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INTRODUCCIÓN 

Las neoplasiás odontogénicas son lesiones que derivan de elementos 

epiteliales, mesenquimatosas o de ambas son parte del sistema de 

formación de los. dientes, por lo que son exclusivos de la mandfbula y el 

maxilar. 

Las neoplasias odontogénicas pueden ser benignos o malignos según su 

comportamiento y estructura celular. 

La neoplasia benigna crece lentamente y generalmente esta encapsulado. 

Se agranda por expansión periférica, empuja las estructuras vecinas y no 

causa metástasis. La neoplasia maligna, por el contrario, pone en peligro la 

vida del paciente en virtud de su rápida extensión por infiltración en las 

vitales estructuras vecinas y por el fenómeno de metástasis, puede provocar 

neoplasias secundarias en partes distantes del cuerpo, generalmente a 

través de la corriente linfática y sangufnea. 

Desde el punto de vista clfnico, las neoplasias odontogénicas son 

asisntomáticas pero pueden producir expansión .mandibular y pérdida ósea, 

como en el caso del ameloblastoma. 

El amelobalstoma élíniéarnerite E)S.la neoplasia odontogénica más agresiva, 

ya que compre~~'~:;~¡f~';o/o'"(j~'éstgi: LJ~~kí~ente'~e extiend~ lentamente, en 

algunos casos c,on ~~pasió~'severa de las corticales y es asintomático. 

Esta neoplasia~pu~~e~·~ausa(pé;dida, .~esplazamiento ·Y. absori:ión .de las 

rarees de 1oi:i cii~rit~~'. Es m
0

ás t;ec~~~te e.11 1a riíancirb~1ª ent~e ün 1s y so % • 
. ·- --·- - -7 -o:--;--:---:=.,-'""~-~-;,-=:-::-· _- -- ------· - --- ---e;.- -- - - . -.- . -.- - -- - -o-_ -- -- --- • -- --- --- -·- - - ··- -- . - --- -

de los que se presenta dos terciosposteriores enzona de molares, tanto en 
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mandlbula como en maxilar. No tiene predilección por sexo y tiene una edad 

media de manifestación entre 30 y 50 años. 

El pronóstico es bueno si se detecta tempranamente, pero el tratamiento 

debe ser quirúrgico radical o conservador. 
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CAPÍTULO ODONTOGÉNESIS 

La formación del diente se origina durante la embriogénesis, produciéndose 

a partir del epitelio oral que cubre los procesos alveolares maxilares y 

mandibulares. Se inicia como una gemación de la capa celular basal situada 

encima de cada localización especifica donde aparecerán los dientes 1 la 

yema epitelial se alarga formando una estructura tubular sólida que penetra 

en el tejido conjuntivo. proceso conocido como invaginación (Fig. 1.1 A). La 

estructura epitelial alargada se denomina lámina dental y es la fuente de toda 

la futura actividad y diferenciación de la dentición durante su desarrollo. 

Cuando se alcanza la profundidad adecuada, la capa de células basales del 

extremo de la lámina dental aumenta de espesor formando una concavidad. 

Esta estructura representa el periodo de caperuza del de.sarrollo .del diente 

(Fig. 1.1 B). Cuando la odontogénesis sigue su curso, la estructura en forma 

de caperuza aumenta de tamaño y la capa interior.del ·~pitelio (epitelio 

interno del esmalte) se separa de la capa superior (epitelio ·externo del 

esmalte). La zona interpuesta está formada por células epiteliales 

estrelladas organizadas de forma laxa (retículo . estrellado). Hay una 

elongación simultánea de la periferia de la estructura epitelial, qué conforma 

la futura corona del diente especifico para esa localización .. Esta etapa se 

designa como periodo de campana precoz (Fig. 1.1 C). Este epitelio 

especializado induce al tejido conjuntivo adyacente a diferenciarse en una 

zona circunscrita de tejido conjuntivo embrionario. y mixomátoso que puede 

mas tarde diferenciarse aún más para formar dentina .o tejido pulpar. El tejido 

conjuntivo modificado alrededor del cual se formará fa raiz del diente futuro y 

se denominara papila dental. La inducción. del tejido conjuntivo que rodea al 

conjunto de la estructura del diente embrionario también tiene lugar en esta 

etapa de la embriogénesis. Esta zona externa de tejido conjuntivo que 
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encapsula el germen del diente en desarrollo es densa y fibrosa y se 

denomina folículo dental. El folículo dental permanece alrededor del diente 

hasta que éste hace erupción; la porcióri de la corona del folículo se 

convierte en parte del tejido conjuntivo del borde libre de la encía y la parte 

de la raíz se convierte en el ligamento periodontal que separa el hueso del 

cemento. 

Durante el periodo de campana tardlo (Fig. 1.1 D) las células del epitelio del 

esmalte interno se hacen alargadas y. se organiz~n en fo~ma de empalizada. 

Al mismo tiempo tiene lugar la migración del núcleo alejándose de la 

membrana basal, un proceso que se de'rio~ina polarización inversa. Este 

suceso indica el paso de las células a ameloblastos presecretorios. La 

polarización inversa induce a las células indiferenciadas de _la papila dental 

adyacente a diferenciarse a odontoblastos presecretorios, que se alinean en 

forma de empalizada contra la membrana basal opuesta a los ameloblastos 

presecretorios. Cuando los ameloblastos maduran, los odontoblastos son 

estimulados a segregar la matriz de dentina que, a su vez, inici~ el depósito 

de la matriz del esmalte en el lado opuesto de la membrana basal. Durante 

esta etapa de la odontogénesis, la lámina dental empieza a fragmentarse y 

forma pequeños islotes en _el -tejido conjuntivo;< Estos .. islotes del epitelio 

residual son inactivos y se _denomÍnan r~stos de la lámina dental o restos de 

SERRES. 
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Esquema de las etapas iniciales de la odontogénesis. A, Invaginación. 

B, Periodo de caperuza. C, Periodo de campana precoz. D. Tardío. 

FIG. 1.1 

Una vez que se ha completado la forma específica de la corona del diente 

(Fig. 1.2 A), el epitelio que forma el borde externo del órgano del esmalte con 

forma de campana se alarga, modelando la forma y la longitud de las raíces 

(Fig. 1.2 B. Este epitelio . forma una membrana transitoria delgada que se 

denomina vain~ ~c:li~lllar'ci~ HERTWIG>Én esta localización se forman 

odontoblastos. que producen la dentina necesaria para constituir la ralz del 

diente. Cuando la ralz esta casi terminada, la continuidad de la vaina 

radicular epitelial empieza a degradarse, se hace porosa en primer lugar y 

finalmente resulta fragmentada. Esto hace posible que las células del tejido 

conjuntivo del foliculo dental adyacente a la ralz entran en contacto con la 

dentina recién formada. La dentina estimula a estas células a diferenciarse a 

cementoblastos. Los cementoblastos son responsables de la generación de 

la capa calcificada situada sobre la dentina, que se denomina cemento. El 

cemento sirve para anclar las fibras de colágeno del follculo dental y el 

ligamento periodontal a la ralz del diente para sellar el lado externo del túbulo 

de dentina. Los restos epiteliales de la vaina radicular de HERTWIG 

permanecen en el ligamento periodontal una vez terminada la formación del 

diente y se denominan restos de MALASSEZ (fig. 1.2 C) 1 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 7 



Esquema de las etapas tardías de la odontogénesis. A. Formación de la 

corona y restos de la lámina dental. B, Formación de la raíz. C. Formación 

completa del diente previo a la erupción y restos de Malassez. 

'- ~ .,,~. . 

'-~{~ 
e 

FIG. 1.2 

El ameloblastoma es una neoplasia benigna derivada de los componentes 

epiteliales residuales del desarrollo agresivo localmente que tienen amplio 

espectro de patrones histológicos que se asemejan a la odontogénesis 

temprana 2 su patrón de crecimiento representa muchas de las estructuras y 

el tejido embrionario que aparecen antes de la formación de tejido duro 3
• Un 

ameloblastoma puede proceder de cualquiera de las múltiples fuentes de 

epitelio odontogénico que permanecen en el tejido blando alveolar y el 

hueso. Estas son: 1) restos de la lámina dental (restos de SERRES), 2) 

epitelio reducido del esmalte, 3) restos.de MALASSEZ y 4) la capa de células 

basales del epitelio superficial suprayacente (fig. 1.3) 

8 



Esquema de los posibles origenes epiteliales del ameloblastoma 

(representados en color rojo); restos de la lámina dental (puntos encima de la 

corona del molar); epitelio reducido del esmalte (sobre la superficie de la 

corona molar); restos de Malassez (puntos en la membrana periodontal); 

epitelio superficial. 

FIG. 1.3 



CAPÍTULO 11 TUMORES ODONTOGÉNICOS 

2.1 DEFINICIÓN: 

El término tumor odontogénico se emplea para designar a las neoplasias que 

tienen sú origen en tejidos primitivos o maduros, cuya función primaria es la 

formación de1 tejidos dentarios adultos. Por lo tanto, un tumor odontogénico 

es capaz de producir tejidos o estructuras dentarias de diferentes grados 

de maduración y dispuestos en forma irregular osimulando en grado variable 

la disposición normal. 4 

Desde el inicio de su formación, cuando consiste en un brote epitelial de 

forma más o menos esférica, el germen dentario sufre una serie de 

transformaciones morfológicas e histológicas hasta alcanzar la composición, 

forma y tamaño de un órgano adulto. En cualquiera _de estas, .los. tejidos 

pueden perder el control normal de su crecimient~' y;~rolifer~ciém el1 forma 

desordenada, adquiriendo las características_ de unél nl:lopl~sia: .. 

Se admite que variaciones en la inteinsid~d-del;~esÜmuio ~jercido por el 

epitelio odontogénico, son capaces cÍe prodl.Jeir'i.:ripÓrt;¿~t~-~ ditl:lrencias en la 

estructura de los tumores. 

Son lesiones que se derivan de elementos epitelial~s; mes'enq~iinat~sos o 

de ambos, que forman parte del sistema de forma~ióri'ci~i:o~ dientes, por lo 

tanto se encuentran con exclusividad en I~ ma;,dlbid~ y el rT1axil~r. en muy 

pocas ocasiones se localizan en tejidos blandof se ~rigl~an en el epitelio 
'· . . :• ' .. 

que cubre la encia y presenta una evolució.n benigna no agresiva y deben 

considerarse en el diagnóstico diferencial de las lesiones que afectan estas 

estructuras. 5 
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Se desconoce la etiología y la patogenia de este grupo de tumores y no se 

conocen causas o Sstimulos ql.Je los provoquen. Desde el. punto de vista 

clínico, los tumc:ir~sodontogénicos·son>~~intolTláticos, p~ro puecl~n producir 

expansión de la rTlalÍdibl.Jla,moyilidad ele los dieíitesy pérdida d~huesos. Es 

importante . para.·· el di'agrióstico diferencial conocer tantc:i. las .características 

básicas c!ert~rri~r ciaiTI8~ 1a eda'ci i:ie .Bres~nt~~ión.:.1oc~li~aéión y aspecto .· .-·-· .. '. · .. ' '·•· .. · .. - . ... . . -. . -

radiográfico.'.> 
' ',· ;-,-· ... >.~·'. --· ·. '.:.. . _, 

Desde el pÚnto ;de '.viita .·. mbo~cÓ~·ico, éstas.·• lesiones,·. al·.·· igual que los 

tumores del rést6 d~I ai9a'f1ís~b; ¿~-~ 7~Í~ll~;~s ala:télula o tejido que los 

origina y puederi sirr;ul?r l~s .t~lidos. ·ti1an,bos d~I órgano. del esníalte y la 

pulpa dental; o: bien é:6nt€lne~;(;le~erit6s\de tejidos duros ~orno esmalte, 

dentina, cemento o un'a riiezclél 'ch:{estos~ 
"-~~· 

Las lesiones de este grupo varlan. desde prolifera~Íones hamartomatosas 

hasta tumores malignos que e~ contracposi~ión de Bhaskar: 'RegeÍ:Z:i afirma 

que tienen capacidad de produ~ir metástasis, por ello, ia co~~re~sión de la 

conducta biológica de los diversos tumores odontogénicos es una condición 

indispensable para el tratamiento de los pacientes. 6 

2.2 CLASIFICACIÓN DE LOS TUMORES ODONTOGÉNICOS 

La clasificación debe de integrar características tales como su 

comportamiento, si son benignas o malignas, o por los tejidos que la 

componen. 

11 



CLASIFICACIÓN OMS (1992) 

1.- Tumores Benignos 

Compuestos por epitelio odontógeno sin ectomesénquima odontógeno: 

Ameloblastoma 

Tumor odontogénico escamoso 

Tumor odontogénico epit~li~lc~lcificante (tumor de Pindborg) 

Tumor odontogénicode células claras. 

Compuestos por epitelio odontog¡3nico con ectomesenquima, con o sin 

formación de tejidos duros dentarios: 

Fibroma ameloblástico 

Fibroma dentinoma . ameloblástico 

ameloblástico. 

Odontoameloblastoma 

Tumor odontogénico adenomatoide 

Quiste odontogénico calcificante 

Odontoma complejo 

Odontoma compuesto 

(dentinoma) y ·fibro-odontoma 

Compuestos por ectomesenquima odontogénico con o sin inclusión de 

epitelio odontogénico : 
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Fibroma odontogénico 

Mixoma (mixoma odontogénico mixofibroma) 

Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma verdadero) 

TUMORES MALIGNOS 

Carcinomas odontogénicos: 

Ameloblastoma maligno 

Carcinoma intraóseo, primario 

Variantes malignas de otros túmores epiteliales odontogénicos 

Cambios malignos en quistes odcmtogénicos 

Sarcomas Odontogénicos:. 

Fibrosarcoma ameloblástico (sarcoma ameloblástico) 
·- ·- --· ·- --

Fibrod~ntinosarc;oma ameloblá~tico y fibro-odontosarcoma ameloblástico 

Carcinoma odoñtógénico. 

2.3. HISTOLOGÍA DE LOS TUMORES ODONTOGÉNICOS 

Al microscopio estas lesiones son similares a la célula o tejido que la origina 

y pueden simú'1~r lbs t~jid~s blandos del órgano del esmalte y la pulpa dental 
~-· .. _.,_. - -~-' 

o bien contener elementos de tejido duro como esmalte, dentina, cemento o 

una mezclade'estc:i~; 4 

Se clasifi~an hi~tolÓgicamente este grupo de lesiones en: 

Los que se componen de elementos epiteliales. 
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Los que constituyen de elementos mesenquimatosos odontogénicos. 

Los que presentan proliferación 

14 



CAPÍTULO 111 AMELOBLASTOMA 

3.1. DEFINICIÓN: 
El ameloblastoma es una neoplasia benigna derivada de los componentes 

epiteliales residuales del desarrollo del diente. 1 Se caracteriza por la 

proliferación de células epiteliales que parecen ameloblastos y retículo 

estrellado. 2 Es una neoplasia verdadera que se origina en el teji~o de tipo 

órgano del esmalte, el cual no sufre diferenciación hasta el puntó' de formar 

esmalte. Es benigno y relativamente r~ro de los cuales .el d~ 1~.friandíbula es 

el más invasivo. 3 

El ameloblastoma es el más agresivo ele l~s~tlJh,ore'~ocÍir1tk~~nicÓs .de. los 

maxilares y comprende cerca del 18% el~ ·1~s i'ési~A~~; 4 'R~cibe·n· ei nombre 

porque están constituidos de tejido de~ta~~··~·rTib;fi+6~rio;; s6n •t¿mores de 

gran agresividad local, y con gran ~~pacid~~ de .¡.~ciC:tiSa;.: S~ le tui llamado 

también como adamantinoma,·.ad~¡,;antinbbla~t6riiay qu·i~te'inü1Ú1c»bu1ar. El 
- - . - --~~. -- . - - - -- ' ... ·-- -.. 

ameloblastoma es un neoplasia que'simulael'órgiincí del esmaltedeÍ germen 

dentario, pero no . se·. diferenci¡; · h~s~~, el hl.Ínt~ de , f()rrn~r, tejidos 

mineralizados. 

El ameloblastoma no,tien,é predilec~ión por se~o oraza alg~na y ~I promedio 

de edad en la época de ~u;'d~~cubrimÍento ~s cle:S3'~ños~. Más del:50% de 

los casos se préserit~n;enfre(los)20 y.40 años,. sin erl"l't>~~~o :·~st~ tumor 

puede ocurrfrenciq~1~,;¡·~·~~.~-~d~¿n~l1~iño~.].> , ~;./••••;,·.t ~·,s !J'~<··· 
:·J:~' .. :.~ .: .... :· 

Rob in son lo define como ur{tumO'r general~ente' unicéntricÓ; no fuf1ciÓnal, de 
• • • ' ' • ' - • :· ., ·~-. ·- '-~ .... '.. - ••• • - - • • •• - -- "· .. - -' ' ,_, - ' •••• • • •• •> 

crecimiento · intérmite~te;,, •,histológicamerite ·. ·;benignoj} y• ,··c:11l1iC::;;;mente 

persistente. DebÍdÓ a'~slls propied~des, illvasivas y'sÚ •. teridericia'•a 'recurrir, 

debe considerársele \orno Ú~.tÚmor localmente maligno.En raras ocasiones 
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si no es que nunca sufre metástasis, puede ocurrir en forma sólida, quistica o 

como combinación de ambas. 

El término ameloblastoma parece estar mal escogido, ya que no hay dato 

indicativo de que derive del ameloblasto. 6 

3.2. ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
,;:··· 

':. ::-.>. ':_<:'.:'·_ '.'. ;~·-··:_:::· __ "_', ·:_·'._:·_,.,·>_>~-: 

La primera clasifica'?;iéÍ~ ele tumores odontogénicos fue propuesta en 1866 

por BROCA; su conc~ptc:i cié odontoma prevaleció por muchos años en la 

literatura. En 1946 THÓMA Y GOLDMAN, formularon una clasificación 

mucho más racional, en lo cual se limitaba el significado de la palabra 

odontoma, se exclulan los quistes y otras neoplasias no odontogénicas y se 

proponía una clasificación más racional con base en la histogénesis de las 

lesiones, dividiendo los tumores en ectodérmicos, mesodérmicos y mixtos. 

Esta fue la base para la clasificación que la ACADEMIA AMERICANA DE 

PATOLOGIA ORAL, aprobó en 1950, con el agregado de algunos tumores 

de reciente descubrimiento. 

En 1958 PINGBOR Y CLAUSEN, propusieron una nueva clasificación 

basada en supuestas influencias inductivas de los tejidos embrionarios; La 

clasificación mencionada exigla cambios en la nomenclatura lo·cual acarreó 

considerables dificultades, sin embargo, el enfoque era ~ás' racional que el 

de las clasificaciones previas. 

Más tarde en 1961, GORLIN, CHAUDRY-Y PINGBORG, propusieron una 

modificación a la clasificación de PINGBORG Y CLAUSEN. La ventaja de 
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esta nueva clasificación es que mantierie Ja nomenclatura conocida y Jos 

términos nuevos son explicados claramente. 

En 1966 SHEAR, sugirió una Clasificación de esias neoplasias apoyada en la 

teoría que todos Jos tumores odollt()~énfcos ~oh de origen epitelial; algunos 

definitivamente ectodérmicos• y ()fro~ _de brigen .. · ·inductivo .mesodérmico 

ectodérmico. El fundament~;,(j9 -~sta·,~1a'~ificadión es que el epitelio 

odontogénico neoplásico.tiene 0(b~t~~clar ~a~aHmitar el. desarrollo dentario 

normal, y como resultado dS° effó en< los tumores del epitelio odontogénico 

puede verse, desde eÍ -car~ill6m~·;irltra-áivedlar poco diferenciado, hasta los 

odontomas que se é~racterizan por uri alto grado de diferenciación celular. 

SPOUGE, .en clasificación de tumores 

odontogénicos -ci~e fu~ r~cibida con es~epticismo. 

. ·- . . 

LA ORGANIZACIÓN MUNDIÁL D~ LA SALUD. h~ publicado recientemente, 

::ºr;:::~r===~zJ1~f fft1is~~ti~~~1~r~~~~~~~¿Q~~~:~1E~~ ·'º~·.tumores 
. <~L: , ··.: (~·.: ··~; 

_.:~:;.:· :'. : ,· . -, '.' . -. . ·;·· .' 

• ·;:\ Y· · · · --: .Y , . 
Los editores indican el pii~cipal obje-tivo ii~-'I~ ~l~~ifi~~~ióri es,en_úmerar y 

definir las neoplasias y los;qui~~~~,~-i:i:í~~:frl~~il~~g5··~~~~á~~~-~n •• e1 aparato 

odontogénico .. Tam~ién ·seanincluldÓ erila'~lasificación''aig~haslesiones de 

naturaleza incierta qu~· 0C:~·~re~-.-e~16·;:·~~xil~;e~ff~'~tr~~:e~ld'ent~IT1ente no 

neoplásicas per~ qu~ d~be~ difer~n~iars~ c1;· l~s 'tl.IIT1o~e~ 6ci6ntdgénl~os . 6 
----·---=- - --'--"···-~·-···-----···· -~~-,;-C.-;,.--;o. ·c--.~---,f--_--,--_•-----_•_-, -_,.,-.-.~·--•.-~··.;-;-,-- - o·.·•c• --
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El término ameloblastoma, aplicado a este tumor en particular, fue sugerido 

por CHURCHILL (1943 según LÓPEZ ACEVEDO CESAR) para remplazar 

el término de adamantinoma, que fue acuñado por MALASSEZ en 1985, ya 

que este último implica la información de tejido duro y dicho material no está 

presente en Ja lesión en 1868 ·BROCA se acreditó Ja primera neoplasia de 

esta naturaleza publicada en la literatura científica, aunque GUZACK señaló 

un tumor del maxilar en 1826, que es tal vez el primer ejemplo registrado del 

ameloblastoma. La primera descripción a fondo de una ameloblastoma es la 

que realizó FALKSON en 1879. 

En 1933 CAHN informó de un caso de ameloblastoma que se originaba en la 

pared de J;, ·~'uist~- de-,,tigero y subsecuentemente se han reconocido 
'\ :: ,- '··- ., ' 

numerosos'. casos .que· se han desarrollado de esa manera. Hay que reiterar 

que STANLEY: y'·ÓYHEL, al revisar 641 casos de ameloblastomas, 

encontraron. q~~· 1 OB de esos tumores, cerca del 17% estaban e~. definitiva 

asociados con un.diente impactado o con un quiste folicular (dentigero) Ó.con 

ambos. 6 

Fue descrita probablemente por CUSACK, quien consideraba este tumor 

como una forma especial de quiste maxilar. Esta opinión fue compartidá por 

BROCA y especialmente por FALKSON, MALASSEZ sugirió que tenia su 

origen en los restos epiteliales de la vaina del diente en desarrollo e introdujo 

el término de epitelioma adamantino. 

DERJJNSKY empleó por primera vez el término de adamantinoma en 1890. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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IVY Y CHURCHILL se opusieron a este término, ya que no produce esmalte 

y propusieron el término de ameloblastoma. 

3.3. CLASIFICACIÓN DEL AMELOBLASTOMA 

Ameloblastoma uniqufstico o mural 

Ameloblastoma folicular 

Ameloblastoma plexiforme 

Amefoblastóma acálltomatoso 

Ameloblastoma de células basales 

Ameloblastoma granular 

3.4. ETIOLOGÍA 

La mayoría de Jos autores de los autores consideran que la ameloblastoma 

tiene un origen variado, aunque se desconoce el proceso inicial del estimulo. 

De esta manera, la ameloblastoma puede variar de: 

1.- Restos celulares del órgano del es111alte, ya sea remanentes de la lámina 

dental o restos epiteliales de MALASSEZ. 

TESIS CON 
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2.- Epitelio de quistes odontogénicos en particular el dentígeno y odontomas. 

3.- Alteraciones del Órgáno del. esmalte en desarrollo. 

4.- Células basales del epitelio de los maxilares. 
'. '· .','·:.·. ¡:': .··· .- ' · .. _ .: 

5.- Epitelio heterotÓpico localizado en otras partes del cuerpo, en especial en 

la hipófisis. 3 

Deriva del epitelio •que• se relaciona con Ja formación de Jos dientes, las 

posibles fuentes epft~li~·Jes incluyen: 

1.- El órgan'? del esrJ1alte. 
- _,.. ...-- .-_·:~: ·-:·:-::_:·;"·- ;-;~_ ---<. - . -

2.- Epitelio. r~dllcicfÓ,clel ~~malle.· 
'. -· . 

. ' •' -

3.- Cápsula ~~it~Íia{de los~uistes odontogénicos, eíl especial el dentígeno. ·- --- - -. . -. - . -
-,-_'. 

• -~=-_e;__•'--

4.- Restos odonto~Él~ic~s (;est~s de MALASSEZ, restos de SERRES).4 
' : .. - ;<,. ~- ,., ._ . . - ' 

La etiología es desc6~6C:ida, y ~e ha pensado en: 

1.- Traumatismo.· 

2.- Infección. 

3.- Malnutrición y extracción de dientes. 
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También se ha sugerido un origen genético. Se desarrolla a partir del epitelio 

que procede del ectodermo del aparato odontogénico, es decir la lámina 

dental, el esmalte y las bases MALASSEZ de la vaina de la raiz de 

HERTWIG. 

Se ha .señalado que el 30% de los ameloblastomas procede de los restos 

epiteliales del interior de las partes de los quistes odontogénicos neoplásicos 

y de los quistes primordiales y dentígeno. 2 

Es mucho más probable que el ameloblastoma ·derive 'de' la lámina dental 

que · del ameloblasto, ya que este úitimo está m~~ •. dif~i~nciad~ en 

comparación con las células de la lámina dental. Por 'otrél parte, estudios 

microscópicos electrónicos parecen apoyar i:istá'. 'opillióÍl: ·. L~s formas 

plexiformes, foliculares y acantomatosas del ameíoblastoma, reflejan el 

potencial de la célula sobre la lámina misma, la capa basal de la cual deriva y 

el foliculo dental al cual forma. 

Se han comunicado algunos casos del ameloblastoma en los cuales el tumor 

ha tenido su origen en los tejidos blandos y no en el hueso, lo _cual implica 

que deriva de restos de la lámina dental. 
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Causas según LÓPEZ ACEVEDO CESAR: 8 

1.- Germendentarlo o folículo dentario .. 

2.- Los restos paradentaíios de MALASSEZ (teoría de MALASSEZ) 

3.- Otros tumores odontogénicos~ 

4.- El epitelio de 1~'11-iu~6~a bucal. 

5.- El epitelio déspl~~~~o de otras partes del cuerpo. 

El origen del a~elbblastC>.'!1ª e~ r~lación con el germen d~ntario. 

BROCA da Pélra ~St()s. como para todos los tumores odontogénicos un 

origen con,:ú·n:E:>s hac~ d~rivar c:lelgermen e> falic.u1ó"dentar10 cteorra folicular 

de BROCA);. 

El origen de los ameloblastomas de los restos. paradentarios'de MALASSEZ. 

MALASSEZ ••encuentra. para todos .. los, turT1ores. odontlJgénicos .. una. fuente 

común y a p~sar;de t~n~i todos un 6\eH~:·~9,:él~.() ~~ I~d.i~i~~éllid~d p~opia, 
están relacÍonados losünos· con.los Ótros·peir;'·su ~omunidadde origen; y 

forman en realiclad ·~n grupo muy ~atur~l:~~l~'~r~po{ci~'.5íos\;t~mores 
paradentarios (GALIPPE). Son. verda.d~-r~s.~ir~~rodJ~~i6nes• de las 

formaciones epiteliales de 1a dentición nbrrT1l3); .Po; ~s<J:GALiPPE ~ncuentra 
' . ;,':~ ·.'" __ ._:,-,,_ '.'·'".>·:.-,::_:;., __ ;_ ·.:.:_,:· .. ·ó:_-·-'·>< ·:·'."'· ,·, :;,;.·:._ ·.·-, __ '<<· 

bien fundado el nombre propuesfo -: por;·,.M}\LASSEZ.~de·~epiteliomas. 

adamantinos dado a estos tumores. El rli~c~~lsrTlo ~<Jr el cu~11Í:>s restos 

paradentarios, que de su pasivo letargo vuelven a entrar en actividad, lo 
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explica MALASSEZ, sosteniendo que todos los tumores. aparecen a 

continuación de afecciones dentarias diversas que, produciendo en las 

vecindades del periápice fenómenos inflamatorios,· este fa.ctor irritativo 

actuaria sobre los restos profundos y los haría entrar ell actividad.' Puesto en 

marcha la actividad epitelial de los restos, estos cumplen sÚ:cometido de dar 

nuevos gérmenes dentarios, o cuando está .:perturbada ·su función 

odontogénica, originan desviándose ensu form~-m?m;truosa de su función, 

los tumores adamantinos, que reproducen en varias de sús fases, diversos 

estadios del germen dentario. -. ''.'_:·· . 
. <_.;:;·,,.;,:. 

·,. 

Los ameloblastomas pueden tener colllb ~u·;to el'~ partida el epitelio de otros 
···:···";,-.· : 

'~~-- : ~:~.: ;.::--.··:-· 
tumores odontogénicos. 

.-;;_----

En los últimos años se ha c:'on~lderado el ,~~P,iteHo de · los tumores 

odontogénicos como fuente.de prQ,du~ción del arn'ei0l:>1ástoma; ' . 
. ,,_, - ;-:o 'f -_-._- ~ -: 

-~·-'· ' ;->e.o./" 

THOMA y CARPENTER . s~~úJ~ein'·:ciul.'Y~~. qulst~'~6~ont()gl~mico puede, 

después de prolongar exist~ncia,;~r¿dcici~.16a·~IJ¡¿~ e~ su capa·. epitelial, 

::~:;~:~des~b~~f¡~~a~~~$~~;i:~li1~tf~ª~;,1():c¡fü~~:d·~~:;~~:~aa~ 

KROMPECHE~!{1''9()6);'#6ií5f!:fe,ro por primera vez, en forma inobjetable al 

epitelio de Ja mlico~~[t:luca{~'c:)"1() punto de partida de los adamantinomas, 

opinión que el .'aüt6r\~b~~~rte con otros autores, quienes aceptan esta 

relación con la,~uc6~~:clelas boca. 
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LUCKOMSY describe algunos hallazgos histológicos, en los cuales el tumor 

se origina en forma de un cordón, desde el epitelio de la mucosa bucal, 

tomando parte del' amelobla-stoma soÍo las r,egiones epiteliales profundas, 

realizando las capass~perficiales un ?LenÍe sotmieste lugar. 

Algunos 

hechos: 

Fu11dan -su negativá en varios 

: ,}'\:,_, 

En_ primer lugar; lá~ ~~i~a~ió~ préponderante- del tumor al nivel del· tercer 

molar inf~rior, ~809-~ i;;ri'·ri¿h:tr~ d~-e~t~ te'oriá, p~r si fuera Cie~o que estos 

pro~~sos 'cte'p~n'cl'éri.'J¡;~~tdil;~~t~ .ele la·- m~,co~a bucal, cUalquier -sitio de la 

misma debiera, en t¡;,oría da~ ori'gen a un ameloblastoma. 
~ ; '···, -
--~;,:·.,~~' ., .>·:;_;:;> 

'~-;'·~<· :~1, ~:-·::·:_; 

Estos auiOresjO,stien'e¡ll que í8: mucosa_bucál, después de extinguida su 

capacidad e;nbrÍ;:~~ri~ p~r~J;rmar gérmenes dentario~. no se encuentra en 

condiciones de origiJ~r timores tan especificas .. 
- -- ~ - _-;~J:::i-:-,,_.=,_,__;-_::,; - ~~~\".., - -~~~º~~·- ::'-~:< +~~'~-: ... -':;_· -~-.-

~ - ----:/ º"'"' -

Los amelob'rastblÍl~~ ; pt.Íed~n, originarse' de. epitelio desplazado en otras 
'~:. :-:_:: .:( :,· : -:i' 

El mecanismo yrpatogenia de estos tumores de tipo ameloblástico tienen 
otras caracte(Í~ti~aiC~ · ·-. · .. 

El origen .. del tumor es incierto, pero sin duda deriva del epitelio 

odontogénico, muy probablemente de restos celulares del órgano del 

esmalte .11 
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3.5. EPIDEMIOLOGÍA 

BADEN menciona que los tumores odontogénicos ocupan el 0.003% de los 

tumores en general, en un estudio realizado en ESPAfilA DEL HOSPITAL DE 

LA PAZ EN MADRID respetaban el 0.008%, REGEZI tras estudiar 53.534 

biopsias de la cavidad oral. han encontradoque el1.3% de ellas corresponde 

a tumores odontogénicos.12 

. '--;',:, ' -

Si la incidencia de estos tumores odontogéntco.s es m!nlma im relación a los 

tumores en general de la cavidad oral, eiamelob!astonia es el más agresivo 

de los tumores odontogénicos de 1i:iS:iTI~xiliÍ~esy
0

comprende cerca del 18 % 

de esas lesiones. 13 

Entre el 25 y 35 % de los tumore~6dhht~~é~icos (OMS). 

Entre la segunda y quinta dé6~~~~e~id~:, 
:~~~~-~~~~~- ·-,·~-~:.: -~--~.-~- _-

ZEGARF{1=LL. r~fi~~~~:~~e:1C>~\l<lro;,es,i1a's, 111uJ#~s !>e afectan por igual y no 

parece que' tenga predile~ciÓ~ por ~na raza determinada .15 
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3.6. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

Suelen ser asintomáticas, de crecimiento lento, pueden producir expansión 

de la mandíbula. En ocasiones el signo inicial es lá movilidad o la 

maloclusión dental .4 

. . 

Se presenta como un agrandamiento indoloro del hueso' afectado, cuya parte 

visible tiene la apariencia de una expansión de' tarl1'a~o variable y 

consistencia dura. En el maxilar puede interesar al seno y extenderse hasta 

la órbita y la nasofaringe. 

La mucosa qúe cubre el tumor es generalmente de color normal y se 

conserva intacta aun en lesiones grandes. 

. ' 

Si no se trata, ei tUmor sigüe creciendo y expande la cortical, adelgazándola 

en tal forma que adquiere una consistencia semejante a la de una cáscara de 

huevo, solo en casos muy avanzados hay perforación de la cortical y raras 

veces se produce ulceración de la mucosa . 6 A pesar de que el tumor 

alcance gran tamaño y destruye en su evolución la mayor parte del maxilar 

donde está ubicado, la encía que cubre el proceso se encuentra siempre 

indemne, y sólo modificado en su coloración, la cual puede ser rojo o rojo 

vinoso, acompañado en su morfología las diversas depresiones que debajo 

del tejido gingival tiene el tumor, algunas veces se pueden observar úlceras, 

que no deben ser consideradas como propagación del tumor, si no úlceras 

por dilatación . 

Los tumores son de crecimiento lento y su duración media antes de su 

tratamiento es de 5 a 8 años .13 
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El ameloblastoma tiene dos periodos clínicos: un periodo silencioso, sin 

ninguna sintomatologia precoz y aparente y un segundo periodo, en el cual el 

tumor hace su exteriorización, con sintomas ruidosos en general. El tiempo 

que media entre la iniciación del tumor y en exteriorizarse, es variable. Por lo 

general se cuenta por años, por que son de muy lento crecimiento. 

MURPHY sostiene que. los.tumores semisólidos evolucionan de 1 •a -5 años 

los puramente quisticos, de ~o ac2o años, el tipo unilocular de 16 años y el 

multilocular entre 14y15_añof: >--· 

·-:_-, 
~· .. ' . 

~:::i~;:,:m~~~:~\1!f Zf f J;~~gf lf ~4~f 1;;;i·~:~t:·::: 
Es un tumorqlJ~pr~dtl~~-rfl_e,~!~,P~~de de~~rrc:Íncir~E'.~rfcu~l~uie~ p~rte_de-la 
mandibula_ o· ~él~_il~.: ~-~'r6~~ie'ne ~H 1Jga(de prediíe~ció1;, 1~·~~ndibJ1él,· Y. en 

este hueso, et si_tio :~orr~spi:>ndiente al tercer. mólar, o.13(tmgulo ; de la 

mandr1Ju1a:-1~ se ha aso¿iacio é!e Lr.10 a un 15 % con un diente sin salir de 

-, 

Se ha establecj~o;~~~roJiadamente que e.1 85 % de los ameloblastomas 

ocurren én l~i~~ridrbGia.:~bi;;·~~tc:Í~. aproxi~ad~me~te el 70 % afectan la 
:··'. ~- ', .. --. . .·. "> '', •'. --' . ' . . 

región de. molare~ y rama ascendente, 18 % en la región de premolar y el 

resto en la regiÓ~ ~e incisivos (ftg 3.1 ). 
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FIG.3.1 

El maxilar es afectado con mucho menos. frecuencia, siendo la región molar 

el área predilecta. Los ameloblastomas del ~a~il~r son frecuentemente 

afectados en el área de molares, también puad.en· afectar el seno maxilar o el 

piso de la cavidad nasal. 18 La localización parece ser muy frecuente en la 

zona canina y antral. Los tumores con esta localización pueden crecer hasta 

el seno maxilar, nariz, órbita o incluso la base del cráneo .16 

3.7. CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS 

Los ameloblastomas presentan una gran variedad de patrones histológicos. 

En todos los subtipos presentan: 
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Polarización de las células alrededor de nidos proliferantes, similares a los 

del órgano del esmalte, en cuyo centro las células pierden su organización y 

simulan el reticulo.estrellado de este órgano. 

Hay gemación de las· células tumorales desde los focos neoplásicos que 

recuerda dientes embrionarios 4
• 

Esta caracterizado por islas o filamentos epiteliales en un estroma de tejido 

conjuntivo fibroso. La periferia de los filamentos o islas esta formada por 

células ameloblásticas. La mayorla de los tumores presentan una de las dos 

imágenes predominantes, plexiforme y folicular que son semejantes 

respectivamente a las porciones superioíe'inferior de la lámina dental 8 

Se caracteriza por la proliferación :de células epiteliales que parecen 

ameloblastos y retlcuk> estrellad~. ~as:~élulas ~~.desarrollan en grupos que 

hacen pensar en la rrioifol~~¡~ dEll e~in~itE!; ~/ 
:~~.-~·· __ .'., "'>-:~--~.:::-;\:~'>.: -.--,-~---·:--- - :·_:-,,;-. 

Los amelobl~stornas'qÜi~tÍco's J:;uE!d~n ~~~sent~r dos formas cllnicas: 
·" . - , . ,-; '--. , -·;, . ¡;- ". - ~- , ... ·.o·.. '· ·'" . ._ _, .. , . 

_:-~_:-~~ -~ :~~·:;=~;-~;-·~·:.j:_::.~-.; ··::~~;~~~~.'.~~\::;~~~:,-;~:-~: ~-~-é:::;i::~::. ~~(~~,:-~·:;~:' . ,·. -·.·-~- . 
. __ '-¿·.·· '-.---· 

En la primera el :qÚiste;'és''linico'.' en j¡;i?i;{egu11da los quistes son múltiples 

(multilocular) y Sll. nú.111ero varía e'n forr;na .ei<trao.rdinaria. 

Los dos patronestlpicos (el folicÚlary.el p}e~if()r'rrii:i>.s.e.encuentran,dos tipos 

de células: periféricas y cenfrales>Las periféricas forman una sola capa, son 

columnares y pueden 'mostrar polariza~iÓn: d~ sJk ~&é1e~s>.E~tas _células 

tienen una forma similar a las del epitelio i~te~ho:o'externo del órgano del 
~ ' -, ' < ,,. - , •• _ • - •• - ". • ' '-·- ' .-

esmalte. Las. células centrales tienen ~··ve'ces un~;a~~rieÍncia;y d.lsp~siciÓn 
que recuerda al reticulo estrellado y.• en otrps_-~élsos ;~c:i~/éu~~idale~ y más. 

compactas. Con cierta frecuencia se observa variantes' de estos~patrones 
básicos. Algunas veces se encuent~an ~eta~la~ia escamr;;;sa con formación 

29 



de queratina en el tipo folicular, pueden encontrarse células granulares o 

ionización celular, en otros casos se produce licuefacción y de gerieración de 

las células centrales, .dando lugar a una apariencia poliqulstica al tumor. 
' - . - '. '~: _::, - ' ·. . . ,. . . ' 

El estroma de tejido conjuntivo varla.consid~rablenÍe~te; desde fibr~so denso 

hasta. laxo () mi~olTlatosc;>.'lie ob~erv~'en'_¡;ilgunos ~élso~''conc~htl"ación del 

tejido conjunúvo alrededor• de; los1'grÚpos eplteHales.y en• otros•se nota un 

verdadero efecto desmopÍásico · de.l 'EÍplt~lio:~obre ~I t~jid61 do~]~·nti~éi; · 
. - .· .: ' ._. ,< . ·- ::.: :·_: ··-. <<::':~ ... ,":;, . •".:::: . -' . 

La mayorla de los ameloblastC>mas p~ricoronarios sur~en delre~ubrimiento 
epitelial odontogénic~ de los· quistes denÜg~nos; L~ prime~~ ~~idencia de 

transformación se caracteriza por la polarización de células basales, el 

desplazamiento superior de los núcleos, el hip~rdromatismo y la 

vacuolización citoplásmica. Delgados rebordes reticulares, semejantes a 

tubos que se extienden al interior de la pared fibrosa y la capa espinosa que 

los cubre se parece al retículo estrellado. 

El ameloblastoma es exclusivamente un. tumor. epitelial. El epitelio forma 

hojas, islotes y cordones cuya capa periférica .esta constituida por células 

cilíndricas o cuboidales que se parecen.a l~~ameloblastos, en tanto que la 

masa central habitualmente consiste en células estrelladas que se asemejan 

al retículo estrellado del esmalte. rn\'Est~' es·.e1 ·cuadro. microscópico clásico y 

usual; no obstante, pueden observ~·rs~ ~ariaci~nes. El estroma del tumor se 

compone de tejido conectivo y Jj: tunÍC>r no esta encapsulado. Islotes y 

racimos tumorales infiltran los e~;adbs medulares mucho más allá de la 

masa tumoral principal 13
·. 
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Ameloblastoma uniquistico: 

Espacio quistico único 

Crecimiento intraluminal o de las paredes 6 

Epitelio· de revestimiento con alteraciones idénticas a las descritas por 

VICKERS Y GORLING al representar a los cambios ameloblastomosos 

tempranos en el quiste dentígeno. 

Nódulos de tumor que se proyectan en forma intrah.iminar. 

Islotes de ameloblastoma que aparecen aislados en la .Pared del tejido 

conectivo 7 • 

Ameloblastoma de células basales: 

Patrón microscópicamente similar al del carcinoma cutáneo de células 

basales .6 

Hay solamente grandes células basaloides de forma cuboidal en proliferación 

que están densamente ocupadas en hebras sin retfculo estrellado ni otras 

formas de células epiteliales de localización central 10 

Ameloblastoma granular: 

Células centrales del tumor con granulaciones citoplasmáticas abundantes. 
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Células claras y células que corresponden a células fantasmas 

queralinizadas. 

Es una variante morfológica del ameloblastoma simple en el que las 

diferencias histológicas parecen indicar una lesión más antigua. 

TESIS CON 
FALLA DE OIUGEN 

FIG. 3.1 

32 



Ameloblastoma acantomatoso: 

Las porciones centrales del tumor son escamoide15 o elongadas 4
• 

Son variantes 'morfológicas del · ameloblastoma < simple en el que las 

diferencias histológicas parecen indÍcaruri~ lesión rnás antigua ·2 • 

.. 

Las células qLJ~ ocupan -la posición del retícui~ _estrellado sufren una 

metaplasia·esc::amosa:_algunas veces presenta.formaciónde•.queratina en la 

porción ce~i~~I d~ l~s islotes tumorales. Est~ e~ ~6~i:in en. ~I tipo fc;;licular del 

ameloblastbma. En ocasiones se puede incluso observar perlas epiteliales o 

de queratiría·s;-

. . . 

Ameloblastoma. Folicular: 

-·.. . 

Presenta isla';tumC:,r~les que se aseme]án alfollcu'1b d~~tal nO:rma17 

Hay tendencias. a imitar el órgano. del esmalte.'. Las. células rnás externas se 
' ~ . - ,, • .'. · ,. -e - ·- ' · ,. • . • ' ' ' .·, · :,. · - ~. - • f •"· - · - ' -· ¡ 

parecen a las d.eíe?,ltelio .d13nt~l •. interior;: Est.a~.~é.lulas.son ... cilfridricas altas. 

con el núciE3ó''¡:lo1ariz~do lejós. d~ 1a meml:>rai)a 1:.i.asai: L.a pbrción c_entral dé 1a 

isla de epitelio .esta compuesta ¡:¡or-una red l_axa de'células semejantes al 
retículo estr~ff~~~. ·.· . . . 

Las células en la zona reticuliforme presentan muchas veces metaplasia 

escamosa. Estas islas de epitelio escamoso queratinizante han dado lugar al 

término ameloblastoma acantomatoso. En algunas ocasiones hay 

calcificación de estas islas metaplásicas, fenómeno extremadamente 

frecuente en cráneofaringioma. 
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FIG. 3.2 

Hay degeneración quistica tanto dentro de la zona estrellada de los folículos 

corno en el estroma. En el primero, hay una desaparición de la zona central 

de los folfculos que deja un espacio claro revestido por células aplanadas, 

posiblemente como resultado de un flujo sangulneo deficiente. La causa de 

la degeneración del estroma es menos evidente, pero resulta un fenómeno 

habitual. 8 · 

Se compo~~ d~ ml.Jch'o~ islotes p~qUeños formados'porüna capa periférica 

de células b'ul:>Bi~~l~s ,º ¿(),i.J,;iífale~, c~ybs nufleos por í(; gene~a'I éstén bien 

. .· . . 

Consiste de grupos compactos de células de forma y tamañovariables.6 
. . . ; . : . . ~ .. ' . 

El arneloblastoma se a;ernejaal órgano del esrnalti'en sus. vario~. estadios 

de diferenciación; uri· mi~l'nó tumo~' pu~d·~yp~e~e~t~~ .di~~rsos patrones 

histológicos. E~ consecuencia; I~~ c~lulas' ne~~já~i~~s son similares a los 

arneloblastos en la p~~if~ria de, lo~ cofciC>~es en los cuales las células 

cilíndricas se ubican perpendlc~lar¡.;:¡~llté ~ la. membrana basal. 
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Los centros de estos nidos celulares están compuestos por células 

poliédricas grandes, dispuestas en forma laxa y semejantes al retículo 

estrellado.de los dientes en vías de desarrollo. 11 

Ameloblastoma plexiforme: 

Son células neopÍásicasque forman una red epitelial. 4 

La imagen esiá caracterizada por masa.~ i~reg.ulares y cord.ones Interdigitales 

de células epiteliales. No está bien delimitada la porción qÜe corresponde a 

la zona parecida a un retlculo estr~llado ob~~rvad~ en eLUpo foli~ular. Las 

células de los bordes se parece;;~ ;{¡(i~·a~~IÓbl~~tcis:~'dé1~Ías basales. En 
~ . . . ,,., .·~·-· 

este tipo hay frecuentemente deg'en
1
eraciÓn'qulsiiéa del 'estroma. . ' ••""'• ·-· '' ., ,, ,,. ····- .... , .. 

~ -. ~-:-~~-. ;;>-.~~ .. ;.:· -::.:.::~ ·::i? /<-j\~~c -_: · ·~- ~-- .. :-,.; f· .<----~ ~· L: 

El estroma del ameloblastoma\se;compol1eicié~tejJé:to,ccmjurÍtillo fibroso 

:::~~:rid~d~ t:~e t:~ª:i~~~tl~~i~rf~·~1~Z~~tn~~~1~~nªde~:~i~.ª~: 
:::::~::~j~ir~~~~~:rt~i~as''a1.~~~f ~~J~st~ e~t~n.·~~~d~n~~·a~ en •'masas 

irregulares, con .• más frecue~cia, co~ unc1 malla; de· células. interconectadas. 

Cada una ,de e;tas.mas~s se,enci¿'~~f~~~f;~·t~J~~;por~una capa de células 

columnares y.entre estas ;e pJ~c:f~~ ~~~0
1

~tfa'?cié1úla~parecidas al reticulo 

estrellado. A veces hay dobles fila~ d~ ~élulas columnares revistiendo la 

parte posterosuperior a la posterior. •Sin embargo, el tejido parecido al 

retículo estriado es mucho más prominente en el tipo plexiforme que en el 

folicular del ameloblastoma. 9 

Son células dispuestas en cordones que se entrelazan en múltiples 

direcciones. 10 
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FIG. 3.3 
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CAPÍTULO IV DIAGNÓSTICO DEL AMELOBLASTOMA 

4.1 DIAGNÓSTICO RADIOGRÁFICO: 

El examen radiográfico del ameloblastoma se muestra como un proceso 

osteolitico que se localiza en las regiones dentales de los maxilares y puede 

ser unilocular o multilocular. Los bordes radiográficos están bien definidos y 

escleróticos por el crecimiento lento del tumor; en los casos en los que se 

presenta desmoplasia del tejido conectivo además de la proliferación del 

tumor, puede observarse borde radiográficos mal definidos (esta variante 

afecta con mayor frecuencia las caras anteriores de los maxilares). También 

el pausado crecimiento del tumor ocasiona movilidad de las ralees dentales y 

puede encontrarse resorción de las raíces relacionadas con el tumor; pero 

este fenómeno es poco frecuente. 16 

El tejido óseo se .presenta bajo el aspecto de una imagen geódica formada 

por una serie de- cavidades unidas y separadas entre ellas, por tabiques más 

o menos espesos. 

Hueso vecino de la tumoración no ·presenta signos de invasión que tienen 

radiográfica mente los tumores ;.nalignos. 

En el examen radiográfico, los·ameloblastomas se muestran en-tres formas 

diferentes, que cor~esponden a sus tres v~ri~d~des clinicas: si e.1 tumor es 

sólido (recuerde que sólido no significa calcificado, si no que se trata de una 

masa compacta de tejido adamantino blando), la imagen radiográfica 

presenta contornos netos, sin cavidades menores en su interior, la densidad 

de la imagen radiográfica está de acuerdo con la destrucción delhueso y se 

asemeja a la quedan .los fibromas centrales, menos clara que los tumores 
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qulsticos en general. La forma unilocular da a la radiografia una mancha 

radiolúcida que tiene contornos perfectamente netos. 20 

En los tumores - formádos por -múltiples cavidades grandes, - el examen 

radiográfico se presentan varias zonas radiollÍddas, con el aspecto de panal 

de abeja o burbujas de jabón .. · 

Las radiografias oclusales pueden revelar expansión y deformidad de las 

tablas, pero estas pocas vec~s .se. destruyen y. puede~_ asoci~rse• con un 

diente retenido. 13 

- -

Las caracterlsticas radiográficas 'del amelc:Íblastama simple son muy 
·-~ "' ' ·, . . ' ' ; - . . . - . , . ... .( . -. , 

variados, dependiendo'>d~:, la'.d~raéiC'.m;; locaÍiz~ci~_n; ·_y extensión" de la 

degeneración qulstica_ q4e haya ocurri_dci _en __ e(interiord~larnasa~tumoral. 
··.:.-. 

-· -
La mayoria. •de- los\tlJmb:r~s qu lsticos crecen de-una fonn~ •;Tiá.s -amplia y 

expansiv~;.-~Je~Ei~~~f;Üriii~cÚlares o mulfil~6-il1af~s: la lesión llniloC:ulár se 

ve comC> ~-n8:'i~d.iéJt~~f1s~~rencia ele tamaño vari~Í:lré, r~dÓnda ll (.,~alada: Los 

ameloblastC>~·~·~[1~,d~s~rrollan;a_ partir de quÍsti3s 8~iJ1l~rc:lia'.1esque suelen 

localizarse en ác:¡üénas regiones en donde falta un diénte, o pueden rodear la 
r~. . . .. .· . . . 

corona de un diente existente. 

En los primeros estadios, las trabéculas y los espacios medulares están 

reemplazados por el tumor expansivo, y no hay seftale~ c:iitcie~t;ucción o 

expansión de la cortical ósea; si la lesión aume;,t~ ~d~ -tairi~ño ·y hay 

degeneración qulstica extensa, el tumor se p·;ésenta' · como . una 

radiotrasparencia multilocular, de forma irregular. Cada d~~~rt~~e~to está 
V •,•, • • .··•- • 

parcialmente separado por delgados tabiques_ óseos, --d~ cjiy_ers() grado. de 

densidad y que le dan un aspecto de panal de abeja. El borde periférico esta 
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bien limitado pero a veces esta difuso y mal definido, lo que hace pensar en 

una neoplasia más invasiva y más sólida. 

4.2 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Se considera la edad, caracteristicas radiográficas y localización, el 

diagnóstico diferencial puede limitarse a entidades en las tres categorlas de 

enfermedades mandibulares: Tumores odontogénicos, . quistes· y lesiones 

benignas no odontogénicas. 

Entre.los tum".::>res odontogénicos debe considerarse: . 

.. . ;i:Libr~~do~togén;co epitelial calcificante. Los mixomas 

odontogénicos:; 

Quiste dentigeno, queratoquiste odontogénico. 

En individuos jóvenes algunas lesiones similares al ameloblastoma, desde el 

punto de vista radiográfico, q¿e inch.1ye lesi~nes no odontogénicas como: 

El granuloma central de cél~lé)_sgigé)ntes, el hemangioma central, el fibroma 

osificante y en ocasic:ines ía'f,i~Íocii::i(;sis idiomática. 21 

Desde el punto de vista.microscópico: 

Algunos ameloblastomas, en especial el uniqufsticos o mural y plexiforme 

pueden confundirse con quistes odontogénicos, con hiperplasia de la 
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cubierta, pero el ameloblastoma presenta células basales pálidas y escasas 

células inflamatorias. 

Los ameloblastomas maxilares en ocasiones son menos diferenciados y 

deben distinguirse de: 

Los adenocarcinoma y c~rciriomas de células escamosas que.se originan en 
,· . -- ·-.-.- .. ·_···-·. -_,_, ·---· .·· ·.-.. ·- ' 

el seno·maxilar.·4 
. 

.. / (··· •.··· •• >< 
A nivel del ángl.Jlo de la mandlbula: . 

__ ::·:<: :_·,-.:~·-
! ''-" .... -,~ ~- ~-:· ,, , 

Puede _dis~uti~s~ ,1a existencia ~e. un_·._quiste · coronodentinario, un quistes 

retlculo d~ntari~.: o uri i~ii;oi'de células gigantes . 

. :·)>_/:::-:>; ·-:::.-·j;'.-t~ .. ':::::;.:. -- . 

A nivel del maxilar el pr~blell1a ·se plantea ante todo con los carcinomas y 

,_._ -_,-,.-. 
. ,_. ___ ·-~-- ,_· .. 

Adenoma -pleomorfo;U.porT1a, ~steosarcoma, tumores malignos de glándulas 

salivales menores: 1 
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CAPÍTULO V TRATAMIENTO DEL AMELOBLASTOMA 

5.1 TRATAMIENTO 

No debe instituirse algún tratamiento estándar en pacientes con 

ameloblastoma. ya que deben identificarse las necesidades terapéuticas de 

cada caso. 

Los tratamientos que se utilizan incluyen tanto . excisión qu1rurgica 

conservadora como radical: el legrado o raspado eri la actualidad la mayoria 

de los investigadores prefieren algún tipo de éscislón quirÚrgica, el legrado o 

el raspado ·es el menos aconsejable, ya que se tia asociado con una alta 

recurrencia. 9 
·. 

El ameloblastorn'a puede s~r tratado por p~béedimienios c:íúin:írgicos debido a 
• .. • ·v,·· ;-.·· ,. :- ;. ..• ·," '.,- : .. ,•·.,·. ·.-• , ,· . :, . • 

su patrón de• crE!cimiE!nto n.ecesita una.··arT1pHáesci~ió~ c¡uirúrgicayalgunas 

veces re~.e~¡~n ~~61~;,~~gci.i.b~ul~ .. iJ;f f~.~j~~~~FiEa :xte~derse•·~··través de 
los espacios y en ocasiones su remoción incompleta. 

;. ;, -~;.,; ; 

Quirúrgico. ÉJ(ii~pación ~~ ~l()(i~e; ~~t~Qc\iérid()~e rnásaHá de la dimensión 

radiográfica del t~rnor.La,~XtirpacióÍÍ debe''. comprender.todo. el .tejidoposible, 

inciusó. a·.• exr~ij~a •• d'e-1~1.~~&íri~I :ó~é~á·~·¡~terio/d~.· .. 1~ .· rnaridibu1a~·· que· puede 

sustituirse median'té Ún i~jerto./ ·.· •< .· .. 
·:·_.:-~.·.·:.:~.::.·.--~.: ·· ... ;\.'"/:: .. _::· , ., "''•" .. ,._, . ;.,.,.. '> .. 

~' - -· .·.- ·.·.-:< .. '._· .. • 

La radioterapia n'o es un 'método de' tratamiento que haya tenido éxito y las 

disecciones dei cuéuo i;;~tán i~~jj~~cias sólo si se confirma la existencia de 

metástasis ce..Vicales. 2 
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Es propenso a la recurrencia y para evitarlo se necesita hacer la inclusión 

con un centímetro del teji~.º normal en la recesión de la lesión. 23 

No hay u·n tratamiento único para el ameloblastoma, cada caso debe 

analizarse.· por :~aparado. La primera consideración es si la lesión es sólida 

multiqulsti6a •. un'iq~lstica o extraósea. Los tumores sólidos multiquisticos 

requieren ;-~lctÍrpa6iÓn ·quirúrgica por que si se utiliza curetaje, la taza de 

recurre~cia··~~ del SO al 90 %. En las lesiones grandes se indica extirpación o 

res~c~ión;"¿~ blcJque. En las lesiones uniquistica, en especial si son 

pequeña~ · ~s reco'mendable · la enucleación y no se debe de exagerar el 

tratamien"~c:); lo~ ~~eloblastomas periféricos también deben tratarse en forma 

conse~adorá.' . -

En el tratairii~llto'.de esta patologiá tiay'quei considerar su propiedad más 

importanté:'i-Esta '.~~ ~J.{~1 f'i'S0~b~C:6~~a~t6 es más bien erosionado por e1 

tumor y ncJ i·n~~-didb 'por ~l. PÓr,'ei;éint~ario el hueso esponjoso es invadido 

por el turnoÍ; 'ínv~sión q~e no ~s delimitable radiográficamente. Existen 
• • - . -~'... _:.- • ' • _. __ "'·'- -· : j -,· -'--. ,··-· .- ',,• ".··. ;, . ; ' ' • 

estudios retrospectivos que: deniUesfran fallos en resecciones extensas 

debido ~I ~Ó r;;;66ri'6'6'i~l~rit6:~-~Ff:."ueso medular invadido. Aunque por otra 

parte el c;c,"i;,~6r1~~l~~tg'.~1cr~scóplco del tumor sugiere que este tumor 

puede ser tr~t~ci6·~orrii~dio~ conservadores. 
"' '.';• -· ·'-' {' -~--

Dentro de l~s:dif~~e~testipÓ~ de.tratamiento quirúrgico se ha desechado el 

curetaje y la er1~61ea~ié>rí, dadb que 
0

pr~senta una recidiva del t5ó al 90 % y . -. 

por el contrario con cirugia más radical únicamente existen un. 4.5 % de 

recidiva. En este tratamiento radical hay que tener en cuenta que la mayoría 

de los ameioblastomas del maxilar superior se localizan a nivel posterior y 

pueden invadir la fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal, cavidad nasal, 

órbita y base del cráneo. La exéresis tumoral puede ser dificil cuando se ha 
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sobrepasado los límites del maxilar. Por estas consideraciones anatómicas el 

tratamiento de elección es la resección del tumor con un margen de 1.5 cm, 

siempre que sea posible. En mandlbula hay que hacer una resección de un 1 

cm, si no esta próximo a lo basal y de .1:5 cm si se aproxima a ella. En los 

tumores de localización an'terior se puede se'r más restrictivo, aunque éstos 

suponen solo un 2 %: De todás formas e.1 t;:,iniaRo y la extensión del tumor 

serán los que determÍn~n'el tamaño cie' I~ re~e'~dón del. maxilar. 

La criotera~ia ,·ha ·.sido 'utHiza~a en>l~~últimos años. Produce una 

desvitalizació~ d~I; hu~~o' éci'n'· IT!árgeneis apar~ntemente. nor.males y puede 

producir de~trÚ~ciÓ~ d~'. 165 rest~~ ~~n:.~r~Íes ~11 f~jid6 Óseo normal. 3 

No es nece5-a~iÍ?.re~e~~(10s;~ejidos blan.do~.~dyacentes'y_~uele dejarse un 
buen lecho pár1'1 ¡¿éonsÚÜi~ I~ n;~~dibui~.' 24 ·.· . • · · · 

.<.: 

Siempre que sea posible se conserva el borde' inferior de la mandibula para 

mantener la C:o~ún'i'.i'iciacl 'cie ésta'. 25 

5.2 TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

Las tres conductas se concretan sustancialmente a estos tratamientos 

quirúrgicos: 

Eliminación del tumor por raspado, con la total eliminadón de sus_ paredes. . . . . 

Extirpación radical del tumor y de las paredes óseas y .blandas vecinas 

(resección parcial de la mandíbula). 

Resección del maxilar, asiento de la afección (hemireseé~iÓn tc:ítal). 
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Eliminación del tumor por raspado. La ubicación del tumor y. el examen 

histológico permiten instalar un tr~tamiento conseniador: Ja.eliminación de la 

masa tumoral ~ci;Y~sp~ci6 crin cüch~riu~ para· h~~sa. ,____ ' 
"/-:-_.:: 

Tiempos ·~~irú;~icbs .• ln~Isión:.la i~cisiÓn ha de situarse en laca~a.·vestibular, 

~:::S~1otr'it~l~ff ~;~1t~~~~;;¡J,~~~~1~"~~7~~~~~:~ d:: 
OstectOnila: é1 hu~~~ 2:·1~ ia~bla.~xterna;• adelgaza: o ~n gr~~º más o menos - ., · .. ' -~-" .. .,- . . ..... ' " - . . . ·- . . . . - ' : . -

resecada. Lo eseriCial en· este tipo de operaCión es eliminar la tabla externa 

que cubre el ''prc;i:eso' hasta su lírnite interior, vecino al borde inferior del 

maxilar. 

Enucleación. der°tú'"llor:-·ya en presencia del tumor, se e)(traen las masas 

quísticas con cucharillas, para evitar la recidiva. Se tocan .las paredes con 

una solución d~é16ruro de zinc al 50 %. 

.. 

Resección parcial de la mandlbula: una operación radical puede ser una 

resección pardái; extrayendo una sexta o cuarta parte de la mandíbula, junto 

con el tumor.• 

La exéresis del tumor debe hacerse en tejido sano. Las.lineas de exéresis 

deben llegar casi hasta el borde inferior del hueso y extenderse 1 cm hacia 
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mesial y hacia distal (zona de seguridad). Se desprenden y se separan los 

colgajos mucoperiósticos bucal y lingual, el bloque, se extrae. 23 

Consideraciones: 

Procedimiento; adecuado para lesiones mandibulares benignas de tamaño 

moderado cuéÍn~o ~a·~~ frkicasado un curét~je, o éste no está indicado. 

Preservar 1'a~ ramasmandibular y cervical del nervio facial. 

Complicaciones: 

Fractura de la mandlbula. 

Recidiva. 

Se debe tener cuidado para realizar la resección adecuada. Las radiografias 

no muestran toda la extensión.de. estos tumores, ya que se extienden por lo 

menos de 1 o 3 cm más allá de su limite radiográfico. Para los grandes 

tumores se requieren la resección de toda la rama ascendente y de una 

porción del cuerpo de la mandíbula hasta pasar por el agujero mentoniano. 

Esto comprende todo el conducto dentario inferior, a lo largo del cual estos 

tumores pueden esparcirse. 

Se hace una incisión ubicada oblicua u horizontal ligeramente curva, a 2 o 3 

cm por debajo del ángulo de la mandíbula. Se debe tener sumo cuidado para 

evitar lesiones de la rama mandibular y sí fuese posible, la rama cervical del 

nervio facial. 
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Se levantan los colgajos cutáneos superior e inferior, que contiene el 

músculo cutáneo del cuello y posiblemente una porción del triangular de los 

labios. La arteria maxilar externa y la vena facial anterior se secciona 

después de hacerles doble ligadura. La rama mandibular del nervio facial 

cruza estos vasos y esta situada a profundidad con respecto al músculo 

cutáneo del cuello. 

Las radiografias de la mandibula se usan como guia para delimitar.el área 

que se ha de desecar, teniendo en cuenta que un a.meloblastoma se 

extiende más allá de sus limites radiográficos. Se toman 1.5 a 2 cm para este 

margen de seguridad. Con una sierra en plano sagital se reseca el bloque de 

la mandibula. Se curetean pequeñas porciones de hueso:a'.10 largode los 

tres bordes del remanente mandibular. Estos especimenes'~~ remiten para 

su examen histológico, para evaluar la educación de la re~~6~ión ~f;ctuada, 
si la lesión es una ameloblastoma. La hemorragia proveniente de la 

mandibula, se controla con electrocauterio. Si el borde residual de la 

mandibula f~ese demasiado fino, se puede lograr soporte ~;~·~¡, injerto de 

hueso iliaco. 

Dado que puede faltar la mucosa oral suficiente para recubrir el defecto 

resultante. del hueso, se tapona la cavidad con tira de gasa impregnada en 

algún ung~e.nto antibiótico. Los bordes de la mucosa cubren parcialmente el 

taponamie~tOyel extremo de la gasa se saca la cavidad oral. Los músculos 

cutáneos d.el cuello y triangular de los labios se aproximan y la piel se cierra 

sin drenaj~: 22:· 

3) Resección total del maxilar: en los ameloblastomas de gran tamaño y en 

los recidivantes, ·se impone la resección del hemimaxilar asiento de la 

tumoración. Mediante este método se salvan los peligros de una nueva 
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formación tumoral. Es el único camino a seguir en los grandes procesos, que 

hacen posible su extirpación por via bucal. 23 
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Consideraciones: 

Usualmente es;ta indicada .la resección de un segmento de la mandíbula en 

todo gran tumor benigno: 

Se hace la· recon~trucción inmediata de la mandibula utilizando alambre de 

KIRSCHNER cioiíl~ci()>ocla~os de Steinmann con. al~mbre de. ligadura en 

cada un~; de\,¿~ e~t~~riios, jnjer1o secundario. deYhueso ~\·placa de 

compr~sió~Y: ·> . . < .. . · .· .·.·. .·.·•· .. · 
Preservar la ~ontinuid~d de l~rama mandibular del ner\tio f;cial en el ~olgajo 

' -· .:.; . ~~:'.;: « ,. ~ . ',. .-:; . . ,· .. . .. - ,, '. -. ·' :. · .. ·, / .·. -' 

geniano .. ·.·.;,. ... · .·.·.· .. ··.· .. ·. .. .. · •. ·... . 

Debe de .h~c~rse?u~a~e~alua~ión i,'istolÓgi~~ completa· no debe· desgarrarse 

el tumor, p~e~·c:J;;; ¡~ ccints~riO" ~s casi ~egura. s~ reicidiv~. : . : . 

Usualment~-8~e~~-~-~i~h~is~ i;x?os;iciÓ~ .·adecuad·ª. +eciÍ~a
0

nt·~ una incisión 

horizontaloblicUa sigÚierldo.u·na .arruga natural de••'ª piel ª-.··U.nosA· c
1
m _por 

t:If :i~~~~t~~lf ~~RE~i~füf~~~~~s~~~lf~:~~ 
el tronco pri~dpal de( nervio ·facial nf sus ram'as,~ El dolgaj~•en' visera •contiene 

~.- ,•.',·~ ~'. • ,:e '•,"' •'.,, ... • ¡• :. ,·,·., • ,• q •' '),,'•_(o"" ' "•,' ,: ', -·~: ·~·, ' "!, •"• .,, •, - • "•,' ,,,. •,• - ';.;;.• ,-,_ ~-• •O• ': ;, •',,-."" •:_ < ,- ', • 

consecue:ntem~ntf lo~; mcisculos de la·. ~xpre:~ión facial'. con•· las' ramas del 

nervio faci~',c.,~fr~-~-d.~~-.k.~r;,eá~in]~ ·.-i• la 1:~g.r,fü~.i:~~:Ja~~1~'du1'~ _-p~rótida. El 
músculo. ma.setero se expone en éonsecuenda .. EI •conce.pto del .. colgajo en 

visera permit~ que se evite) a incisi;;~· en ¡,;(i'~~ici interior entonces no habrá 
labio hendido~ . __ ,.,~__.<:~:_ · -.--':~~-;-~zi· ~l~:{{ ·>~:· :~:-;: 

' . :· ,· .. ,.,;, ·.-,. :, ·-':; ··. 

Esta expansión horizontal ~e°be e~tar por I~ inenos 4 cm por d~·bajo del borde 

de Ja porción. de. la mandíbula_ ~ara evit!:lr::que se Jesione. la división 
·.·· ·.-. . . . . ' ' 

mandibular del nervio facial que cuelga córT1o u~a hamaca debajo de la rama 

ascendente. 
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El colgajo geniano de espesor total se vuelve lateralmente incidiendo el surco 

gingivovestibular y las fijaciones del músculo buscinador a la mandibula. 

El colgajo en visera puede separarse hacia la parte superior para exponer la 
, : ,: __ - : . . , . 

escotadura mandibular .con separadores DEAVER esto requiere· disección 

adicional y tarribiéri tra~sección del músculo masetero: 22 

Reconstrucción inmediata: la reconstrucción . mandibular, ha recorrido la 

gama d~~cl~ . lo rn~y . simple . hasta lo muy complejo. Los diversos 

procedimientC>s. usados para la re~onstrucción incluyen lo siguiente: 
·',_ ,,: : :>~?~--- ::·~,~:-,' -.:·;· . . ... 

Uso de alá-~l:>;~~~~Kfr~chner,cub~tas metálicas de titanio o acero inoxidable 
": . .r: t~: '· '· ·' 

o de plásti~o ·_(délcróíúo~;póliureítano) con hueso esponjoso, injerto óseos 

(iliaco,.~ó~tí1l~);<t~~~~f~r~,.;'6ia~' mlcrovasculares de hueso y tejidos. bl~ndos, 
colgajos'.Osteómib:cí.íté'A;eÜ'·libres o pediculados, hueso de banco"¿scf de la 

mandlbula 're_s~6..;cj~·~luegó de congelarla con nitrógeno liquidC> }/diversas 

combinaciorÍe~de 1i:>s métodos mencionados. 
'.:''~· ~' ,.- < :: '<: 

·;>' 

Los factores que.deben ser tomados en cuenta para la reconstrucción de la 
::·;,.. ·-''. ', .··:·:,F, ... 

mandlbula son: c. > · 

Estabilización efe la.·mandlbulá. 

Revestimiento;:suficierÍte_ de. tejidos blandos sobre cualquier dispositivo o 

injerto que~¡;~~~'.\\ . ·.•·.··• 

Infección o~6nt~ITli~~ción de heridas. 

Duración de'.ja' ~~i~~ió_ri./ 
Función razC>riable: 

Resultados estéticamente aceptables. 
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Reconstrucción mandibular utilizando alambre de KIRSCHNER y ligadura de 

alambre: Ja estabilización y reconstrucción primaria de Ja mandíbula se logra 

con alambre de KJRSCHNER doblado y alambre de ligadura, mientras que 

Jos injertos óseos se reservan para un segundo estadio, si fuese necesario. 

Consideraciones: 

Se usa el alambre de KIRSCHNER más fuerte que pueda ser doblado con 

pinzas (el tipo más fuerte de este , alambre se denomina clavo de 

STEINMANN) 

La longitud y Ja porción central del alambre de KIRSCHNER debe adecuarse 

exactamente a Ja porción elimi~~d'a de mandfbufa: Se usa como patrón esa 
_.,.e' .-··.:;',."- ;• 

porción resecada. 

Siempre que seap?sible,·~eutili~~kdo~ al~mbresde ligadura para asegurar 

Ja porción vertic:al. ci6t)1iéi~'ci~l·~·á'~n,~ie·:d~ KIRSCHNER a Jos extremos 

remanentes ·corta.dos' de Já·~ máñ.cÚblJJa3. Es>importante ya.··· que fija con 

seguridad el ala;,;bre y e'vita su desplazárnlento, migración o rotación'. 

El alambre d~b~''5~{'~ode~~o ébr, tejidos blar;idos locales º·de colgajos 

distales; 

No debe haber;és'p~dci~ ;,;,Je~~:'l es~acios en la herida. 

No permiti~tensiÓncle la'piel sa'bre el alambre. 
- ··- ,. ---o;·., ·---· - - _«- -· -.··-· ,•_:_ 

Evite el uso de metales 'c:le pÓt~n,ci'.31 galvánico. 

El alambre es<eL Í:mico i elemento para .•. estabilización utilizado en la 
: ,,.,~--

Se toman radio~~affas en el posope·~~t~;io inrnediáto y lúego cada año para 

controlar la posición del alambre. 

Se redondean los bordes seccionad~s el~, I~ _rnand_fbula paré! evitar presiones 

por bordes filosos sobre la mucosa . situád~ . por e~cima o sobre los otros 

tejidos blandos de la zona de cierre. 
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Complicaciones: 

Rotura de alambre de KIRSCHNER .. 

Alambre expuesto al exterior; evite el cierre a tensión sobre los colgajos de 

piel usados para recubrir el alambre. 

Desviación y maloclusión mínima. 

Reconstrucción mandibular. utilizando autoinjertos óseos: se obtienen un 

injerto de hueso de I~ p~red e~terna de la sexta o séptima costilla. La 

curvatura exter~ade la' cos~Ula seiutiHza. para reemplazar la curvatura interior 

de la porción . horizórital~ d~ .. la mandlbuia. ·Es importante qu~ la oclusión 

correcta de· 1a. porcfóri r~~arie~Íe el~ la• mandlbula ·sea mantenido. durante la 

inserción del ini~rlb. D~nt~b d~ I~ p~sible tratar de n~ <penetrar e~ cavidad 

bucal. 

Alto porcentaje de. pérdida de injerto óseo inmediatos si se presenta en la 

boca. Esto se debe a la osteorni,eÍitis del injertb óseo. 

Recidiva del ameloblastoma. 

Se han hechor~C:c:ínstru~cio~es •m~~dibulares·:usando.hueso .de ,banco, 

enucleados y ré1Íe~6~ co~ aUt6irijertos'cl~ rned~I~ ÓsE)adE! la c;rE)sta iliaca. 

La cortical del hueso de banco actúa eJi~e~~~~~ll·t: como puntual y 

encofrado para la médula ósea autoinjertado, pr~tkgiendo a ~sta última de la 

invasión por tejido fibroso. 
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Procedimiento quirúrgico: 

Se utiliza _una corta sección del alambre de KIRSCHNER como soporte 

intramedular a ambos extremos del injerto .. EI alambre no debe penetrar en la 

cortical del goriioh. Esto es para rninimizar la-migración del alambre. 

La fijaclón se:co~pl;;;ta con el us¡; 'de placas mandibulares de CONLEY, de 

vita'liu~. o~-~~h~.·~r~;~b~.~~d.~;.·ÍÍ~·~~u~a·~- .. __ : :·~~. 
. :)~/·'. .<-, ... ' ··>·:«r··~ , .. -- : 

. ···.:· '·'.:-. .. -_:--·!_"·." ~. - ' -·' ·:'.: .. 

Cuando un~ resección'.segmentaria marginal.da como resultadouna delgada 
•' ·: .. , .,_ "'···---.• .. ,-· .. - . ·- :·<·" •' ·-· .. ,.'"-.. ·. . ..• , 

de cortical óse.a, ~e ~l:Jueiie 'soporte por medio de Un injerto de hueso iliaco. 

Se empleaun~·placa de CONLEY-para la fijación. - -
.-,--\•: __ ;, __ . __ .. __ ._, ' ,• - -- ' 

- -~< -• • -;~,: 

Otro tipo de autoinjerto es dé tiueso iliaco estabilizad; p;;/ ligaduras de 

alambre y uno o ci;;s alambres de KIRSCHNER. Los alambres; no deben 

penetrar en la cortical del ángulo mandibular para ~inimiz~r I~ mig~a~ión del 

alambre. 22'-
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CAPÍTULO VI PRONÓSTICO DEL AMELOBLASTOMA. 

Aunque el pronóstico general del ameloblastoma es bueno, son frecuentes 

las recidivas, sobre . todo ein las lesiones extensas y en relación con un 

tratamiento inadecuado. Por ello se debe recordar siempre que el 

ameloblastoma es un tumor. incontrolable. Con el curetaje y la enucleación 

se produce una alta tasa de recurrencias situada entre el 55 y 100%. 

En los ameloblastomas del maxilar superior se ha descrito una mayor tasa 

se recidivas, por lo que aquellos requieren un tratamiento más agresivo. 26 
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CONCLUSIONES 

El amelo.blastoma es una neoplasia benigna que se caracteriza por poseer 

casi todos Jos tejidos que forman y rodean a un diente normal sólo que en el 

Jugar que no Je borresponde ni Ja forma que debe ser. 

Estas.neop·J~·~ias están en un cuadro de neoplasias benignas que requieren 

de un úE.:{~rni~~¡;, efi~az y radical en la mayoría de los casos, .ya que las 

recidivas ~¿~ 'ire6~entes. 

El diagnóstico clínico nunca será suficiente, ya que tendrá que basarse en un 

estudio radiográfico y dar un diagnóstico diferencial y por ende una biopsia, 

la cual nos llevará al diagnóstico exacto pa·ra un tratamiento eficaz. 

El tratamiento y pronóstico dependerá . de la ubicación, extensión, tipo 

tumoral y tiempo de evolución; auxiliándonos de los· estudios ya 

mencionados. 

. . 

Existen diversos> tratanÍientos pal"a la zona afectada, ésto.s métodos 

quirúrgicos ; llegan a ser/ muy--mutilantes; Para . no llegar a estos 

procedimientos; 
0

siemp;~-,q~e,'s(sOspeche i:te un diente retenido o que 

determinemÓs u~a 'posible patología, mandar los estudios necesarios para fa 

detección temprana. No sólo de esta neoplasia sino de otro tipo u origen. 
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