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I N T R o o u e e I o N 

Este estudio trata del origen de los tumores odontogé

nicos basados en estudios de micro5copia eiectr6nica y 

casos clínicos~ radio16gicos e histol6gicos de muchos 

autores que se han dedicado a la obse~vación d~ es

tos tumores. 

Estos tumores odontogénicos grupo de iesio-

muy variadas y complejas, ad~mas de ún_cus por-

que no se dan ninguna otrd parte de1 organismo. 

Es importante decir que estos tumores aparecen inesper~ 

damente en cavidad bucai pero tienen la facultad de ser 

tumores benignos por tanto pror16stico es bueno ~ard 

el paciente dependiendo de 1a anatómic~ que 

cuentren. si son de comportamiento maligno dara 

un pron6stico m~1u para e1 pacienL~-

Podemos decir que son tumores rar~s ios d~ ~omportamien 

to maligno y est6 facultad es debida d que los .tumoces 

odontog~nicos se dan en algunos por la inpacta-

ci6n dental o dientes retenidos en el epitelio que ioa 

recubre y por esto son menos expuestos a agentes exter

nos de tipo cancerigéno. 

l.e~.ión Se puede considerar que 1J ir~~ortanci;1 dn 

tumoral que está dadd por ia frccuenci~ gr.\vedad 

mo por ejempio el carcinom~ de mucosa buc~l. 



Sigue siendo prioridad ei diagn6stico y tratamiento 

de estos tumores que aunque a1gunos no son tan frecue~ 

tes, pero no dejan de ser importantes porque existe 1a 

posibi1idad de encontrarnos este tipo de 1esiones • 

1a práctica d~nta1. 
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e A r T U L tJ 

ODONTOGENESIS 

La odontogénesis es el estudio del origen de1 desarro11o 

denta1 apartir de 1as capas embrionarias. 

Como conocimiento general debemos decir que 1a odontog~ 

nesis norma1 se desarrolla en forma similar como en las 

g1ándulas mamarias, salivales, lagrima1es, folículos ca-

pilares.derivados primariamer1te del epitelio, la interA 

cci6n entre el epitelio y el mefi~nquima es un elu~erltb 

esencial en el desarrullu Je esL~s estructuras. 

La embriología de la cara importante ya q\le existen 

periodos donde lleva a cabo la diferenciaci6n celu -

1ar, para ser exactos en la sexta semana de vida intra~ 

terina se lleva a ~abo está diferenciación de epitelio

que recubre a los procesos alveolares que formarán 1a ~~ 

mina dentaria; dando origen a ios primorJios de ia den

tici6n. E1 ectod6r~o invagi1;ado inducir~ a las c~luias 

mesenquiruatosas, derivadas de 1a cresta neura1 a diferen 

ciarse en la pápi1a dentaria y continuar 1a 

sis. 
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ETAPAS DEL DESARROLLO DENTAL. 

Las etapas de1 desarrollo son cinco. ias cuaies consiste 

en las siguier1tes caracter{sticas: 

LAMINAS DENTAR~AS: 

La cavidad primitiva del embrión eatá tapizada por epit~ 

lio escamoso esLr~tificado y cuando el embri6n alcanza , 

ia sexta y s&ptima semana de vida intrauterlna, manifie~ 

tan as{ el primer signo de1 desarro1lo dentario que con 

siste en la aparición de una banda continua de engrosa-

miento ectod6rmico en 1as futuras crestas alveolares. 

Posteriormente se forma una lámina epitelia1 que tiene 

la forma de herradura denominada banda epite1ial prim~ 

ria. El borde de está banda se divide en dos procesos -

que son: 

el primero que forma ei extremo de la bdnda bucal o ve~ 

tibular y e1 segundo que comprend~ La porción epitelial 

interna que forma al primordio de la porciOn ectode_!:. 

mica de los dientes. 

A lo iargo de ellas se forman unas pqqueñas protuberan-~ 

cias redondeadas, siendo el resulcado de una rápida prQ 

liferaci6n de las cé1u1as epitelia1es liamados dientes 

cáducos u órganos dei esmalte. 
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La dentición caduca tiene lugar en el segundo mes de vi

da intrauterina. 

Ei inició de la dentición permanente. surge exterr 

ci6n de ld lámina dentaria er• s1~ parLc distal y qll0 cr~ 

ce en sentido posterior por debajo del epitelio oral y 

que 11amada lámina dental accesoria. (1) 

E n el cuarto mes de vida intrauterina aparece el OE-

gano del esmalte del primer molar, los segundos y tercg 

el nacimiento. molares aparecen 

Los dienLes permanentes desarrollan como resultado -

del crecimiento del borde libre d~ la ldmina dentaria, 

siendo está localizada lingualmente con respecto a los 

dientes primarios llamada lámina de reemplazamiento y 

que aparece en el quinto mes de vida intrauterina. La 

actividad de la lámina dentaria prosigue a los 

y cinco años de edad después d~l nacimiento. 

ESTADIO DE BROTE: 

cuatro 

En está etapa be da la formación de la banda epiCeli~l 

primaria en relación condensación de laa cél.!! 

las mesenquimatosas; J..a cual rodea 1a punta del diente 

en proliCeraci6n al 6rgano del esmalte y que se 

que se origin~ de la crestQ neural. Está l.:'ondensación 

da 1ugar a la pápila dentaria y al saco dentario. 
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ESTADIO DE CASQUETE: 

ea banda epitelial primaria da luqar a la lámina dental, 

lacudl las c6lulds mPser1quimaL0SdS crecen en el se110 

de la conde11s;;oaci6n y •·n cu.1nLo a la l.5.mir1il vestibul.ar -

tiene una or:..-::-nt.iici<Jn t\'ICid buc3l,l.a convcxic..l<ld de esLd 

estructura forrria ;,-Jrt..::- deJ epit.el.io e.x:t.erno del esma.!_ 

te y las célul,ci::-• e¡;...;(~ St' c-ucucntran E>n la convexidad fo.!:_ 

mando, part.e del epitelio interno del esrnalt.e. 

De 1a papila dentaria se dP.sprende una prolongación ver 

tical que es el córdon Uelesmalt.e y que funciona 

área do do:- c~ltilas •'fl divisiór~ pilra el 6rgano de 

esmalte en rápido crecimiento. Las células ectodérmicas 

del brote haa prolifera.do, formando un casquet_e en l.a c.!_ 

ma del gl.ol~o en crecimiento por las célulds müscnquima-

tosas. 

ESTADIO DE CAMPANA: 

A1 crecer, el caquete primario se forma invaginª' 

ci6n que está tapizada por e1 epite1io interno de1 es-

ma1te, este se profundiza apartir del borde cervica1 de1 

6rgano de1 esmalte, sigue creciendo lo cual origina una 

forma de campana. (1) 
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DIFERENCIACION CELULAR: 

La interacción entre 1os componentes ectodérmicos y mg 

senquimatosos de1 g&rmen dentario, determina la morfo1g 

g1a de la futura uni6n entre el esmalte y la dentina. 

A prtir del Órgano del esmalte se forma finaln1ente el 

Órgano dentario mientras que la pápila dcntariaforma la 

dentina y la pulpa dentaria. El saco dentario es el tej~ 

do que forma el cemento y el ,ligilmento periodontal. 

La formaci6n inicial del tejido duro ti~ne lugar ia 

cresta correspondiente a la futura uni6n esmalte dent~ 

na del borde incisivo o punta de la cúspide. Está form~ 

ci6n va precedida por una dif~renciación gradual de las 

células epiteliales y mesenquimatosas, las cuales ªÁ 

canzan un estado de diferenciación por la división cely 

lar que se lleva a cabo, antes de la secresi6n de la ma 

triz protéica. 

E1 gármen-dentario constituye un sistema único ei 

que laa células mesenquimatosas solamente se difereu 

cian en odontoblastos, si ias células se hayan en estr~ 

cha asociaci6n con e1 epite1io interno de1 esma1te. 

A1 ir formándose las respectivas matrices,estás 

progresivamante. Las cé1ulas epite1iales internas del e~ 

malte y 1as cé1u1as mesenquimatosas se hayan separadas 

por una membrana basai. ver esq.{l y 2) 
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DESARROLLO DEL GERMEN DENTARIO Y DESTINO DE LA 

DENTARIA. 

LAMINA 

E1 proceso de diferenciación celular progresa en dires 

ci6n apic~l. formandose la, prolongaci6n del. órgano del 

esmalt~·. la µ~olongaci6n estA compuesta por epitelio ig 

terno y exter~o del esmalte y le denomina asa cerv~ 

cal. Está e&~Lu~~ura es la vaind radicular de tiertwi3. 

Finalmente , en el estadio de campana, la lámina dent~ 

ria se desintegra a causa de ld invasi6n mesenquimatosa 

donde pueden aparecer los restos de la 1.ámina en f'O.!: 

de pertas eµ1Le1iales llamadas pertas de aerres, las 

cuales pueden dar origen a quietes o tumores odontogéni 

épocas posteriores a la vida. ( 2) 
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DESARROLLO DEL GERMEN DENTARIO Y DESTINO DE LA LAMINA 

DENTARIA. 

E1 proceso de diferenciación ce1u1ar progresa en d~re~ 

ción apica1, formandose la, pro1ongación de1 6rgano de1 

esmalte, la p'olongación está compuesta por epite1io iU 

terno y externo del esma1te y le denomina asa cerv~ 

cai. Está estruc~ura es 1a vaina radicular de Hertwig. 

Finalmente , en el estadio de campana, 1a lámina den~~ 

ria Se desintegra a causa de 1a invasión mesenquimatosa 

donde pueden aparecer los restos de la lámina en fu~ 

de perlas epitelia1es 11amadas perlas de serres, las 

cuales pueden dar origetl a quisteA o tumores odontog~ni 

épocas posteriores a la vida. (2) 

ESO l 
E~·rr.r.1"os DE DlFERENClAClON CELULAR DE LOS· TEJxnos· 
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C A P T U L O 2 

CLASIFICACION DE TUMORES ODONTOGENICOS 

Thomas y Go1dman en ei año de 1946, c1asificaron a 1os 

tumores odontogénlcos de dcuerdo l~s capas embri2 

narias y que corresponden a las siguientes: 

TUMORES DE ORIGEN ECTODERMICO 

l.- Amelobl~stoma 

2.- Tumor odontogénico escamoso 

3.- Tumor epitelial calcificante 

4.- Tmor odontogénico adenomatoide 

TUMORCS DE ORIGEN HESENQUIMATOSO 

l.- Cementomas 

2.- Cementoblastoma benigno 

3.- Fibroma centificante 

4-- Mixoma odontogénico 

5.- Fibroma odontogénico 

6.- Dentinoma 

TUMORES MIXTOS (de origen mesenquimatosoa y ectod6rmico) 

l.- Fibroma ameloblástico 

2.- Fibroma odontoma ameloblástico 

3.- Odontoma ameloblástico 

Pindborg y Clausen en el año de 1958,basaron su c1asif~ 

cación en 1a capacidad inductiva de 1os tejidos odont~ 

génicos sobre otros tejidos. como por ejemp1o: e1 epitft 

1io odontogénico es capaz de provocar 1a Cormaci6n de 
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odontob1asto~, que al formar dentina inducen a la madur~ 

ci6n de los ame1oblast~s 1os cuaies fina1mente formarán 

ei esma1te. 

~or primera 197~ , ia Organizaci6n Mundial de 1a 

Salud, prepar6 una c1asificaci6n en 1a cua1 se-d~~por el 

grado de benign1dad o mdlignidad y que corresponden a ios 

siguientes: 

TUMORES BENIGNOS: 

1.- ~me1ob1astoma 

2.- Ame1oblastoma acantomatoso 

3.-Tumor odontogénico adenomatoide. 

4.- Tumor odontogénico epitelial ca1cificante 

5.- Cementomas 

6.2=C•meotobla$~oma=beºigno 

7.- Fibroma cementificante 

B.- Mixoma odontogénico 

9.- Fibroma odonto~énico 

10.- dentinoma 

11.- Fibroma ameloblástico 

12.- Odontoma ameloblástico 

13.- Odontoma 

TUMORES MALIGNOS: 

1.- Ameloblastoma maligno 

2.- Carcinoma intra6seo primario 
3.- Fibrosarcoma ameloblástico 

4.- Odontosarcoma amelob1ástico 

s.- Oateosarcoma 
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C A P T U L O 3 

TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS Y CRECIMIENTOS GINGIVALES 

Loe tumores odontogénicos son neop1asmas producidas e~ 

rante el desarrollo embriónico, fetal o posnatal apartir 

de células primitivas o inmaduras. En algunos tejidos y 

rganos, sin embargo, continua el desarrollo durante la~ 

go=tiempo, como en el caso de los dientes en donde 

alcanzan las células la plena madurez hasta la vida ª-

dulta. 

Aún cuando surgen en adultos, pueden haber estado pr~ 

sentes durante un largo período sin haberse advertido , 

Estos tumores odontogénicos ectodérmicos aparecen ine~ 

peradamente, muchos de ellos están asociados con anom~ 

1Ías del desarrollo dental. como son los dientes reteni 

dos. 

Es probable que otros se originen en aque11os vesti--

gios del aparato odontogénico que permanecen en las man 

dÍbulaa después que la evoluci6n dental se ha completª 

tado. Pero cuando aparece en la vejez en un estado laten 

te o que crecen lentamente desde el período de la odon 

togénesis, está evo1uci6n se ha comprobado por estudios 

de microscopía el origen de algunos tumores, formandoac 

aprtir de los residuos célulares odontogénicos. 

Por otro lado la mayoría de los tumores odontogénicos 

tienen un comportamiento bio16gico de dos Cormaa : 
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Los tumores benignos tienen un comportamiento ioca1iZA 

do e invasivo a 1os tejidos invoiucrados,dP- forma exten 

dida en 1os tejidos 11egando a reemp1azar1os a estos y 

cuando e1 crecimiento de1 tumor es de tipo expansivo so 

10 empujen a 1os tejidos. 

En 1os tumores malignos odontogénicos, se comportan de 

manera invasiva hasta de~truir al tejido blando y Cej~ 

~o 6s~o, en es~á ciase de tumores, su malignidad no es 

debida a una metástasis diseminada, sino ~ar e1 aspecto 

microscópico que ha proporcionado evidencia cito16gica_ 

de malignidad, la diseminación 

se da por vía hematogéna 

está ciase de tumores 

La metástasis por via linfática o através de 1a sangre 

da apartir del crecimiento primario, pero 

muy raro en tumores odontogénicos , por 1a disposici6n 

anatómica del tejido que les di6 origen o por su eviden 

cia cito16gica. (3) 

Por otro lado debemos de recordar algunos conceptos basi 

coa, ya que estás neop1asios odontogénicas se comportan 

tumores benignos odontogénicos. 

Neoplasia se define como: ''un nuevo crecimiento en e1 

que 1a mu1tip1icaci6n de 1as céiuias no están totaimen 
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te controladas por los sistemas reguladores de~ organi~ 

y tienen un caracter a veces progresivo••. (4) 

Tumor se define como; ''cualquier neoplasia cuyas c~lulas 

se aiteran en forma permanente pero tienen capacidad de 

crecimiento y reproducci6n••.(S) 

Tumor benigno se define; como: ''El conjunto de c61ulas 

que semejan al tejido que les di6 origen. El tumor su~ 

le crecer con lentitud por expansi6n, es localizado y 

está envuelto en una cápsula de tejido fibroso".(5) 

La mayoría de las definiciones señalan a las neoplasias 

como crecimientos o proliferaciones , por esto es impo~ 

tante decir que la existencia de otros tipos de 

mientas que neoplásicos y que se consideran los 

siguientes: 

l. Hiperpla~ia 

2. Hipertrofia 

3. Metaplasia 

4. Diaplaaia 

En la hiperplasia existe un aumento absoluto en el n~ 

mero de sus células en un 6rgano o tejido constituido 

por cé1ulas estab1es. A1 haber más células de dimensiQ 

norma1es, los tejidos y los 6rganos 

presentan un aumento de vo1umen.(B) 

hiperp1ásicos 

La hipertrofia se presenta cuando 1as célu1as aumentan 

tamaño a este proceso se 1e relaciona ios tej~ 
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dos cuyas cé1ulas están permanentes, ea decir 

de la capacidad de reproducirse en condiciones norma1es 

y tienen una demanda funciona1 mayor. (6,7,8) 

La metap1asia es otra forma de pro1iferaci6n anorma1 

pero contro1ada, que se caracteriza por 1a conversión de 

un tipo ce1u1ar diferenciado en otro tipo ce1u1ar mad~ 

ro. (B) 

La diap1asia ce1u1ar, es un defecto en 1a maduración e~ 

1u1ar en un epitelio de revestimiento. La disp1asia ti~ 

histo1ogía desordenada, como es e1 caso de1 can 

donde presenta atip{a celular y es más que e1 

desorden de las cé1ulas observadas por microscopio.(B) 

Estos desoLdenes o atipías de 1as cé1u1as 

de1 grado de a1teraci6n que presenta un tejido y 

que desde atipla 1eve hasta un carcinoma ''in s~ 

tu" o bien ser una 1esi6n invasiva. (B) 
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De acuerdo a ia cantidad de ias cé1u1aa y de su morfoiQ 

g{a, se hace a continuaci6n e1 1istado de iaa caract~ 

r{sticaa histo1ogicas norma1es de ios tumores benignos: 

CARACTERlSTiCAS HlSTOLOGlCAS DE LOS TUHOHES BENIGMOS. 

TUHOR BENIGNO 

Eutructura••••··········Tlplca.- es aemeJ•nte 
a la• células del t~ 
jldo de procedencia. 

Dif'et'enciaci6n ••••••••••• Bien diferenciados· 

Crecimient.o •••••••••••••• lento 

Tipo •.•••••••.••.•••..•• •xpanslvo 
M•t.&•tanie ••••••••••• · •• 
Cáp5ula .•••••••••••••.• pre&en~e 

Forma •••••••••••••••••.• redondeitda 
Vauculari~ac16n •••.•••.. 

Necrosis .••••••••.••• ··• 
Ul.ce.ración •••••••••••••• 

Núcleo citopi,aama ••••.•• 

N4cl.eo nucl.iol.o •••••••• normal 

Citoplasma ••••••••••• ••• 

Mitosis ••••• •• ••••••• • •• 
Tipos de mitosis •••••••• tlpicas 

Ultraeatruct.ura ••••••••• semejante al tipo no~m•l 

:invaci6n .•• •. - - ••••• • • • 

E~ectoa cIÍnlcos ••••••.• 

CÓnducta clin\ca ••••••••• rara ve~ fata1. 
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3.1 AMELOBLASTOMA 

La etio1ogía de1 ame1ob1astoma, es 1a que se origina en 

1os restos ce1ulares del órgano del esmalte de 1a lámina 

denta1 o de los restos epiteliales de malessez o del epi 

telio de quistes. (9) 

La Organización Mu11dial de la Salud define a1 amelobla§ 

toma como: 

"Neoplasia localmente invasora, constituida por la proli 

feración de epitelio odontogénico en un estroma fibroso~. 

(4) 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Es un tumor benigno de crecimiento progresivo,tipo ulc~ 

rativo y fungoso, asintomático. con un largo tiempo de 

evo1uci6n. es frecuente en el ángulo o rama mandibular, 

la lesión se presenta en niños.jovenes y adultos • 

etapas de benignidad avanzada causa deformidad facial y 

movilidad dental, así como maloclusiones, está lesión ea 

tá asociada a dientes extraidos, a dientes no erupcion~ 

dos, hay pérdida importante de hueso. (B,9,6,3) 

En las características clínicas, histo1ogicas y radio16 

gicas, no siempre se presentan igua1 en todos 1os casos, 

ya que pueden presentarse complicaciones por e1 

miento de1 tumor o están asociadas a síndromes. 

cree_!. 

Se hiz6 una revisi6n de la literatura en cuanto a1 eat~ 

dio de 1oa reportados de, los Últimos cinco affos 

pudiendose decir que hay muchas diferencias que hay que 

tomarse en cuenta: 
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E1 ame1ob1astoma represenLa e1 5% de 1os tumores deriv~ 

dos de1 aparato odontogénico y el 15 % se ha visto que 

originan de epitelio de quistes.(9) 

Se ha observado que el estímu1o que inicia e1 proceso de 

1a tumoración es desconocido todavía, pero existen =actQ 

res que predi~ponen al crecimiento de la 1esi6n como 

traumatismos, infl~mdci6n, desnutrici6n e infecci6n. 

Stafne, propusó una teoría de la etio1ogía odontog~nica 

de tipo viral, b3sado er1 estudios de inmunohistioqulmica 

1a cual demostró la presencia de antígenos del papil~ 

virus en dos ameloblastomas quísticos y en un caso de 

ameloblastoma tipo periférico. Mientras que en los 

loblastoma dé consistencia sólida no se presentaron.{10) 

Cuando el tumor está en predispocición al crecimiento • 

esto se asocia a factores a factores como la extracci6n 

dental en niños o adultos jovenes . En algunos casos se 

presentan características clínicas como son; lesiones 

lisas y nodulares, ulceradas, de color blanco grisacéo 

de consistencia s61ida ; (esto no ea una característica 

común) (10). 

La superficie de ia lesi6n presentó con_ un aspecto gran~ 

1ar, de color marr6n amari11ento, con espacios quisticoa. 

Muchos tumores se infectan provocando dolor y parest~ 

sias asociadas por la compreai6n del tumor eQ los ne~ 

vios importantes, dando por tanto insenaibi1idad en alg~ 
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nas regiones anat6micaa, como ei caso de una niña de 12 

afios con un tumor asociado a parestesia de1 1abio infe

rior y mentón , e1 tumor también puede infiltrar a tej~ 

dos blandos y ~uros. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

En estudios de microscopia electr6nica 

is1otes y cordones de uniones de cé1u1as 

ha observado 

e1 tejido 

epite1ia1, estás cé1u1as tienen forma cí1indricas 

una disposici6n periférica, a1gunas cé1u1as están en e1 

centro de 1os is1otes que asemejan a1 ret{cu1o estre11a~ 

11ado de1 6rgano del esmalte. 

Existen 5 variedades ? isto16gicas 

propias como son: 

con caracter!sticaa 

FOLICULAR.- sus célu1as se disponen en grandes nidos o 

is1otea dispersos en el estroma. Estás cé1u1as descansan 

sobre la membrana basal en forma periférica, estás célu 

1aa de forma redonda y po1iédrica y que ha medida que se 

acercan al centro adoptan forma de estrella semejan 

te al retículo estre11ado de1 órgano del esma1te. En los 

nidos ce1u1ares pueden formar a su a1rededor estratos -

basaies como el tejido escamoso estratificado 

J.os quistes. 

PLEXIFORME.- estás células se disponen en cordones irr~ 

gul.ares que asemejan a 1a 1ámina dental., observan 

céiulas basa1ea de forma cí1indrica y central, predomi 

nando 1as célul.as de forma po1iédrica en el ret!culo e~ 
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tre.1.J.ado. (11, 9,12,13) 

ACANTOMATOSO.- estás célu1as sufren una metaplasia ese~ 

donde se puede formar queratina en la porción -

central de los islotes tumorales. 

CELULAS GR~NULOSAS.- estás formas celulares epiteliales 

contienen en su citoplasma pequeñas granulaciones acidQ 

filas, estás células pueCen ocupar la porci6n centr.:il. 

de los islotes pudiendo sustituir a casi todo el epite-

lio, los ameloblastos que se ~ncuentran en el epitelio 

no forman esmalte o dentina. 

BASOCELULAR.- guardan semejanza con el car~inoma de cél~ 

las basaies de la piel estando ordenadas en láminas más 

pronunciadas que en las células de tipo folicular, aca~ 

tomatoso o células granulares. 

DIAGNOSTrco DIFERENCrAL. 

Las diferencias histo16gicas 

p.1.asiaa de origen odontogénico. 

CARACTERrSTICAS RADIOLOGICAS. 

hacen con todas 1aa ne2 

Existen dos formas radiológicas, unilocular y mul.til.ocg 

1arJ el primero presenta bordes regul.ares i"adiol.úcido 

con margenes definidos con un hal.o de hueso escl.er6tico 

y asociados con dientes incluidos; 1os segundos tienen 

un aspecto de ~pompas de jab6n", en su Cando son radi2 

l.Úcidaa con zonas radiopacas y que es el. diente retenido· 

(12) 
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TRATAMIENTO. 

L& seiecci6n dei tratamiento depende dei tamaño de1 t~ 

mor. de 1a zona anatómica en que se encuentre ,de la va 

riante c1ínica, del comportamiento biológico.de la edad 

del paciente y du 1a locdlizaci6n de1 Lumor.Scacid (14) 

propus6 que pa:-~ tumores s61idos y multiqu!sticos,mayor 

es de 3 de diámetro. 1ocalizados en los segmentos 

posteriores de la mandíbula y -~~ e1 maxilar superior , 

e1 tratamiento radical en bloque o extirpación de la 

mitad de la mandíbula o 1a mitad del maxi1ar. 

Por otra parte Vedtoffe (15) señaló, cuando los tumores 

uniquísticos y periféricos el tratamiento es 

ai6n loc~l y curetaje~ 
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3.2 TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE O TUMOR 

DE PINDBORG. 

La etio1ogía de1 tumor odontogénico epitelia1 ca1cific~ 

nte, es de1 epitelio reducido de1 esmalte. 

La 0rga~izaci6n Mundial de la Salud. lo define 

'' Tumor benigno que se origina del epitelio reducido de 

esmalte, es una lesi6n loca1mente invasor,caractarizado 

por el desarrollo de las estructuras intraepiteliales , 

probablemente de naturaleza amiloide,que pueden 

calcificadas y que se pueden desprender al romperse las 

cé1ulas••. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Ea un tumor de crecimiento lento, benigno, progresivo , 

con un tiempo de evoluci6n largo. es frecuente que 

apareaca , representa el 1% de todos los tumores odont2 

génicos (15). se presenta en niños, jovenes y adultos , 

la mayoría de 1os casos se presentan en mandÍbula,en la 

zona de premolares y molares, está lesi6n está asociada 

dientes no erupcionados. 

En 1955, e1 tumor odontogénico epitelial fue descrit6 

por Pindborg (14) • En 1a revisi6n de 1a 1iteratura de 

ios Ú1timos S años • se encontró un caso del tumor de 

Pindborg del afio de 1995, prese~1tandose invasión a1 s~ 

no de1 maxilar, observandose las siguientes caracter!~ 

ticas: 
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Es un tumor que se presenta con frecuencia en mand{bu1a 

ea que se presente en maxi1ar • pero en un caso de 

1995 en mujer de 27 años, se le deaarro1lo un tumor 

progresivo en 1a regi6n de1 rna1ar e invo1ucrandose en el 

seno del maxil~r 18 meses de evoluci6n, la paciente 

refiri6 extracciones previas , presentó parestesia i~ 

fraorbitaria, ~ll~ tumor Cirme al tacto, asimetría f~ 

cia1, el tumor se involucro en el paladar con obliter~ 

ci6n del maxil~r vestibular. (14) 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

En los estudios histopatol6gicos, se han encontrado las 

siguientes características: 

Son células epiteliales poliédricas que se calcifican 

entre las masas epiteliales o en estroma. El citoplasma 

es eosin6filo con limites bien definidos, forman nQ 

dulas calcificados, dentro de las células o fuera de 

ellas, formando pequeñas masas con círculos concéntricos 

11amados anillos de Liessengange. 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS. 

En radiografía panoramica 1a lesión observa uniioc~ 

iar o mu1tilocuiar con caicificaciones radiopacas en ei 

centro de 1a 1esi6n adoptando en forma de un punteado 

disperso dentro de la 1esi6n dando un aspecto de nnieven 
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Estoa nodulitos de densidad variab1e son 1aa ca1cific~ 

ciones que se encuentran dentro de 1a 1esi6n siendo a~ 

gunas veces abundantes. La 1esión se puede encontrar ~ 

sociada a dientes no erupcionados, se observa importante 

área de destrucción de hueso. 

TRATAMIENTO. 

E1 tratamiento es variado dependiendo de1 sitio 10ca1i 

zado y e1 tamaño de 1a iesión así como 1a destrucci6n de 

hueso. cuando es una 1esi6n infiitrativa a1 hueso 

rea1iza 1a reseci6n en b1oque. Cuando no infi1tra ai hu~ 

práctica 1a enucieaci6n de1 tumor y curetaje.(lB , 

14) 
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3.3 TUMOR OOONTOGENICO ADENOHATOIOE. 

La etio1og{a de 1os tumores cdonto~énicos adenomatoide, 

originan de 1os restos dtl1 epite1io de1 esma1te o de1 

epite1io de quistes • (13) 

La Qrganizaci611 Murldia1 de la Sa1ud 1o define como: 

"Tumor de epit0lio udontog6nico. con estructuras cana1~ 

cu1ares y con modificd.ciones inductivas de intensidad V-ª. 

riable en e1 Lejido conjuntivo. E1 tumor puede ser 

parte quístico. las 6nic~& 1esiones macisas son 1as mas~ 

s 1oca1izad~s en la pared de un gran quiste~ 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Es un tumor de crecimiento 1ento, asintomático. progr~ 

sivo, es frecuente que aparescan en zona de anteriores, 

ia incidencia en edad es en niños y jovenes de 20 años, 

está lesi6n se presenta como una variedad quistica de 

consistencia s61ida. asociada a dientes r:e'teó1.dos 

dientes impactados, tiene un aspecto de quiste, existe 

movi1idad denta1. 

En 1a revisión de 1a 1iteratura se encontraron varios 

aspectos a considerar4 

Este tipo de tumor odontogénico adenomatoide,correaponde 

e1 3% de todos 1oa tumores odontogénicos • en 1907 fué 

descrit6 por Dreib1adt y en i94B Stafne 10 describe 

tres variedades c11nicas: 
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l. FOLXCULAR-- cuando 1as 1esion centra1 está asociada 

con dientes retenidos. 

2. EXTRAFOLICULAR-- cuando 1a 1esión centra1 no invo1~ 

era a1 diente. 

3. PERIFERICO.- cuando la 1esión central infi1tra al 

hueso y expande las corticaies óseas. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS-

E1 tumor odontogénico adenomatoide está formado histo12 

gicamente por células epiteliales que por lo regular pr~ 

senta un estroma estrecho de tejido conectivo. Estás cé-

1u1aa son de forma poliédrica ordenadas en una moda1idad 

adenomatoide o en forma de conductos. En el tejido cone~ 

tivo aparecen como dentina displásica. (4,3) 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS. 

En una radiográfia de tipo panorámica , se observó que 

1a 1esi6n se extiende en sentido apica1,a1rededor de la 

1esión se observa una línea radiopaca bien limitada.Pe~ 

siste la di1atación de las corticales 6aeas,a1gunas pr~ 

eentan pequeñas zonas calcificadas mal definidas en e1 

centro de la 1esi6n, dando una imagen de ''sa1picaduras " 

siendo las ca1cificaciones centra1es y mal de~inidas y 

con falta de ~rientaci6n de ios dientes~ la lesi6n se ~ 

asocia a dientes impactados o retenidos. 
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TRATAMIENTO. 

E1 tratamiento de eiección es la enuc1eaci6n local, ya 

que este tumor comporta un quiste. Si la tumor~ 

ci6n presenta otros parámetros, son la infiltraci6n 

6sea , la localización del tumor, el tamaño del tumor , 

este caso sú hace ld reseción en bloque si no presen 

ta infiltración al hueso será reseci6n local y curetaje. 

28 



3.4 TUMOR ODONTOGENICO ESCAMOSO O TUMOR EPITELIAL 
BENIGNO. 

La etio1ogía de1 tumor odontogénico escamoso es e1 que 

origina en 1os restos epite1ia1es de 1a 1ámina denta1 

o de 1os restos epite1ia1ea de ma1easez el que 1e da 

origen ai ligamento periodontal. (19} 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Es un tumor de crecimiento lento con un tiempo de evo-

1uci6n largo, se presenta tanto en 1a mandíbu1a 

ei maxi1ar, asintomático. el tumor puede infectar de 

manera secund3ria, e1 crecimiento es de apariencia ulc~ 

rativa, la lesión está asociada a dientes incluidos hay 

expansión de 1os procesos alveolares por lo tanto hay 

movilidad dental de 1os dientes invoiucrados en la lg 

si6n, se presenta sensibilidad a la percusi6n.(19,20,21) 

En la revisión de la 1iteratura de los Últimos cinco 

años , se encontró un caso del primer tumor odontogénico 

escamoso de tipo extra6seo, esto quiere decir que se pr~ 

senta fuera del tejido blando y 1oca1izado sobre el hug 

so alveolar.(19) 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

E1 tumor odontogénico escamoso se compone de islotes de 

epite1io escamoso maduro sin una capa de cé1u1as ~i~ 
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puestas en empa1izada en forma periférica po1arizada 

EstSa capa periférica está apianada con cé1u1as de forma 

cuboida1, las células esc....1mosas son u11if~rmes y mue.§_ 

tran p1eomorc1s1nos nucleares o actividad mit6tica. Otro 

dato 1mportanL~ es que se forman microqulstes que afee-

tan a los ~st¡1Le~ epiteliales. 

CARACTERIS'rICAS PADIGJ,OGICAS. 

RadioloqicdmenLe rlparecen como área radio1úcida semi 

circular o triingul~r entre los dientes. abarcandJ la 

porci6n cervical de los dientes involucrandose las ra~ 

ces. Estás imagenes superpuestas a la enfermedad p~ 

rodontal. Algunas se manifiestan radiolÚcidas de tipo 

multilocular asociadas a dientes incluidos.(19) 

TRATAMIENTO. 

Para el tratami2nto , se tomará en cuenta el tipo de 1~ 

sión, el sitio y la extensi6n del tumor y el estado g~ 

necal del paciente y seleccionar dos tipos de cirugías: 

1. excisi6n iocai. 

2. radicai en bloque. 

30 



C A P T U L O 4 

CRITERIOS PARA EL TRATAMIENTO DE TUMORES 

Para e1 tratamiento de tumores se debe tomar 

1os siguientes parámetros. 

l. e1 tamaño de1 tumor 

2. sitio y extenci6n del tumor. 

3. comportamiento biológico 

4. historia clínica 

5. práctica de biopsia 

6. éxamcn de laboratorio (hemat6crito) 

7. radiografías 

8. valorar el edo. general del paciente. 

Para el comportamientv bio16gico. existe la 

c1asificaci6n. para tumores de tipo invasivo. 

T; tumor primario 

N: ganglios linfáticos regionales 

H: metástasis a distancia 

cuenta 

siguiente 

En la etapa T significa el tamaño del tumor.la extensión 

de la lesión de invasión local. 

En resumen el sistema T.G.M se aplica a casi todas las 

áreas de cavidad bucal, bucofarínge, g1ándu1as sa1iva1es 

mayores. 
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Definiciones de categorias T(tumor): 

Tl: Diámetro mayor o 

1imitado de ori~en. 

de 2cm, o 1imitado a1 sitio 

T2: Diámetro m~yor a 4cm. o extensi6n hacia un sitio vecino. 

T3: Oiáme~ro mayor de 4cm, o extensión del tumor hacia 

regi6n vecinu. o 

T4: Tum-:.r masivo 

fijación a 1as cuerdas vocales. 

invasi6n de estructuras circundantes 

(tejidos b1andos, hueso, cartílago, nervios faciales). 

Definiciones de las ccttE!gorias N (del inglés lymph nade 

ganglio linfático): 

NO: h.:iy afecci6n dí'! gil.ngl.ios clinicamente. 

N1: ganglio de 3cm o menos de difimetro. 

N2: Un ganglio de 3cm a 6 cm de diámetro, o muttiplés gan 

glios positivos de más de 6cm. de diámetro. 

N3: ganglio masivos , ganglios bilaterales o ganglios con 

tra l.aterates • 

Definiciones de las categorías Mtmetástasis): 

Mo: No hay metástasis distantes. 

Ml: Hay metástasis distantes • 
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e o N e L u s r o N E s 

Todos 1os tumores ectodérmicos se originan de 1a etapa 

de di~erenciaci6n celu1ar del esmalte y que a 

desarro11an de ia membrana ectodérmica en e1 desarro110 

embrionario 

Estos tumores tienen una conducta inesperada y el cual 

permanecen latentes conforme se va desarrollando e1 

diente, involucrandose la g~netica de cada organismo 

a nivel celular , adémas existen otros factores que prg 

disponen a1 crecimiento del tumor debido a factores e~ 

mo son los si~uient~s: 

extracciones dentales, traumatismos, inflamaciones, de~ 

nutrici6n e infecciones. 

Es importante que en el momento que se nos presente 

C3SO, tener presente 1as características clínicas,histg 

16gicas y radiológicas más significativas y yroponer un 

diagn6stico de presunci6n y así se confirma el dia~ 

n6stico definitivo siempre y cuando se rea1icen los éx~ 

menes de laborato~io, biopsia y así determinar ei resui 

tado histológico y estudios radiológicos~ para de ahí 

partir 1a planeación del tratamiento más adecuadQ siem 

pre con la mentalidad de conservar la integridad de1 

paciente. 

Se concluye que e1 tema de tumores odontogénicos es para 

conocer un poco más de1 comportamiento pato16gico. 
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