, muy similar al tejido fibromixoide de la pa-
pila dental y diferente al estroma maduro gue se observa en el
ameloblastoma. Presenta también, a diferencia del ameloblasto-
ma, uh estroma mesodfrmico wmuy similar al del teyido conectivo

embrionario de la pulpa dental primitiva {15).

El tratamiento es quirfirgico con la reseccifn total del tu-~

mor por medio de curetaje. No hay reportes de metistasis.
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2.~ Faibrosarcoma Ameloblistico:

El firbosarcoma amelobldstico es un tumor relativamente
raro compuesto de epitelio odontogénico en un estroma mesodér-
mico rico en cé€lulas, las cuales muestran una apariencia his-
tolégica similar al flbrosafcoma (44). Es la contra parte ma-
ligna del fibroma amelobl&stico.

La edad de presentaci&n varia entre los 13 y los 52 afios
siendo el promedic los 33 afios de edad. El sitic de origen en
la mayoria de estos tumores es la mandfbula.

Crecimiento répido y dolor son los sintamas' principales
y en la mayoria de los pacientes el dolor precedia el creci-
miento diferenciandolo asi de los otros tumores odontog€ni-
cos, Este dolor puede, en ocasiones, llevar al paciente a una
extraceifn dentaria y crecimiento subsecuente del tumor a tra-
véz de la cavidad dentaria.

Las radiografias de este tumor muestran una gran destruc-
cibn 6sea mal definida. Existen varios reportes de recidivas
posoperatorias con gran invasidn loc;l llevando incluso a va-
rios pacientes a la muerte (13).

Microsctpicamente el tumor esti constituido por epitelio
odontogénico de aspecto benigno. El componente mesodérmico pre-
senta gran cantidad de células, la mayoria con nficleos hiper-
crémicos compatible con fibrosarcoma. Hay gran actividad mi-
tética y atipias en las cé&lulas del estroma.

EL tratamiento estid encaminado a una extirpacién total

del tumor y dejando borxdes libres de tumor. No hay reportes de

metistasis., L ot
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3.~ QOdontoma:

El término de odontoma se ha utilizado en esta clasifa-
cacidn para denotar un tumor gue sufrié cambics inductivos
en el desarrollc del esmalte v de la dentaina (10). La denti~
na y el esmalte se encuentran en todos los odontomas, pero
el cemento unicamente en los odontomas compuestos v los odon-
tomas complejos maduros (5).

Podemos, por orden de frecuencia, subclasificar a los
odontomas en: a} Odontoma compueste y complejo, b) Odontoma
ameloblistico, c) Fibro-odontoma ameloblistico (13).

Las células epiteliales de estos tumores se encuentran
bien diferenciadas, con respecto a sus propiedades inducti-
vas y secretorias, y por lo tanto capaces de producir tejido
dental adulto {(27).

Los odontomas morfoldgicamente contienen los elementos
celulares hallados en las estructuras dentales adultas. En los
odontomas complejos estos elementos estin distribuidos al azar
mientras gque en el odontoma compuestc la posicibn de los ele-
mentos dentales es normal, perc los dientes gque surgen son —---
mGltiples y muy peguefios.

a) Odontoma Compuesto y Complejo:

El ocdontoma compuesto presenta un alto grado de morfodi-
ferenciacidn v de histodiferenciacidn de tejidos, lo que lo
diferencia del odontoma complejo, pero esta diferengia puede
alterarse en cualquier lesidn, por la similitud histolégica

entre ellos. o snow &
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Cuando las estructuras calcificadas son suficientemente
similares anatdmicamente a dientes normales, aungue pequeios
y deformes, el t&€rmino de odontoma compuesto deberd utilizar-
se (14).

La finica diferencia, en su presentacidn y su comporta-
miento clinico del odontoma conplejo, es su sitic de predilec~
c18n por el area de los incisivos y los caninos del maxilar,

El 60% son diagnosticados entre la segunda y tercera décadas
de la vida.

La radiografia dental y la ortopantografia, pueden ser
muy caracterfsticas ya gque muestran una masa de estructuras
diminutas similares a dientes, rodeada de una banda radioll-
cida (8). Bs frecuente gque estos tumores se localizen entre
las rafzes de los dientes temporales antericreg y por tal mo-
tive no permitan la erupcidn de los dientes permanentes (42}.

Macrosc8picamente los dientes se encuentran muy pequefios
y distorcionados. Microscdpicamente exlste tejido dental orga-
nizado en forma normal y pueden existir de 3 a 2000 pequefios
dientes (41).

El odontoma complejo se diferencia del odontoma ameloblés-—
tico por la ausencla de tejidc amelobléstico. En el degarrcllo
normal del diente, la degeneracidn de la lAmina dental ocurre
posteriormente a la formacidn de tejido duro y es en esta etapa
de la induccidn que corresponde el odontoma complejo. A diferen-
cia del odontoma compuesto, la morfodiferenciacifn es pobre ¥y

por lo tanto hay poca similitdd a formas dentales ncormales (3 13).
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Su comportamiento clinico es de ser un tumor de len-
to crecimiento ¥y no invasivo. Presenta una ligera predilec-—
cifn por el sexo femenino. Generalmente se diagnostica en-
tre la segunda y tercer décadas de la wvida (3). Mis del 60%
de los casos se localizan en el 2rea de los segundos y ter-
ceros molares de la mandfbula (14).

Las radiografias muestran imSgenes irregulares y radio
opacas separadas por angostas bandas radiolficidas.

MacroscOpicamente encontramos una masa dura de varios
centimetros de tamafio y rodeada de una cfpsula fibrosa o
quistica. La superficie es lisa y lobulada. Microscépica-
mente la histodiferenciacifn esti bien desarrollada con es-
malte, matriz de esmalte, dentina, pulpa vy cemento (35).

La cirugfa conservadora es el tratamiento de eleccién
ofreciendo una curacifin completa.

b} Odontoma Ameloblistico:

Este tumor tiene diferentes significados para numerosos
auotres, por lo tanto sus caracterist1ca§ han gido mal defi-
nidas (3). Gorlin define al tumor como un enlace simult&neo
de tejido amelobldstico y un odontoma, compleijo o compuesto,
dentro del mismo tumor (13 . Spouge considera gue las lesio-
nes son odontomas complejos o compuestos donde los elementos
formadores del esmalte no se han degenerado y ceontinfan pro-
liferando histolfgicamente {41).

Los tumores se encuentran en nifics y con predileccién
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—-—~ gsperarse de una lesidn benigna bien diferenciada.

Radiogrificamente finicamente se observan &reas de
destruccidn similar a quistes con las cavidades contenien-—
do un material radio opaco.

MicroscOpicamente encontrames una gran variedad de
tejidos incluyendo epitelio amelobldstico, reticulo estre-
llado, esmalte, dentina, huesc, cemento y tejido pulpar.

El estroma periférico es inmaduro generalmente, similar al
fibroma ameloblistico (14).

El curetaje simple es el tratamiento de eleccifn, pero
se han reportado recidivas cuando se presenta abundante epi-
telio ameloblastico (13}.

¢) Fibro-odeontoma Amelobldstico:

Hooker en 1967 separd un grupo de léesiones, al cual les
denominé fibro-odontoma amelobldstico, de otras lesiones que
se habilan previamente descrito como odontomas ameloblisticos.
En 1972 Tsagaris revisd 77 casos, incluyendo los de Hooker,
vy notd que la edad media de presentacifn era de 13 afios, y gque
el 73% de estos tumores se presentaban en pacientes menores
de 20 afios. Su sitio de localizacidn més frecuente fue el ma-
xilar. Se encontrd ademis que si el tumor es extirpado en una
forma adecuada, no hay recidivas (19, 41, 44).

HistolBgicamente el tumor estd compuesto de tejidos blan-
dos v tejidos duros. Los elementos del tejido dure son; la den~
tina, la matriz del esmalte, el cemento y tejido pulpar inma-

duro.
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Hay reportes de transformacidn maligna del estroma,
adoptando la lesifn el nombre de dentinosarcoma, amelo-
blastico, ¥y que se caracteriza por su gran tamafio y cre-
cimiento ripido. La histopatogenia es la fabrosarcoma de

un fibrosarcoma o de un sarcoma osteog&nico.
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II.- TUMORES ODONTOGENICOS DE ORIGEN MESODERMICO

A.~ Mixoma:

El mixoma o mixofibroma es un tumor agresivo en forma
local perc no metastisico. Su origen es discutido va que
Baden y cols. (3) nos muestran datos de gue el tumor puede
originarse de tejidos dentales o de mesé€nguima no dental
¥ que hasta pudiera ser una displasia Gsea.

Es sumamente raro gue el mixoma se presente en otros
huesos gue no sean la mandfbula o el maxilar, El 60% de los
tumores son diagnosticados en la segunda y tercera décadas
de la vida y raramente se presenta antes de los 10 afios ¢
despugs de los 50 afios (12, 47).

El curso clinico es el de una tumoracifn de crecimien-
to lento e indoloro. Puede producir expansidn &sea ocasio-
nando deformidad facial. Invade cavidades vecinas incluyen-
do senos maxilares y seno etmiodales.

Radiogrificamente es un tumor difficil de diferenciar
de otros tumores radiolficidos y entre los diagnfsticos di-
ferenciales estdn la displasia fibrosa y el ameloblastoma.
Ocagionalmente presenta una imagen en "panal de abeja" con
perforacidn de la corteza de los huesos que invade. Dentro
de los antros maxilares puede destruir el piso orbitarioc y

ocasionar exoftalmos.
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Puede tambifn desplazar plezas dentarias y en un 10% ocu~
rre la reabsorcifn de las raices dentarias involucradas
(17).

Macroscdpicamente el tumor es de consistencia blanda,
multilobulado v varfia de coloracidn de gris-blanguecino a
ambar. Microscépicamente presenta células estrelladas con
procesos citoplasmiticos largos. El citoplasma es granular
y basofilico, el cual no se tifie adecuadamente con las tin-
ciones de rutina. El nficleoc es ovoide e hipercrémico. La

substancia intercelular es rica en Acido hialurénico.

La enucleacidn y el curetaje, seguidos de la cauteri-
zacifn es el tratamiento de eleccidn. Cuando el tumor es
muy grande puede ser necesaria una €xcisibn en bloque. --
Se reportan recidivas en un 25% cuando la cirugfia es muy

conservadora (6, 12, 17).
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B, Flbroma Odontogé&nico

Bl fibroma odontogénico es un tumor raro gue debe
diferenciarse del fibroma amelobléstico y el ameloblas-
toma.

Se presenta principalmente en la mandibula, entre
log 27 y 69 afios de edad, siendo el promedio 35 afios de
edad. Hay una ligera predileccidn por el sexo masculino
(39, 40).

Microscdpicamente conslste de un estroma de tejido
conectivo fibroso con numerosos islotes de tejido epite-
lial odontogénico. Es importante hacer notar que los is-—
lotes epiteliales scon mucho mas pequefios gue los del --
ameloblastoma o del fibroma amelobléstico, y no deberén
mostrar el reticulo estrellado caracteristico del amelo-
blastoma. Las calcificaciones dentro del tumor incluyen,
dentina, cemento ¥ hueso. El tratamiento de eleccidn es

la enucleacidn.
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C.- Cementoma:

El t&rmino de cementoma incluye cuatro tumores gue no
se relacionan entre si y son: l.- Displasia Cemental Peri-
apical, 2.- Cementoblastoma Benigno, 3.- Firboma Cementifi-
cante, 4.- Cementoma Familiar Mdltiple (13).

Las lesiocnes derivan de la membrana periodontal, la
cual estd compuesta de fibras de colégena, mucopolisaclri~
dogs y fibras de tejido fibroso. Bajo condiciones patoldgi-
cas es posible que c&lulss blAsticas de la membrana perio-
dontal produzcan cemento, huesc, tejido fibroso o cualquier
combinacidn de estos tejidos (21, 27, 49).

1.~ Displasia Cemental Periapical:

La displasia cemental periapical es la lesidn mis fre-
cuente de este grupo (21). Se compara con una displasia fi-
bro-8sea pero sin la asoclacifn a una enfermedad sistémica
{(27}).

Existe una alta incidencia de esta lesidn en la raza ne-
gra y una alta predileccidn por el sexc femenino. Es raro gue
se presente en personas menores de 25 afios de edad (27).

Generalmente involucra los incisiveos mandibulares y en
un 70% las lesiones son miltiples. BEs raro gue el tumor se
presente en el maxilar (49).

Inicialmente la lesidn puede ser un hallazgo radiografi-

cc con una i1magen de radiolucidez periapical, continua con ---
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-== la membrana pericodontal v fijada al &pice del diente.
Puede simular un gulste o granuloma periapical. Posterior-
mente la imagen es la de una masa radio opaca, 1rregular y
densa, delimitada por una zona radiol@cida delgada (21).

La apariencia microscdpica dependerd de la etapa de de-
sarrollo en gque se encuentre el tumor, produciendo asfi nume-
rosas variaciones. Tempranamente hay faibroblastos, colfgena
y moderada vascularidad (49). Al progresar la enfermedad, el
tejido conective vascular edematoso se torna en un estroma
celular con numerosos focos de cemento inmaduro. Los fibro-
blastos pueden diferencilarse en cementoblastos u osteoblas-
tos. La etapa cementobl&stica del desarrollo se caracteriza
por un aumento progresivo de los cementiculos, los cuales
se agrupan formando grandes masas s6lidas de cemento. Si la
etapa activa es la osteobléstica el microscopista observa-
t4d la imagen histoldgica de una displasia fibrosa (21).

Segfin Baden y cols. (3) deberi tratarse en forma conser-
vadora esta lesifn, ya que tiene una tendencila a auto-~limitar-
se y tornarse 1nactiva. La cirugfa estd indicada en caso de

fracaso con el tratamiento conservador.

2.~ Cementoblastoma Benigno:

Es un tumor muy raro de crecimientoc muy lento, auto-li-
mitante y que no presenta recidivas posteriormente a su enu-
cleaci6n. Se encuentra fijo a las raices dentarias 1nvolucra-

das, generalmente los premolares y molares de la mandfibula, ---
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~== v afecta el canal radicular. No tiene predileccidn de
raza o0 $ex¢. La mayoria de los pacientes afectados son me-
nores de 25 anos de edad (21, 49).

Radiogréficamente el tumor consiste en una masa densa
con radiolucidez periférica.

MicroscOpicamente la imagen es la de numerososS CUerpos
redondes gue ocasicnalmente se fusionan con estructuras ti-
picas de cemento (49).

El tratamiento de eleccibn es la enucleacidn.

3.- Fibroma Cementificante:

El fibroma cementificante s un variante de la displasia
cemental periapical gue se presenta generalmente en adultos.
Es de crecimiento lento con predileccidn a los pre-molaresg
y molares de la mandibula y el maxilar.

Microscpilcamente estd compuesto de pequefios islotes
ovoides o redondos de cemento, dentro de unestroma de tejido
conectivo fibroso inmadurc (27).

El tratamiento es guirfirgico por medio de curetaje (21).

4,- Cementoma Familiar MGltiple:

Se trata de un tumor muy raro heredatario en forma auto-
sbmico dominante. Es un tumor grande deformante, generalmente
visto en mujeres de la raza negra y de edad media.

RadiogrAficamente las lesiones son vistas como grandes
masas densas sin limites radiolficidos.

Microscdplicamente el tumor estd compuesto de un estroma ——-
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--- fibro-vascular escaso junto con grandes vainas avascu-
lares y acelulares de osteo-cementc. Pueden encontrarge --

focos necrbticos.

El tratamiento es la extirpacidn total del tumor.
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CAS05 CLINICOS

i.- A.H.S8. Paciente femenina de 13 ahos de edad vista
por primera vez en 1975. Antecedentes herdofamiliares; pa-
dre y abuelo paterno diab&ticos.

Antecedentes patoldgicos: A los 6 afios posterior a<—--
traumatismo (pedrada) sobre regidn malar izguierda, presen-
ta edema de la regibn por 5-6 dfias desapareciendo totalmente
la lesadn.

Padecimiento actual; a los 8 anos y sin causa aparente,
presenta aumento de volumen a nivel del canto interno del --
ojo i1zguierdo de consistencia dura, de 3 centimetros de lar-
go Yy de crecimiento lento, progresivo y no doloroso.

En 1975 es vista en el Centro M&8dico La Raza (I.M.S5.8.)
donde se le reseca dicha tumoracidn, con el diagndstico cli-
nico de mucocele. El reporte histopatolégico fue de condrosar-
coma por lo gue fue enviada al Hospital de Pediatrfa del Cen-~
tro M&dico Nacional sin haberse presentado. En 1977 inicia -~
nuevamente con aumento de volumen de la regifn ya menciocnada,
con epifora, dolor moderado y de consistencia dura. En estas
condiciones acude al Hospital de Pediatria del Centro M&dico
Nacional.

A la exploracidn fisica se encuentra paclente femenina --
de edad aparente a la cronoldgica, orientada con deformidad de
6rbita del lado i1zguierdo, produciendo epifora. Ojos con pupi-

las y reflejos normales,
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Tumoracidn en regidn orbitaria ilzguierda, en su dngule
interno, protruyente, con cicatriz antigua, de consistencia
dura, adherida a planos profundos, no dolorosa a la palpa-
c1bn.

El dia 23-VIII-77 es intervenida con el diagndstico de
tumoracidén orbitaria izguierda. El dfa 30 del mismo mes, el
resultado histopatoldgico reporta condroma. E1 dia 8-IX-77
una tomografia de senos paranasales demostrd® la existencia
de una tumoracidn con extensidn intracraneana, con desplaza-
miento de crista galli a la derecha, y a la &6rbita izquierda.
Se efectud craneotomia el dia 5-X~77 encontrando que no exis-
tia destruccidn del piso anterior del cré@neo pero s en un
gngulo supero-interno de la drbita i1zquierda vy se resecé par-
cralmente el tumor. El reporte histopatoldgico fue de condro-
mixcfibroma. Reingresa la pacaiente en noviembre de 1977 con
una tumoracidn en el canto interno del ojo izguierdo. Rinos-
cbpicamente se encuentra uha tumoracidn ocupando toda la fosa
nasal izquierda. Nuevamente es intervenida resecando una tumo-
racidén de color blangquecina, friable, blanda, ocupando celdi-
llas etmoidales anteriores vy en forma parcial las posteriores,
el senc frontal izquierdo y la parte interna de la &rbita., —---
Egresa con el diagnéstice de condromixofibroma.

Su evolucidn es normal hasta el dia 7-1I-79% cuando ge en-—
cuentra una tumoracifn que provoca‘obstrucc16n nasal i1mportante

y aumento de wveolumen del epicantoc izguierdo.
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Se efectla nueva cirugia encontrando material purulen-
to en un absceso sobre la cicatriz antigua al igual que una
tumoracidn de un centimetro de didmetro de aspecto polipoi-
de en las celdillas etmoidales, Egres$ con el diagnfstico
de nasoangiofibroma.

La evolucidn de agosto de 1979 a febreroc de 1980 fue
de obstruccifn nasal importante con una tumoracifn gue pro-
cedia del meato medio y techo nasal. Radiogrificamente exis-
tfa una tumoraciBn importante de fosa nasal i1zquierda con -~
opacidad total de las celdillas etmoidales.

Se interviene a la paciente encontrindose en esta ocasidn
una gran tumoracidn en fosa nasal izguierda que se prolonga-
ba hasta el techo nasal, piso de ©B&rbita y la naso-faringe,
sin rebasar paladar blando. El reporte histopatclégico es

de fibroma cementificante.

Actualmente la paclente se encuentra sin evidencia cli-
nica de tumoracidn, sin embargo se solicita nuevo estudio
histopatoldgico del tumor ¥y tinclones especiales, encontran-
do dificultad en un diagndstico defeinitive pero llegando

al diagndstico final de displasia cemental periapical,

2.~ M.5.M. Paciente masculino de 11 anos de edad sin
antecedentes heredofamiliares: de 1mportancia. Antecedente de
extraccifn de incisivo derecho una semana anterior a pade-
cimiento actual .

Padecimiento actual; lo i1nicla posteriormente a la ex-

traceidn de diente con aumente progresive y lento en la re-
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No presentaba dolor. Se toman radiografias de senos pa-
ranasales las cuales muestran opacidad quistica ern antro ma-
xi1lar derecho.

Se efectud el dia 8-II-80 una antrostomia derecha extir-
pando una tumoracidn de 5 cms. con inclusidn de Srgancos denta-
rios gque involucran la cara lateral de fosa nasal derecha. Se
efectfia una extirpacibn total y curetaje de la regibn envian-
dose la pieza guirfirgica a patologia reportando; abundantes
cé&lulas pleombrficas, multinucleadas, con citoplasma claro de
aspecto estrellado con nficleos largos e hipercrdmicos. El res-
to del tejido de aspecto mixoide, El diagnbstico fue de mixoma.

3.~ J.H.S. Paciente masculino de 23 afios de edad con an-
tecedente de madre diabética. Antecedentes personales: negati-
vOs.

Padecimiento actual; lo inicia hace 8 meses con aumento
de volumen sobre regifn naso-geniana izquierda, indolora y de
consistencia dura.

La exploracitn fisica reveld una tumoracidn dura en re-
gifn nasogeniana y regidn malar izguierda, dura fija a planos
profundos. Encfa unicamente hiperfmaca. La radicgrafia mostrd
gran cantidad de estructuras calcificadas similares a dientes,
no invasivo a estructuras vecinas pero si al antro maxilar iz-
guierdo. Se practicd una antrostomia resecando una tumoracién
con gran cantidad de dientes deformados. Se envié la pieza a
patologia posteriormente a un curetaje compieto. El estudio --

histopatolfgico reportd 200 dientes inmaduros y el diagnéstico

-

de odontoma compuesto.
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DISCUSION

Los tumores odontogdnicos son de inter&s para el oto-
rrinclaringSlogo, aungue en general poco sabe sobre ellos,
ya que el sitic més frecuente de localizaci®dn son el maxi-
lar y la mandibula. Ocasionan alteraciones como sont: Obstruc-
cibn nasal, obstruccifn de los ostums de los senos parana-
sales, alteran la denticidn y deforman la cara.

En el presente trabajo se clasifican los tumores odonto-
g€nicos segun Gorlin {13) por la simplitud pe£o recordemos
que no es la @nica,

Se presentan 3 casos c¢linicos. Los dos prameros fueron
vigtos en el Hospital de Pediatria del Centro Mé&dico Nacio-
nal y el filtimo en el Hospital General del Centro Mé&dico Na-
cicnal (I.M.S8.S8.}.

El primer caso es de 1nter&s especilal ya que se formula-
ron 6 diferentes dhragndsticos histopatoldgicos. Es obvio que
el diagnosticar un tumor de origen odontog&nico es dificil —-—
perc los dragndsticos formulados en este caso probablemente
se debieron a errores en el estudio histopatoldgico, yva sea
por falta de experiencia © por la facilidad con gue se con-
funden los diferentes tejidos dentarios.

El primer diagndstico fue el del envio de mucocele y des-
cartado al ser intervenida la paclente por primera ocasifn. EL
segundo diagndstico fue de condroma, un tumor relativamente -

raroc compuesto de cartilago hialino maduro.
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Tiene predileccidn por los senos paranasales, los
huescs cortos de las manos y de los pies. Radiogrifica-
mente no es factible hacer un diagndsticc de este tumor
puesto que existen imdgens de destruccibn Osea y calci-
ficaciones que tamblén se encuentran en otros tumores.
Histoldgicamente el patr®n es de material cartilaginoso
con calcificaciones.

£l condromixofibroma es un tumor también de origen
cartilaginoso que macrosclpicamente es s8lido, lobulado
y de color amarillo blanguecino sugiriendo su derivacidn
cartilaginosa. Radiogridficamente presenta, como la mayo-
ria de estos tumeres, calcificaciones y zonas esclerS-
ticas eccéntricas. MicroscSpicamente es un tumor con --
una arguitectura lobulada v separada por bordes fibrosos
b'g céluias multinucleadas gigantes. Presenta osteoclastos
v 18bulos compuestos de cartilage con un patrdn mixoide.
El patr8n condroblistico alternadoc con células pleomor -
fas, hacen que se confunda con un tumor maligno {2).

El condrosarcoma e€s un tumor maligno de origen car-—
tilaginoso. Se identifica por 1slotes de cartflago hialino
madurc con estroma fibroso. Presenta zonas de matriz car-
tilagincso mal desarrollada y con c€lulas anaplésicas.
QOcasionalmente presenta focos de osificacidn lo que hace

que se confunda con otros tumores ({(42).

ESTA TESIS NO SALF
DE LA BIBLIOTRECA
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El nasocangiofibroma es un tumor vascular con predilec-
c1dn al sexo masculino, especiralmente adolescentes y adul-
tos 3jd5venes. Se origina de la pared anterior del seno esfe-
noidal. Erosiona y destruye los senos maxilares, piso orbi-
tario. Su sintoma principal es la epistaxsis. La angiogra-
fia carotidea nos muestra el patrdn vascular de este tumor.
MicroscHpicamente presenta un estroma de c8lulas falcifor-
mes gue se encuentran intercaladas con material mixoide y
vascos sanguineos dilatados, presenta tambi&n mucosa respira-
toria.

La revisi&n de las laminillas mostrd que efectivamente
existian cartflago, vasos sanguineos, huesc y cementc, por
lo gue se decidid efectuar nuevos cortes y tinciones espe-
ciales y la revisifn minuciosa llegando a la conclusifn fi-
nal gue el tumor era una displasia cemental fibrosa. El ---
diagndstico se hubiera hecho con anterioridad se hubiera re-
visado adecuadamente y pensando en un tumor odontogénico.

El segundo y tercer caso que se presentan son de libro,
vya que el cirujano pensﬁ‘en la posibalidad de un tumor cdon-
togénico desde el inicio de los sintomas v envid las piezas
a patologia a descartar tumor de origen odontoqénico.

8l otorrinolaring6logo debé estar alerta ante dicha pa=-
tologfa ya que es evidente gque, aungue no bien documentados
en nuestros textos, existen y debemos vigilar la evolucidbn
de estos tumcres puesto que algo de ellos existe la posibili-

dad de recidivas o malignidad.
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CONCLUSIONES »

Por su localizacifn, maxilar y mandfbula, los tumores
de origen odontogénico deben ser conocidos por el oto-

rrinolaringflogo.

La etioclogia de estas lesiones, hasta el momento, no

ha sido aclarada.

Las lesiones no se presentan a una edad determinada,
pero en alguncs tumores los jovenes son m&s afectados

y en otros los adultos.

Debemos vigilar la evolucibén de los pacientes con tu-

mores operados ya gue existen recidivas en algunos.

La cirugia es el tratamiento de eleccidn y dependers

del tumor para decidir el tipo de eirugia.

La radioterapia ho tiene lugar en el tratamiento de los

tumeores odontogénicos.

El estudio radiogrdfico nos ofrece orientacién diagnds-

tica unicamente.

El estudio histopatolfgico, con tinciones especiales, ——
permitird una diferenciacifn clara entre los tumores y

especialmente los de origen epitelial.

Las metéstasis son raras, pero se han reportado.
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RESUMEN:

Una breve revisifn de los tumores de origen odontogéni-
co, su clasificacidn, embriclogia, anatomfa y tres casos ¢li-
nicos del Heospital de Pediatria y Hospital General del Centro
M&dico Nac;onal del Institutc Mexicano del Seguro Social, se

presentan en este trabajo.

Se seflala que el otorrinolaringSlogo conczca y piense en
estos tumores ¥ la dificultad que en ocasiones le tiene para
diferenciar a estos tumores, Se hace hincapi& en que una buena
interpretacidn histopatolfgica es necesaria para poder ofrecer

una terapia adecuada.
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