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INTRODUCCION

Las neoplasias ‘odontogénicas son lesiones que derivan de elementos
epiteliales, *‘mesenquimatosas o de ambas son parte del sistema ‘de
formacion de los_die’ntes.’ por lo que son exclusivos de la mandibula y el

maxilar,

Las" neoplasias® odontogénicas pueden ser-benignos o malignos segin su

comportamiento y estructura celular.

La ne'oplasia benigna crece lentamente y generalmente esta encapsulado.
Se agranda por expansién periférica, empuja las estructuras vecinas y no
causa metastasis. La neoplasia maligna, por el contrario, pone en pkeligro la
vida del paciente en virtud de su rapida extensiéon por infiltracion en las
vitales estructuras vecinas y por el fenémeno de metastasis, puede provocar
neoplasias secundarias en partes distantes del cuerpo, generalmente a

través de la corriente linfatica y sanguinea.

Desde el punto de vista clinico, las neoplasxas odontogemcas son

asisntomaticas pero pueden producnr expans:én mandlbular Y- pérdlda osea,

como en el caso del ameloblastoma. .

raices de Iostdlentes Es mas. frecuente en Ia mandibula entre un 75k y 80 %,

de los que se; presenta dos terc os posterlores en zona de molares tanto en



rnandlbula como en maxilar..No tiene prednleccnén por-sexo y tlene una edad

media de manlfestacubn entre 30 y 50 anos

El pronostlco es bueno si se detecta tempranamente pero el tratamlento

debe ser qmrurglco radlcal o conservador




CAPIiTULO | ODONTOGENESIS

La formacion 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 gemacién de la capa celular basal situada
encima de cada localizacion especifica donde apareceran los dientes ' la
yema epitelial se alarga formando una estructura tubular sélida que penetra
en el tejido conjuntivo, procesc conocido como invaginacion (Fig. 1.1 A). La
estructura epitelial alargada se denomina lamina dental y es la fuente de toda
la futura actividad y diferenciacion de la denticidn durante su desarrollo.
Cuando se alcanza la profundidad adecuada, la capa de células basales del
extremo de la lamina dental aumenta de espesor formando una:concavidad.
Esta estructura representa el periodo de caperuza del de ’arrollo del diente

(Fig.-1. 1 B).-Cuando la odontogénesis sugue Su curso, Ia estructura en forma
de caperuza aumenta de tamafo y la capa mterxor del epltello (eplteho

interno .del esmalte) se separa de la capa supenor (eplteho externo del
elulas epltellales

esmalte). La. zona .interpuesta estd . formada: por 3
estrelladas organizadas * de forma laxa (retxculo estrellado) ‘Hay ™ una
elongacion simultanea de la periferia de la estructura’ epltehal que conforma

la futura corona del diente especifico para esa Iocahzacnén Esta ‘etapa se
designa como periodo de campana precoz (Flg 1,, C) Este eplteho
especializado induce al tejido conjuntivo adyacente a d:ferencnarse en‘una

zona circunscrita de tejido conjuntivo embrionario Y mlxomatoso que puede
mas tarde diferenciarse atn mas para formar dentlna o tejldo pulpar El tejido
conjuntivo modificado alrededor del cual se formara ]a raizﬂ del dlente futuro y
se denominara papila dental. La induccion: del:\tej'ido"Co‘rijuni'ivo‘ qUeﬂ rodea‘ al
conjunto de la estructura del diente embnonano tambxén tnene Iugar en esta

etapa de la embriogénesis. Esta zona externa de tejldo conjuntlvo que
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encapsula el germen del diente en desarrollo es densa y fibrosa y se
denomina foliculo dental. El foliculo: dental permanece alrededor del diente
hasta que éste hace erupcion; la_porcion: de. la corona del foliculo se
convierte en parte del tejidd conjuntivo del borde libre de la encia y ia p‘arte
de la raiz se convierte en el Iigémentb : periodontal que separa el hueso del

cemento.

Durante el periodo.de campana tardIo (Flg 1 71 D) Ias células del epltello del
esmalte interno se hacen alargadas y se organ zan en forma de empalizada.

Al mismo tiempo tiene lugar la mngracuon del nucleo alejandose de la

membrana basal, un proceso que se denomnna polanzacuon |nversa Este

suceso indica el paso de las celulas é ameloblastos presecretorlos La
polarizaciéon inversa induce a las‘células“ylndlferlerjlcnadas de,la papila dental
adyacente a diferenciarse a odontobléstqé{ presecretorios, que se alinean en
forma de empalizada contra la membrana basal opuesta.a los ameloblastos
presecretorios. Cuando los ameloblastos maduran, loé'odontoblaStos son
estimulados a segregar la matriz de dentlna que. a su. vez |n|CIa ‘el depésito
de la matriz del esmalte en el Iado opuesto de la membrana basal: “Durante
la Iémlna dental empneza a fragmentarse y

esta etapa de la odontogéne5|s,

forma pequefios islotes en:el Estos lslotes del epltello

residual son inactivos y se, denomlnan restos de Ia lémm‘a dental o restos de
SERRES. : 2 :




Esquema de las etapas iniciales de la odontogénesis. A, lnvaginacion.
B, Periodo de caperuza. C, Periodo de campana precoz. D, Tardio.

FIG. 1.1

Una vez que se ha completado la forma especifica de la corona del diente
(Fig. 1.2 A), el epitelio que forma el borde externo del 6rgano del esmalte con
forma de campana se alarga, modelando la forma y la longitud de las raices
(Fig. 1.2 B. Este epltello forma una:-membrana transitoria delgada que se
denomlna valna 'ra' cular: de 'HERTWIG ‘En esta- localizacién se forman
odontoblastos que producen Ia dentma necesaria para constituir 1a raiz del

dlente Cuando la raiz 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 raiz entran en contacto con la
dentina recién formada. La dentina estimula a estas células a diferenciarse a
cementoblastos. Los cementoblastos son responsables de la generacion de
la capa calcificada situada sobre la dentina, que se denomina cemento. El
cemento sirve para anclar las fibras de colageno del foliculo dental y el
ligamento periodontal a la raiz del diente para sellar el lado externo del tabulo
de dentina. Los restos epiteliales de la vaina radicular de HERTWIG
permanecen en el ligamento periodontal una vez terminada la formacion del
diente y se denominan restos de MALASSEZ (fig. 1.2 C)*
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Esquema de las etapas tardias de la odontogénesis. A. Formacion de la
corona y restos de la lamina dental. B, Formacion de la raiz. C, Formacion

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

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 histoldgicos que se asemejan a ia odontogénesis
temprana 2 su patrén de crecimiento representa muchas de las estructuras y
el tejido embrionario que aparecen antes de la formacion de tejido duro 3, Un
ameloblastoma puede proceder de cualquiera de las multiples fuentes de
epitelio odontogénico que permanecen en el tejido blando alveolar y el
hueso. Estas son: 1) restos de 1a lamina 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)




Esquema de los posibles origenes epiteliales de! ameloblastoma
(represehtados en color rojo); restos de la lamina 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.
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CAPITULO Il TUMORES ODONTOGENICOS

2.1 DEFINICION:

El térrnino‘tunrﬁno'r odontogénico se emplea para designar a las neoplasias que
tienen su orlgen en tejldos primitivos o maduros, cuya funcién primaria es la
) formaCIén de tejldos denlarlos adultos. Por lo tanto, un tumor odontogénico
es capaz de producnr tejidos o estructuras dentanas de diferentes grados
de maduracnén Y dlspueslos en forma lrregular o stmulando en grado variable

la dlSpOSICIOﬂ normal 4

Desde el iniCio'de su formacién. cuando consiste’en. un brote epitelial de
forma mas o menos esférica, el germen ‘dentario sufre una serie de
transformaciones morfologlcas e hlstologlcas hasta alcanzar la composncnon

forma y tamafo de un oérgano adulto En cualquuer de: ‘estas,rlos tejidos

pueden perder el control normal de su. crec mlent ollferamén en ‘forma

desordenada, adquiriendo las caracteristlcas de unan oplasxa

Se admite que variaciones en la intel
epitelio odontogénico, son capaces de producw |m iferencias en la

estructura de los tumores.

Son lesiones que se derivan de elementos eplte matdsos o

de ambos, que forman parte del sistema de forma los dientes, por lo

tanto se encuentran con exclusividad en la mandl ul

pocas ocasiones se localizan en tejldOS blandos se. onglnan en el' eplteho‘

que cubre la encia y presenta una evolucién bemgna no agresuva y deben
consnderarse en el diagndstico diferencial de las Iesmnes que afectan estas

estructuras.



Se desconoce la etlologla y la patogenla de este grupo de tumores y.no se
conocen causas o estimulos que Ios provoquen Desde el punto de vusta
genico 3 son as" tométlcos pero pueden producxr‘

clinico; los ktu'mores‘_odo

pulpa ;der‘\ta

dentina, cemento

Las lesiones de _este.gru
hasta tumores mallgnos que’ ) n : ‘
que tienen capacndad defpryoduc:r metéstasns por ello Ia comprensnén de la
conducta bloléglca de los diversos tumores odontogénicos es una condicion

indispensable para el tratamiento de los pacientes.®

2.2 CLASIFICACION DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS

La clasificacion debe de integrar -caracteristicas tales como su
comportamiento, si son benignas o malignas, o por los tejidos que la

componen.




CLASIFICACION -OMS (1992)

1.- Tumores Benignos
Compuestos por,epitelio"_ko‘don:tégeno sin ectomesénquima odontogeno:

Ameloblastoma
Tumor odontogémco escamoso :
Tumor odontogémco epltellal calcufcante (tumor de Pmdborg)

Tumor odontogémco de células claras

Compuestos -por epltello odontogémco con ectomesenqunma. con:- o sin

formacién de tedeOS duros dentanos

Fibroma ameloblastico T :
Fibroma dentinoma : ;amélqbléstiéo' . (deniyinoma) 'y fibro-odontoma

ameloblastico. -
Odontoameloblastoma )
Tumor odontogénico adenomatoide
Quiste odontogénico calcificante
Odontoma complejo

Odontoma compuesto

Compuestos por ectomesenquima odontogénico ' con o sin inclusion de

epitelio odontogénico :



Fibroma odontogénico
Mixoma (mixoma odontogénico mixofibroma)
Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma verdadero)

TUMORES MALIGNOS, )

Carcinomas odontogenlcos

Ameloblastoma mallgno

Carcinoma mtraéseo prlmarlo :

Variantes mahgnas de otros tumores epltellales odontogémcos

Camblos mallgnos en qulstes odontogénlcos

(sarcoma ameloblastlco) )
Flbrodentmosarcoma melobléstlco y fbro odontosarcoma ameloblastico

Carcnnoma odonto énlco

2.3. HISTOLOGIA DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS

t‘s Iestones son similares a la célula o tejido que la origina
te ldOS blandos del érganoc del esmalte y la pulpa dental
elel entos de tEJIdO duro como esmalte, dentina, cemento o

Al mlcroscoplo

y pueden snmula

o bien conte
una mezcla de esto

Se clasnf‘can hlstologlcamente este grupo de Iestones en;:’
Los que se componen de elementos epxtellales :




Los que constituyen de elementos mesenquimatosos odontogénicos.
L.os que presentan proliferacion



CAPITULO Il AMELOBLASTOMA

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

' Se caracteriza por la

epiteliales residuales del desarrollo del diente.
proliferacion de células epltellales que parecen ameloblastos Y reticulo

estrellado.? Es una neoplasia“ verdadera que se origina en el tejldO de tlpo

organo del esmalte, el cual no sufre dxferencnac:on hasta el

esmalte. Es benlgno y relatlvament' raro d
el mas invasivo. i ;

ameloblastoma es un neop
dentario, -pero..; no se..di fe

mineralizados.:




si N0 es que nunca sufre metastasis, puede ocurrir en forma solida, quistica o

como combinacidén de ambas.
El término ameloblastoma parece’ estar mal escogido, ya que no hay dalo

indicativo de que denve del ameloblaslo

3.2. ANTECEDENTES HISTORICOS

lL.a pril;nefa ores odontogénlcos fue propuesta en 1866
por BROCA,
literatura. En 1946 THOMA Y GOLDMAN formularén una clasificacion

mucho mas racnonal en Io cual se Itmltaba ‘el S|gn1f‘cado de la palabra

_dontoma prevalecné por muchos afios en la

odontoma, se excluian los quistes y otras neoplasias no odontogénicas y se
proponia una clasificacion mas racional con base en la histogénesis de las
lesiones, dividiendo los tumores en ectodérmicos,:mesodérmicos y mixtos.
Esta fue la base para la clasificaciéon que la ACADEMIA AMERICANA DE
PATOLOGIA ORAL, aprobd en 1950, con el agregado de algunos tumores

de reciente descubrimiento.

En 1958 PINGBOR' Y CLAUSEN, propusieron una. nueva clasif'cacién
basada en supuestas influencias inductivas de. los tedeOS embrlonarlos La
clasificacion. mencnonada exigia cambios en la nomenclaturaklo cual acarred

conS|derabIes dlfcultades sm embargo el enfoque era més' "acmnal que el

de las clasnfcacnones prewas

Mas tarde en-1961, GORLIN CHAUDRY Yo PINGBORG propusneron una
modificacidén a la. clasificacién de PINGBORG Y CLAUSEN ta ventaja de



esta nueva clasificacion es que mantiene la nomenclatura conocida'y los

términos nuevos son explicados claramente.

mductlvo mesodermlco

definitivamente ectodérmlco

ectodérmico. El 'fundarhent‘ lcaCIon ‘es’ que” eI epitelio

odontogénico neoplésico tiene el potencial para Ilmltar el desarrollo dentario

normal, y como resultado de-ello’en‘los tumores del eputeho odontogemco
puede verse, desde el carcxnom intr alveolar poco diferenciado, hasta los

odontomas que se caracterlzan por un alto grado ‘de dlferenmacnon celular.

icado recientemente,

en ldloma e los:tumores

odontogémcos.

Los ediiorje"
definir las neop
odontogemco Tb
naturaleza lncie a
neoplésmas pero que deb N




El término ameloblastoma, aplicédo a este tumor en-particular, fue sugerido
por CHURCHILL (1943 segiin LOPEZ ACEVEDO CESAR) para remplazar
el término de adamantinoma que fue acunado por MALASSEZ en 1985, ya
que este Ultimo |mpllca la |nformacuon de tendo duro y dicho materlal no esta
presente en la lesion. en 1868 BROCA se acredlto la prlmera neoplas:a de
esta naturaleza pubhcada enla hteratura c:enm”ca aunque GUZACK sefialo
un tumor del maxular en 1826 que es tal vez el pnmer ejemplo reglstrado del!
ameloblastoma La: pnmera descnpcuon a fondo de una ameloblastoma esla

que realizé FALKSON en 1879

En 1933 CAHN fi mo de un caso de ameloblastoma que se ongmaba en la
denugero y ‘subsecuentemente ‘se han reconocndo,
. ‘que: 'sve han desarrollado de esa manera. Hay que relterar
revisar 641 casos de ameloblastomas

numerosos cas
que STANLEY Y. DYHEL al
encontraron que 108 de esos tumores, cerca del 17% estaban.en deﬁnmva

asoc:ados con un dlente lmpactado o con un quiste folicular (dentngero) o con

ambos. 8

Fue desc}ita"probablemente por CUSACK, quien consideraba ‘este :tumor
como una forma especial de qunste maxilar. Esta oprmén fue compamda por
BROCA y especnalmente por FALKSON, MALASSEZ sugmé que tema su',
origen en los restos epltehales de la vaina del dlente en desarrollo e mtrodu;o

el término de epltehoma adamantlno

DERUJINSKY empled por prifnera vez el término de adamantinoma en 1890.

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

y propusierbn el término de ameloblastoma.

3.3, CLASIFICACION DEL AMELOBLASTOMA

Ameloblastoma uniquistico o mural
Ameloblastoma folicular

Amelqblastorria ‘plexiforme

Ameloblastoma acantomatoso .
Ameloblastoma de células basales

Ameloblastoma granular

3.4. ETIOLOGIA

La mayoria de los autores de los autores conSIderan que Ia ameloblastoma )
tiene un origen variado, aunque se desconoce el proceso |nlcnal del estlmulo.

De esta manera, la ameloblastoma puede vanar de

1.- Restos celulares del 6rgano del esmalte. ya sea remanentes de la Iémlna

dental o restos epiteliales de MALASSEZ

TESIS CCN
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2.- Epitelio de quistes odontogénicos en particular el dentigeno y odontomas.

3.- Alteraciones del drgano del esmalte en‘desarrollo.

4.- Células basales del epitelio de l'é:s,rfjaxi‘la'res.f‘ R

5.- Epltello heterotéplco locallzado en otras partes del cuerpo en espec:al en

la hlpofSIS -

Deriva del epltello qu
posmles fuentes epltella

: se relacnona con Ia formacuon de Ios dlentes las

mcluyen 4

1.- Traumatié_mb
2.- Infeccién.

3.- Malnutriéién y,exffa’ccié'n de dientes.

20



También se ha sugerido un origen genético. Se desarrolla a partir de! epitelio
que procede del ectodermo del aparato odontogénico, es decir la lamina
dentayl."e‘l ‘esmalte y las bases MALASSEZ de la vaina de la raiz de
HERTWIG.

Se hasefialado que el 30% de los améloblastomas procede de los restos
epltellales del interior de las partes de. Ios qmstes odontogenlcos ‘neoplasicos

y de los qunstes pnmordlales y dentlgeno

Es mucho més probable que. el ameloblastoma ‘derlv de Ia Iamlna dental

que . "del ameloblasto.,ya que este: ultlmo’esté ,mu” difer ncnado en
comparacnén con las células de la Iamlna denta ‘Por otra parté. estudlos
mlcroscéplcos electronicos parecen apoyar esté opm
plexiformes, foliculares y acantomatosas del ameloblastoma reflejan - el
potencnal de la célula sobre la Ia&mina mnsma la capa basal de la cual derlva 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, lofcualyimplica
que deriva de restos de la lamina dental.

21



Causas segtin LOPEZ ACEVEDO CESAR: ®

1.- Gerrrieh:deh‘t'éﬂb‘offolI"cuio"d‘e‘ntarid.",

2.- Los restos paradentarios de MALASSEZ (teoria de MALASSEZ)

4.- El epitelio de !

5.- El ep:i\t'elri'o:de'splaz’ado'de‘otra‘s_‘part:es‘del,cuerpo.‘

n con dentano (teoria folicutar
de BROCA).

El origen‘de IOs‘ameIobIastomas de lo‘s“restos péi’adentarrlio‘s:'de MALASSEZ :

MALASSEZ 'ncuentra para todos los 'u” ores odontogémcos na _\»fuentve

bien.. fundado... el nombre propuesto por 'MALASSEZ d

ecanlsmo por el cual los restos

adamantinos dado a estos tumores El,
paradentarios, que de su pasuvo Ietargo vuelven a entrar en actlvxdad lo

22



explica MALASSEZ, sosteniendo  que todos los tumores aparecen a
continuacion de afecciones dentarias dlversas que, producuendo en las
vecindades del periapice - fenémenos |nflamatonos este factor lrrllatlvo
actuaria sobre los restos profundos y los. harla entrar en actuvndad Puesto en

marcha la actividad epltehal de Ios restos estos cumplen su cometldo de dar
nuevos geérmenes dentarlos -5 cuando 3 F
odontogénica, ongman desvnéndose en ;
los tumores adamantmos que reprodu
estadios del germen dentarlo ‘

Los ameloblastomas pueden tener co
tumores odontogénicos. )

En los dltimos afios se  ha 'o'sl tumores

odontogénicos como fuentéfd

granuloma apical como verdaderos focos cancerigenos.:
Los ameloblastomas pueden tener origen en el Aepitelio de Ia‘mucosa bucal.

KROMPECHE 3 iderd-por. prlmera vez, en forma mobjetable al

epitelio de lé mucosa omo :punto de partida de jos adamantlnomas

opinion -que . el au comparte .con otros autores, quienes aceptan esta

relacion con la mucosa de,las boca..




LUCKOMSY describe algunos. hallazgos hustologlcos en los cuales el tumor
se origina. en forma de un cordon desde el epltello de la‘mucosa bucal,
tomando parte del ameloblastoma solo Ias reglones epltelcales profundas
reahzando las capas 'sUpberf'ctales un puente sobr este lugar. S

Fundan‘'su’ negativa: en varios

Algunos ‘niegan’ esta’ teoria : rotundamente.

Estos autore sostaenen que la: mucosa‘bucal después de extlngutda su

El mecanlsm' Yy, patogenla de’ estos tumores de tlpo amelobléstxco tienen

otras cara te

El origen del itumor- es incierto, pero sin duda deriva del epitelio

odontogéhico;_muy' probablemente de restos celulares del &rgano del

esmaite . 1!
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3.5. EPIDEMIOLOGIA

BADEN menciona que los tumores odontogénicbs oédpan el O 003% de los
tumores en general, en un estudio realnzado en ESPANA DEL HOSPITAL DE
LA PAZ EN MADRID respetaban el 0 008%. REGEZI tras estudlar 53.534
ue el 1 3% de ellas corresponde

biopsias de la cavidad oral, han encontrado
a tumores odontogénicos.? :
Si la incidencia de estos lumores'ddbhtbﬁéh' os es mii ma en relamon a Ios

tumores en general de la cavndad ‘oral, el meloblastoma es el més agrestvo

de los tumores odontogénlcos de Ios’maxulares

comprende cerca del 18 %

de esas lesiones. .
Entre el 25y 35 % de los tumores odontogénlcos (OMS)

Entre la segunda y quihf

La edad rpedia‘;a la'que se establece este diagnéstico es a los 39 .

Se ha establecido una media de 33 afios.

Apare_céconim_ay_o 'recuencia.de los 20 alos 49 afos; Ia edad medla ala

s
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3.6. CARACTERISTICAS CLINICAS:

Suelen ser asintomaticas, de crecimiento lento, pueden producir _expansién'
de la mandibula. En ocasiones el signo inicial -es- la’ movilidad: o :la
maloclusién dentatl .* o '

Se presenta como un agrandamiento |ndo|oro del hueso afectado.

visible . tiene - la . apariencia de una expansaén de tamano ,varlable y
consustencna dura En el maxilar puede |nteresar al seno y extenderse hasta
la Orblta Y. Ia nasofarmge.

La mucosa que cubre el tumor es generalmente de -color. normal y se
conserva |ntacta aun en lesnones grandes

Si no se trata, ‘éi tumor sigue. creciéﬁdo y expande la cortical, adelgazéndola
en tal forma que adquuere una consnstencta semejante a la de una cascara de:
huevo, solo en casos muy avanzados hay perforacion de la cortlcal y raras
veces se produce ulceracién de la mucosa . & A pesar de que eI tumor
alcance gran tamarfio y destruye en su evolucion la mayor parte del maxular
donde esta ubicado, la encia que cubre el proceso se encuentra siempre
indemne, y s6lo modificado en su coloracion, la cual puede ser rojo o rojo
vinoso, acompafado en su morfologia las diversas depresiones que debajo
del tejido gingival tiene el tumor, algunas veces se pueden observar tlceras,
que no deben ser consideradas como propagacioén del tumor, si no Glceras
por dilatacion .

Los tumores son de crecimiento lento y su duracion media antes de su
tratamiento es de 5 a 8 afios .\
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El ameloblastoma tiene dos periodos clinicos: un_periodo silencioso, sin
ninguna sintomatologia precoz y apére'nte, y un segundo periodo, en el cual el
tumor hace su exteriorizacion, con sintomas ruidosos en general. El tiempo
que media entre la iniciacién del tumor y en exteriorizarse, es va'riabl‘e;rPor lo

general se cuenta por afos, por quéi\s'on de muy lento crecimiento.

MURPHY sostiene que. los umores semlséhdos evoluc:onan de ‘a 5 ‘afos
los puramente qu1st|cos de 10.a 20 anos el tlpo unllocular de 10 anos y el

mult||ocular entre 14 y 15 ano

Otros sinfoma'

ocurren en la
region de molares.y rama. ascendente. 18 % en: Ia reglon de premolar y el

resto en la reglén de |ncnswosﬂ(f'g 3 1)
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3%

2%

sl

15%

FIG.3.1

El maxilar es afectado con mucho menos’frecuencia

..siendo la regién molar

el area predilecta. Los ameloblastomas®del::maxilar - son" frecuentemente

afectados en el area de molares, también pueden afectar el seno maxilar o el

piso de la cavidad nasal. ® La localizacion parece ser muy frecuente en la

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

el seno maxilar, nariz, 6rbita o incluso la base del craneo .'®

3.7. CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Los ameloblastomas presentan una gran variedad de patrones histologicos.

En todos los subtipos presentan:
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Polarizacion de. las células alrededor de nidos prohferantes. ‘similares ‘a los
del organo del esmalte en cuyo. centro las celulas plerden su orgamzamon y

simulan eI retlculo estrellado de este érgano

Hay gemacnon de. Ias células tumorales desde Ios focos- neoplasicos que

recuerda dientes embrlonarlos

Esta caracterizado por islas o filamentos epitel‘ialesfen' pn estroma de tejido
conjuntivo fibroso. La periferia de los ﬁlamentosfo'islas esta formada por
células ameloblasticas. La mayoria de los tumores bresentan una de las dos
imagenes predominantes, plexiforme -y :fyol:icUIarr que- son semejantes
respectivamente a las porciones supevriorfve“iﬁfenoé de la lamina dental ®

Se caracterlza por Ia proIlferacnon',d 'célhlés - epiteliales 'que parecen

ulas se desarrollan en grupos que’

basicos. Algunas veces se encuentran metaplasm escamosa con formamon




de queratina en eI tlpo follcular pueden encontrarse células granulares o
lomzacnén celular en otros casos se produce llcuefaccnon y de generac:én de
las células centrales dando Iugar a una aparlencia pollqulstlca al tumor

El es(roma de tejldo conjuntlvo varia consmierablemente desde fbroso denso

hasta’ laxo o: mlxomatoso

tejido COhjUnﬁl\{O» alr_edec_ior
verdadero éféctd‘de'ém‘op as

La mayoria de’los* ameloblastomas pencoronarlos surgen:idel’ recubrlmlento
epitelial: odontogénlco de los qwstes dentlgenos ra-e |denC|a de
transformacion se caractenza ‘por la polarlzamén de élula
desplazamlento supenor de” los nucleos ' elfv hlpercrofnatlsmo vy la
vacuolizacion cntoplésmlca Delgados rebordes retzculares.ﬂ seméjantes a
tubos que se extienden al interior de la pared-fi fbrosa y Ia capa espmosa que
los cubre se parece al reticulo estrel|ado

,Abasales.‘ el

El ameloblastoma es exclusnvamente un: tumor epltellal El epltello forma
hojas, islotes: y cordones cuya capa perlférlc, esta constltunda por células

cilindricas o cuboudales que’se parecen ‘a Ios,ameloblastos ‘en tanto que la
masa central habitualmente consnste' en'células estrelladas que se asemejan
es'el. cuadro microscopico clasico y

al reticulo estrellado de! esmalte
usual; no obstante pueden observarse vanacuones. El estroma del tumor se
e mor no esta encapsulado. Islotes y

compone de tejldo conectuvo y

racimos tumorales lnfltran losv spacnos medulares mucho mas alla de la

masa tumoral pnnmpal 3.
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Ameloblastoma uniquistico:

. Espacio qunstlco unxco
Crecrmlento intraluminal o de las paredes

Epltello de “ revestimiento' con alteracnones |dent|cas ‘a las descritas por
VICKERS Y- GORLING al representar a Ios camblos ameloblastomosos
tempranos en el quiste dentigeno. PR e

Nodulos de tumor que se proyectan en forma intraluminar.”

lslotes de ameloblastoma que aparecen alslados en ‘la pared del tejido

: conectlvo

Ameloblastb’fn':a" de células basales:

Patrén microscopicamente similar al. de! .carcinoma - cutaneo . de.. células

basales .8

Hay solamente grahdes células basaloides de forma cuboidal e“r)' proliferacién

que estan densamente ocupadas en hebras sin reticulo estrellado ni.otras

formas de células epiteliales de localizacion central 1°

Ameloblastoma granular:

Celulas centrales del tumor con granulaciones citoplasmaticas abundantes.
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Células claras y células que corresponden a células fantasmas
queratinizadas.

Es una variante morfologica del ameloblastoma simple en el que las
diferencias histologicas parecen indicar una lesién mas antigua.

FIG. 3.1

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Ameloblastoma acantomatoso:

Las porciones centrales del tumor son escamoides o elongadas.?

ameloblastoma. En ocasuones se puede mcluso observar perlas eplteluales o’

de queratlna

Ameloblastoma Folicular:. -/

La porcion ¢ central de la

con el nucleo polanzado leJos de la: membrananbasal
isla de epltello esta_compuesta 0 una'red Iaxa de células emejantes al

reticulo estrelladb.

Las células en Ia zona retlcuhforme presentan muchas veces metaplas:a'
escamosa. Estas lslas de epitelio escamoso queratinizante han dado Iugar al
término ameloblastoma acantomatoso. En algunas . ocasiones hay
calcificacion. de. estas islas metaplasicas, fenémeno kextremadar‘nente

frecuente en craneofaringioma.



FIG. 3.2

Hay degeneracion quistica tanto dentro de la zona estrellada de los foliculos
como en el estroma. En el primero, hay una desaparicién de la zona central
de los foliculos que deja un espacio claro revestido por células aplanadas,
posiblemente como resultado de un flujo sanguineo deficiente. La céusa de
la degeneracnon del estroma es menos evndente. pero resulta un fenomeno
habutual 8. '

dos por _na c: pa perlferlca
de células cubonda S O columnales cuyos'nucleos por.lo general estan bien
polanzados. :

Consiste dé_grubos",i:'d‘mpaétos de Céluilaé',de;f'o'rn‘ja‘ y ta'r"naifr'ui"'v'ariables.‘s

El ameloblastoma se asemeja aI 6rgano del. esmalte ‘en sus vanos estadlos

ordones en Ios cuales Ias células

cilindricas se ublcan perpendicularm e a Ia membrana basal.

TESIS CON
FALLA DT OfiGEN 3




Los centros de estos nidos celulares estan compuestos por células’
poliédricas grandes, dispuestas. en forma laxa y semejantes al reticulo
estrellado de los dientes en vias de desarrollo. "’

Ameloblastoma plexiforme:

Son células neoplasicas que forman una red epitelial. 4

La |magen esté caractenzada por masas |rregulares y ‘ ordones mterdlgnales
de celulas epltellales. No esta bxen ellmltada la porcnon que'corresponde a.

El estroma del .ameloblastom

or una capa de células

columnares y entre estas se pueden encontra células parecudas al reticulo

estrellado. A veces hay dobles flas de células columnares revistiendo la

parte posterosupenor ala posterlor. S|n ‘embargo, el tejido parecido al
reticulo estriado es mucho mas prominente en el tipo plexiforme que en el
folicular de! ameloblastoma. °

Son células dispuestas en cordones que se entrelazan en multiples

direcciones. °
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FIG. 3.3
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CAPITULO IV DIAGNOSTICO DEL AMELOBLASTOMA

4.1 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO:

El examen radiogréfico 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 radiograficos estan bien definidos y
esclerdticos por el crecimiento lento del tumor; en los casos en los que se
presenta desmoplasia del tejido conectivo ademas de la proliferacion del
tumor, puede observarse borde radiograficos mal definidos. (esta variante
afecta con mayor frecuencia las caras anteriores de los maxilares). También
el pausado crecimiento del tumor ocasiona movilidad de las raices dentales y
puede encontrarse resorcién de las raices relacionadas con el tumor; pero

este fenomeno es poco frecuente. 16

El tejido oseo se: presenta ba;o eI aspecto de una; |magen geodlca formada
por una serie de cavxdades unldas y separadas entre ellas, por. tablques mas

O menos espesos.

Hueso vecmo de Ia tumoraclén no presenta sugnos de lnvaSIén que t!enen

radlograf'camente los tumores mallgnos

En el examen radlogréf'co Ios ameloblastomas se muestran en tres formas

diferentes, que corresponden a sus tres vanedades climcas si el tumor es

solido (recuerde que ‘sélido no sngmf‘ca calmf’cado si no que se trala de una -
masa compacta de tejido adamantino - blando), la |magen radlografca
presenta contornos netos, sin cavidades menores en su xnter;or, la densidad
de la imagen radiografica esta de acuerdo con la destruccion del"hue‘soy'y'_ se

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

radlolumda que tlene contornos perfectamente netos.

En los- tumores formados por multlples cavudades grandes. el examen
radlogréflco se presentan varlas zonas radlolumdas con eI aspecto de panal .

de abeja o burbu;as de Jabén :

Las radiografias oclusales pueden revelar expans:én y deformldad de las
tablas, pero estas pocas vece“ se destruyen Y puede as c:arse con un

diente retenido. !

localiiarse,en aqu Ilas reglones en donde falta un dlente o pueden rodear la
corona d_e un dlente existente. ‘ 8 S .

En los primeros estadios, las trabéculas y los.es'pacios' medulares’ estan
reemplazados por el tumor expansnvo y no hay senales de destruccnon o

parcialmente separado por delgados tabiques'éseos de lverso grado de;,

densidad y que le dan un aspecto de panal de abeja EI borde perlferlco esta’
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bien limitado pero a veces esta difuso y mal definido, lo q‘ue hace pensar en

una neoplasia mas invasiva y mas solida.

4.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se considera la edad, caracteristicas radiogréﬁcas y Iocalizacién el
dlagnéstlco diferencial puede limitarse a entidades en las tres categorlas de
enfermedades mandibulares: Tumores odontogénlcos, qunstes y Ie5|ones

bemgnas no odontogénlcas

Entre los fumko_refrs'“\iidbr'\‘ti)gériicds debe considerarse:

'cAjon'i{dgAék'qo e'pit'eﬂia'li ’(:'al‘vc_i;ﬁéant‘é. Los mixomas

TOEC variedad radioltcida

Quiste dentigeno, querathuiste 'odbhtogénico.

En individuos jévenes algunas les:ones smnlares al ameloblastoma, desde e!
uye lesiones no odontogénicas como:

punto de vista radlogréf'co,

E! granuloma central de células gigantes, el hemangioma central, el fibroma
AT B = 21

osificante y en ocasiones la

Desde el punto de vista microscopico:

Algunos ameloblastomas en especial el uniquisticos o mural y plexnforme
pueden confundirse con quistes odontogénicos, con hiperplasia de Ia
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cubierta, pero el ameloblastoma presenta células basales palidas y escasas

células inflamatorias.

Los ameloblastomas: maxnlares en ocasmnes son menos dlferencnados y

deben dlstlngulrse de'

Los adenocarcmoma y lulas escamosas que, se originan en

el seno maxﬂar

sallvales menores
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CAPITULOV TRATAMIENTO DEL AMELOBLASTOMA

5.1 TRATAMIENTO

No debe instituirse algun tratamiento estandar en pacientes con
ameloblastoma, ya que deben identificarse las necesidades terapéuticas de

cada caso.

Los ' tratamientos que sé utilizan iricluyen tanto exctsnon qunrurglca
conservadora como radical: el legrado o raspado: enla actuahdad la mayorla
de los |nvest|gadores pref'eren algun tipo de escnsion qt.ururglca eI Iegrado o
S el menos aconsejable ya que se ha asomado con una alta

el raspad
recurrencua

El ameloblastom puede ser, tratad por. procedlmlentos quirdrgicos debldo a

La radloterapla 10 todo e tratamlento que haya tenldo exlto y las
dlseccnones del cuello es an in |cadas sélo si-se conf'rma Ia emstencna de

metastasis cervxcales
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Es propenso_a la.recurrencia y p_ai'a evitarlo ‘se necesita hacer la inclusion

con un centimetro'del tejido normal en la recesion de la lesion, 2

No hay un tratamlento unlco para el ameloblastoma. cada caso debe

xtlrpacnénvqwrurglca por que si se utiliza curetaje ia taza de

estudlos retrospectuvos emuestran fallos en resecciones extensas

debido al
parte el comportam ento microscéplco del tumor sugiere que este tumor

hueso medular invadido. Aunque por otra

puede ser tratado por. medios conservadores.

Dentro de los lferentes tlpos de tratamlento quururglco se ha desechado el
curetaje. y la enucleamén .dado. -que presenta una recudlva del 60 aI 90 %'y

por el contrano con’ cnrugia mas radical Unicamente existen un 45 % de
recidiva. En este tratamiento radical hay que tener en cuenta que la mayoria
de los amelobliastomas del maxilar superior se localizan a nivel posterior y
pueden invadir la fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal, cavidad nasal,
orbita y base del craneo. La exéresis tumoral puede ser dificil cuando se ha



sobrepasado los limites del maxilar. Por estas conéidéraoiones anatémicas el
tratamiento de eleccion es la reseccion del tumor con un margen de 1.5 cm,
siempre que sea posible. En mandlbula hay que hacer una resecclén deun 1
cm, si no esta préxnmo a’lo basal y de 175 'm Sl se aproxnma ‘aella.’En los
tumores de localizacion antenor se ‘uede ser més restrlctlvo aunque éstos
suponen solo un 2 % Dertodas ormas el tamano y Ia extensnén del tumor

seran los que determlnen el tamano dela: resecmén del maxuar

Produce una

los : tltimos: 'aﬁos

producnrdestr

No es necesarlo resecar. los tejidos: blandos adyacentes y: suele dejarse un

buen Iecho para reconstrunr la mandlbula. -

Slempre que sea p05|ble ‘e’ conserva el borde lnferlor de la mandlbula para

mantener Ia contunmdad de ‘éstai

5.2 TECNICAS’QUIR[’JRGICAS
Las tres conductas se concretan sustancralmente a estos tratamlentos

qunrurgncos’ ‘
Ellmlnamén del tumor por raspado, con la total ellmmacnén de sus paredes ’
Extlrpamon radlcal del tumor y de Ias paredes 6seas y: blandas vecmas

(resecmén parCIaI de la mandibula) :
Reseccion del maxuar asnento de la afeccnon (hemlreseccxon total)"
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Eliminacion ° del tumor por rasgad ; La ublcacuon del: tumor y el examen

'la’ehmmacnon de la

hlstologlco permlten mstalar un rat mle ‘o conservado

maxilar.

Enucleacnén el tumo ya en presencna del tumor se extraen las masas

quisticas con* cucharlllas para evitar la recidiva. Se tocan :las. paredes con

una solucnén de cloruro de zmc al 60 %.

Reseccnén parcnal de Ia mandibula: una operacion raducal puede ‘ser_una
extrayendo una sexta o cuarta parte de Ia mandlbula junto

resecmon pa Cla

La exéresis del tumor debe hacerse en tejido sano.. Las Iineas de exéresns
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). Sre‘ desprenden y se sepéran los

colgajos mucoperidsticos bucal y lingual, el blogue, se extrae.

Consideraciones:

Procedlmlento adecuado para Iesnones mandlbulares bentgnas de’ tamano

moderado cuando ya 'h, fr casado un curetaje o este o esta indicado.’

Preservar Ias ramas mandlbular y cerwcal del nerwo facnal

Complicaciones:.

Fractura de Ia mandlbula

Recidiva. "

Se debb'e" te'ner' cuidado péra i'ealizér la reseccion adecuada : Las radiografias
no muestran toda la extensnon de. estos tumores, ya que se extlenden por lo
menos de 1 0 3 cm mas alla de su limite radiografico. Para los grandes
tumores se requieren la resecciéon de toda la rama ascendente y de una
porcién del cuerpo de'la mandibula 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 incision ubicada oblicua u horizontal ligeramente curva,a 2 0 3
cm por debajo del angulo de la mandibula. Se debe tener sumo cuidado para
evitar lesiones de la rama mandibular y si fuese posible, la rama cervical del

nervio facial. =



Se levantan los colgajos cutaneos superior e inferior, que ‘contiéne el
musculo cutaneo del cuello y posiblemente una porcion 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 musculo

cutaneo del cuello.

Las radiografias de la mandibula se usan como guia para delimitar el area
que se ha de desecar, teniendo en cuenta que un ameloblastoma se
extiende mas alla de sus limites radiograficos. Se toman 1.5 a 2 cm para este

margen de seguridad. Con una sierra en plano sagital se rese a eI bloque de

la mandibula. Se curetean pequefias porciones de hueso a lo I 'rgo de los
tres bordes del remanente mandibular. Estos especimenes se-rﬁemltenrpara

su examen histoldgico, para evaluar la educacién de la reéét’biéri'efec{uada,

si la lesidon es_una ameloblastoma. La hemorragla provenlente ‘de" la
mandibula, se controla con electrocauterio. Si el borde resldual de’

mandlbula fuese demasuado fino, se puede lograr soporte con un lnjeno de

hueso maco. _,

Dado ,que“nge'de',faItar la mucosa oral suficiente para recubrir el defecto
resultante del hueso, se tapona la cavidad con tira de gasa impregnada en
algtn ungUento antibiético. Los bordes de la mucosa cubren parcialmente el

taponamxento Y. el extremo de la gasa se saca la cavidad oral. Los musculos
cutaneos del cuello y triangular de los labios se aproximan y la piel se cierra

sin drenaje

3) Reseccuén total del maxilar: en los ameloblastomas de gran tamaiio yen

Ios,rectdlvantes, ‘se impone. la reseccion del hemimaxilar. aSIento ‘'de:.la
tumoracién. Mediante este método se salvan los peligros de ‘una. nueva
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formacion tumoral. Es el Gnico camino a seguir en los grandes procesos, que
hacen posible su extirpacion por via bucal. 2 '

a7



Consideraciones:

Usualmente esta mdlcada la reseccuon de un segmento de la mandibula en

todo gran tumor berugno :
: Se hace Ia reconstrucmén mmedlata‘de la mandlbula utllxzando alambre de

labio ‘hendi‘do;

Esta expansién horlzontal debe estar.por lo. menos 4 cm por debajo del borde

de la. porcioén : de Iaimandlbula Apara evntarA que se le5|one Ia lelSIOﬂ

mandibular del nervio facnal que cuelga como una hamaca debajo de la rama

ascendente.
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El colgajo geniaﬁo de espesor total se vuelve lateraimente incidiendo ef surco
gingivovestibular y las fijaciones del musculo buscinador a la mandibula,.

El colgajo en wsera puede separarse hacna la parte. supenor para exponer la
escotadura andlbular;con separadores DEAVER esto requl re dlseccmn

adlcxonal yt mblén transeccnén del musculo masetero.

lni'hediata' la, reconstrucc‘ién mandibular ha: retorrido la

gama desde
procedlmlentos usados para Ia reconstruccuén incluyen lo siguiente:

lo muy 'stmple’ hasta Io muy complejo. Los. dlversos

Uso de alambre de Kirschner, ubetas metalicas de titanio o acero inoxidable

o de plastico.(dacrén olluretano) con hueso esponjoso, |njerto oseos
ferenmas mlcrovasculares de hueso y teudos blandos

li res o pediculados, hueso de banco uso de la

(iliaco, .costilla

luego de congelarla con nitrégeno Ilqwdo Y dlversas

combmacnones de los métodos mencxonados

Los factores que:deben ser.tomados en cuenta para la reconstruccion de la

mandibulé son

la mandibula -

Estabilizacién d ; .
ut'cnente de 'tejldos blandos sobre cualquner dispositivo o

Revestimient

injerto que 'se U

Funcnén razon ble
Resultados estétlcamente aceptables

LaTA TEEE,‘:‘, 4

Rt
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Reconstrucciéon mandibular utilizando alambre de KIRSCHNER vy ligadura de
alambre: la estabilizacion y reconstru_cbién primaria de la mandibula se logra
con alambre de KIRSCHNER doblado .y alambre de ligadura, mientras que
los injertos éseoAs' se reservan para un segundo estadio, si fuese necesario.

Consideraéiones:

Se usa el alambre de KIRSCHNER més fuerte que pueda ser doblado con
pinzas (el tipo mas fueﬁe de este alambre se ‘denomina clavo de
STEINMANN) L : ’

La longitud y la porcion central

el: 'allambre de,KlRSICHNER debe adecuarse
bula. Se usa como patrén esa

exactamente a la porcubn ellmlnada e

porcién resecada.
7 b ' s de Ilgadura para asegurar

IRSCHNER a los extremos

Slempre que sea pos bI

la

reconstruccu
Se toman radlograﬁas enel po operatono
controlar Ia posncuon del alambre.: ; :
Se redondean los bordes seccxonados de la. mandlbula para evntar presiones

‘tb 'yf,lUégo cada afio para

por bordes filosos sobre la mucosa. sntuada por encnma 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 tensuén sobre los’ colgajos de
piel usados’ para recubrir el alambre. - -

Desviacion y maloclusion minima, ~

lzando automjertos 6seos se obtlenen un

Reconstruccion mandxbular
' externa‘de Ia sexta o séptlma costllla La

injerto de hueso d

de perdlda dev njerto éseo lnmedlatos si se presenta en la

Alto porcentaj
boca. Esto se debeva la’ osteomlelltls del lnjerto éseo

Recidiva del ameloblastoma

La cortical del hueso de banco actua ewdenteme e como puntual y

encofrado para la médula 6sea automjenado proteglendo‘a esta ultlma dela

invasion por tejido fibroso.
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Procedimiento quirurgico:

Se utlllza una corta seccnén del alambre de ‘KIRSCHNER como soporte
i jerto El alambre no debe penetrar en la

mtramedular ""a bos extremos del
cortlcal de go "Esto S para m mlzar la mlgraCIén del alambre

alambre. 2
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CAPITULO VI, PRonésrlco DEL AMELOBLASTOMA.

Aunque el pronéstlco general del ameloblastoma es bueno, son frecuentes
las recidivas, - sobre todo en Ias Iesaones extensas y en relacidén con un
tratamiento madecuado Por ello se debe recordar siempre que el
ameloblastoma es un tumor lncontrolable Con el curetaje y la enucleacion

se produce una alta tasa de recurrencnas 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 mas agresivo. 28
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CONCLUSIONES

El ameloblastoma es.una neoplasia benigna que se caracteriza por poseer

casi todos los tejldos que forman y rodean a un diente normal solo que’ en el
corresponde ni la forma que debe ser. ;

tan en un cuadro de neoplasias bemgnas q ’e requueren
ya que las

f‘caz y radical en-la  mayoria ‘de. Ios casos ;

reéidivas,ys'oh recus ntes

El dlagnéstlco clinico nunca sera sufctente ya que tendra que basarse en un
estudio radiografico y dar un dcagnéstlco dlferenmal y por.ende una biopsia, .
la cual nos llevara al dlagnéstlco exacto para un tratamlento eficaz.

El tratamiento y pronéstlco dependeré de-la- ublcamén extensmn, tipo
auxullandonqs de Ios estudlos ya

tumoral -y tlempo de evolumén

mencnonados

b'lai zona afectada éstos métodos‘
Para no llegar a estos

Existen dlversos tratamientos para
mutllantes_ﬁ
siempre _que ‘se sospeche de un dlente retenldo o que

o

quirurgicos
procedlmlentos. i
determlnemos uha posuble patologia ' mandar los estudios necesarios. para la
deteccion temprana. No sélo(de esta neoplasia sino de otro tipo u orlgen.
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