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INTRODUCCION.

El fibro-odontoma amelobidstico se encuentra incluido en ias neoplasias
odontogénicas, las cudles como su nombre lo indica tienen origen a partir de
los tejidos asociados con el desamrollo dental y por lo mismo son encontrados
unicamente en los maxilares.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha clasificado a todas las
neoplasias odontogénicas, ubicando al FOA dentro de las “neoplasias
epiteliales con ectomesénquima con o sin tejidos duros dentales”, aunque dicha
clasificacion en realidad ha resuitado ser polémica y discutida, las razones de
estas discrepancias se exponen en el capitulo correspondiente.

Del mismo modo el FOA ha estado sometido a diversas polémicas ya que su
origen aiun no ha sido determinado y por consiguiente se han sugerido varias
teorias al respecto; van desde ser una degeneracion de los tejidos a una etapa
dental de desarrolio, hasta tratarse de una proceso de maduracion entre el
fibroma ameloblastico, el fibro-odontoma ameloblastico y el odontoma
complejo, los cuales presentan caracteristicas muy similares entre si.

Lo cierto es que al FOA se le considera como una neoplasia odontogénica rara,
benigna, normalmente situada en mandibula, en zona posterior, sin
predileccién aparente por sexo, asintomatica la mayoria de las veces o bien
con un aumento de volumen que se presenta en nifios y adolescentes entre la
primera y segunda décadas de {a vida.

Sus caracteristicas histopatolégicas son muy especificas, por lo tanto son las
que determinan su diagnéstico definitivo, no asi, sus caracteristicas
radiograficas, éstas se asemejan mucho a las presentes en los odontomas por
lo cual, es dificil establecer su diagnéstico basados en los hallazgos
radiograficos. Su tratamiento es conservador y su pronéstico es favorable, ya
que su recidiva es rara mientras se le elimine por completo.
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ANTECEDENTES HISTORICOS.

Antes de entrar propiamente a la lesion que se pretende revisar parece valido y
practicamente necesario establecer congruencia con la estructura temdtica que
se pretende dar a este trabajo; por ello se considera prudente hacer una
revision histérica que comprenda el estudio de las neoplasias odontogénicas
que mencione sus origenes en los registros humanos, su clasificacion cientifica
a lo largo de la historia y que cuimine con las resenas especificas de la
neoplasia en cuestion.

Desde luego al hablar de registros, es necesario remontarse a ias primeras
culturas humanas que aportaron las grandes bases del saber y de las précticas
cognoscitivas. Es una de éstas, la edificada en el antiguo Egipto donde, segun
los registros, un convecino del faraén Unas de la V Dinastia del Nilo, en el afio
2800 a.C. tuvo la desgracia de sufrir una fractura patolégica en su
hemimandibula izquierda motivada por la presencia de una imagen osteolitica
de gran tamanfo, la cual parecer ser uno de los primeros casos compatibles con
la imagen de un ameloblastoma. Dicha investigacién pudo hacerse gracias al
hallazgo de su créaneo en las excavaciones de Sakara' durante 1951.

En realidad no es si no hasta el siglo XIX que se comienza a profundizar en el
conocimiento tanto clinico como histopatolégico de las neoplasias
odontogénicas y asi, en el afio de1827 Cushak JW.' describe el
comportamiento clinico de siete ameloblastomas, a los que denominé
sarcomas adamantinos. En 1868 fue establecida la primera clasificaciéon de los
tumores odontogénicos gracias a Broca', quien los dividi6 en dos grandes
grupos: tumores sélidos y tumores quisticos; aunque 8 afios mas tarde Heath'
refiere un subtipo histolégico del ameloblastoma de células granulares,
denominandolo sarcoma quistico de la mandibula.




No obstante para 1868 Bland-Sutton’ realizaria otra clasificacion que establece
distincién entre tumores derivados del 6rgano del esmalte y tumores derivados
de la papila dental; aunque es hasta el siglo pasado, con exactitud en 1914,
que Ia British Dental Association discrimina entre odontomas epiteliales y
odontomas compuestos, mientras que Thoma' en 1940 publica su primera
clasificacion, la cual sufre modificaciones cuatro afios después con la
colaboracion de Goldman HM.'? Esta ultima sirvid de base a la de la
Academia Americana de Patologia Oral para establecer la diferencia entre las
neoplasias odontogénicas epiteliales, neoplasias odontogénicas
mesenquimales y las neoplasias odontogénicas de composicion mixta.
Investigadores actualmente renombrados como Gorlin RJ, Chaudhry AP y
Pindborg JJ.,"* propusieron en 1961 una nueva clasificacion sobre la cual se
cimentoé Ia primera propuesta realizada por la OMS, en los afios 70’s. En ella
se seguian contemplando tres grupos: neoplasias odontogénicas epiteliales sin
induccion mesenquimal, neoplasias odontogénicas epiteliales con induccion
mesenquimai y las neoplasias odontogénicas mesenquimales propiamente
dichas.

Ya mas recientemente en 1992, la OMS' ha promulgado la actual clasificacion
que rige a las neoplasias odontogénicas, que, sera revisada mas adelante en el

apartado correspondiente.

Ya adentrados en la entidad que este trabajo lleva por titulo, es importante
mencionar que el fiboroodontoma ameloblastico, en 1967 fue clasificado por
Hooker S.P* %6 como una entidad separada del odontoamelobiastoma. Dicha
clasificacion se basé en un analisis de 26 casos, en los cuales, separo esta
lesién en dos distintas categorias, nombrando a las lesiones con tejido de la
papila dental como “fibro_odontomas ameloblasticos”.

Mas adelante en 1971 Pinborg JJ y Kramer IRH® separaron definitivamente al
fibroodontoma amelobiastico de otros tumores odontogénicos benignos,
mientras que Tsagaris* un afio después, revisé los casos de fibroodontoma
ameloblastico en el expediente del Instituto de Patologia de las fuerzas
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armmadas, incluyendo los 26 casos reportados por Hooker. El revisé un total de
77 casos, reportando una edad media de 13 afos, con un 73.3% de los casos
ocurridos en pacientes menores de 20 afios y siguiendo 29 casos reporté que
sélo uno, presenté recidiva. Todo esto fue publicado por Arthur S. Miller* en
1976.

Ese mismo afio Lucas RB® agreg6 que esta lesion contenia tejido dental
calcificado en oposicién con el fibroma ameloblastico; y Miller* por su parte
senté que la mayoria de los casos reportados se localizaban en mandibula,
aungue en 1979 C.H. Bemhoft®, reporté un caso en el maxilar.

Por otro lado, Anthony Anker’ nos dice que existe una controversia al respecto
desencadenada por Straith FE’, quien en 1935 report6 el primer caso de una
lesion llamada “dentinoma”, estableciéndola como una entidad independiente.
Varios casos han sido reportados y la controversia parece cimentarse en el
diagnéstico diferencial de esta lesion con el fibroma ameloblastico y el
fibro_odontoma amelobiastico entre otros tumores odontogénicos.

Lukinmaa PL® en 1987, Azaz B® en 1967 y Villafane OC® en 1986, sugieren una
hiperplasia de foliculo dental, un diente supernumerario o una lesién folicular en
base a sus hallazgos clinicos y radiograficos; segin menciona U.K. Akai® en su
publicacién del 1997.

El caso reportado por Anker A.”? en 1989 muestra que el *fibro_dentinoma
ameloblastico™; (téermino aplicado desde 1992 en la clasificacion de la OMS)
puede tener un potencial considerable de crecimiento e incrementar su tamafo
del mismo modo y sugiere que éste tumor tal vez sea un estadio entre el
fibroma ameloblastico y el odontoma,

U.K. Akal® y colaboradores, en 1976, nuevamente describen como Guimen S.
refiere radio-opacidades peculiares que asemejan un diente supemumerario;
mientras que recientemente Ulimansky M® en 19984, revisé la literatura y evalud
33 casos de fibro_dentinoma amelobléstico reportados desde 1936 en los
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cuales alin se discute la naturaleza biolégica del tumor y sugiere que no se
trata de una neoplasia verdadera sino de un hamartoma, ya que el limitado
potencial de crecimiento de este tumor puede soportar esta sugerencia.

Es pertinente en este momento, como conclusién y motivacién personal hacer
referencia al Hermano Leonel de Cervantes, profesor de Historia en la ULSA
(Universidad La Salle), que declia: “el hombre necesita conocer su pasado para
entender el presente y vislumbrar su futuro”. Parece ser esta la doctrina a
seguir para todo el ambito cognoscitivo y no es la excepcion el campo
biomédico; de ahl que la idea de plasmar todo lo anteriormente expuesto, surge
con el prop6sito de aportar al menos un detalle mas, al conocimiento
trascendental de las neoplasias odontogénicas y con ello, intentar aproximarse
al esclarecimiento de la eterna pregunta humana: “¢por qué?”.

ODONTOGENESIS

Es necesario hacer una revision de los aspectos fundamentales de la
odontogénesis con el fin de comprender completamente ila nomenclatura,
clasificacion y naturaleza bioldgica de las lesiones odontogénicas pasando asi
de la generalidad a lo especifico de las lesiones.

La formacion del diente tiene origen durante la embriogénesis, produciéndose a
partir del epitelio oral que cubre los procesos alveolares maxilares y
mandibulares. Da inicio como una gemacién de Ia capa celular basal, situada
encima de la localizacién donde aparecerén los dientes. La yema epitelial se
altera alargandose y formando una estructura tubular sélida que penetra en el
tejido conjuntivo invaginandose. La estructura epitelial alargada se denomina
lamina dental y es la fuente de la proxima actividad y diferenciacion dental
durante el desarrollo. Cuando la profundidad adecuada se alcanza, la capa de
células basales del extremo de ldmina dental aumenta de espesor formando
una concavidad, que representa el periodo de caperuza del desarrolio del
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diente. Cuando la odontogénesis sigue su curso, la estructura en forma de
caperuza aumenta de tamafio y la capa interior del epitelio (epitelio del esmalte
interno) se separa de la capa superior (epitelio del esmalte extemo). La zona
interpuesta o reticulo estrellado, esta formada por células epiteliales estrelladas
organizadas de una forma laxa. La estructura epitelial simultdneamente se
elonga en su periferia y conforma {a futura corona del diente especifico; a esta
etapa se designa como periodo de campana precoz. Este epitelio
especializado, induce al tejido adyacente a diferenciarse para formar dentina o
tejido pulpar, mientras que e! tejido conjuntivo modificado, formara a su
alrededor la raiz del diente futuro. A este tejido modificado se le denomina
papila dental.

Fig.1 Etapa de primordio. » Fig. 2 Etapa de capuchén. ¥

En la embriogénesis también tiene lugar la introduccién del tejido conjuntivo
que rodea al conjunto de la estructura del diente embrionario. Esta zona
externa del tejido conjuntivo encapsula al germen dentario, al desarroliarse se
hace méas densa y fibrosa denominandose foliculo dental.

Este ultimo permanece alrededor del diente hasta que erupciona,
convirtiéndose la porcién coronal del foliculo en parte del tejido conjuntivo del
borde libre de la encia y la parte de la raiz se convierte en el ligamento
periodontal que separa el hueso del cemento.
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Fig.3 Etapa de campans. © Fig. 4 Depésito de dentina y matriz del esmalte. ™

Durante el periodo de campana tardio tiene lugar la emigracién del nicleo que
se alejan de la membrana basal, asi como la “polarizacién inversa”, que indica
el paso de las células a ameloblastos presecretorios. También induce a las
células indiferenciadas de la papila dental adyacente a diferenciarse en
odontoblastos presecretorios, los cuales se alinean en forma de empalizada
contra la membrana basal opuesta a los ameloblastos presecretorios. Cuando
los ameloblastos maduran, los odontoblastos segregan la matriz de dentina
que, inicia el deposito de la matriz del esmalte en el lado opuesto de la
membrana basal y es durante esta etapa de odontogénesis que la lamina
dental empieza a fragmentarse y forma pequefios islotes de epitelio residual
que se denominan restos de la lamina dental o restos de Serres.

Ya completa la formacién de la corona del diente, el epitelio que forma el borde
externo de! 6érgano del esmailte se alarga, modelando la forma y la longitud de
las raices y formando una membrana transitoria delgada que se denomina
vaina radicular de Hertwig. Es aqui, en esta localizacién donde se forman los
odontoblastos que producen la dentina necesaria para constituir la ralz del
diente, y cuando ya esta casi terminada, la continuidad de la vaina radicular
epitelial comienza a degradarse, haciéndose porosa y finaimente
fragmentandose. Esto hace posible que las células de tejido conjuntivo del

TESIS CON

Figuras:
C), D)
Leslie P. Gartner “Histologha sexto y atias”. Ed. McGraw — Hill Inseramericana 1997.

FALLA DE ORIGEN




foliculo dental se pongan en contacto con la dentina recién formada y a su vez
ésta estimule esas células a diferenciarse en cementoblastos.

Fig.S Formaciéa temprana de la raiz. ¥ Fig.6 Formaciéa tardia de Ia ratz. ©

Los cementoblastos son responsables de la generacién del cemento que sirve
para anclar las fibras de colageno del foliculo dental y el ligamento periodontal
a la ralz del diente sellando el lado extemno del tibulo dentinario.

Los restos de Malassez son los rastos epiteliales de la vaina radicular de
Hertwig que permanecen en el ligamento periodontal una vez que la formacién
del diente ha sido terminada. °

Fig.7 Erupcién. @

Figuras:

E), F), G)
Leslie P. Gartner “Histologia sexto y atlas”. Ed. McGraw — Hill Inseramericana 1997,




El describir este tema resulta de gran valor, ya que las neoplasias
odontogénicas en general, como es el caso del fibro-odontoma amelobiastico,
llevan implicita en su nombre mismo a la odontogénesis, por lo que su
descripcién se vuelve un factor importante para el entendimiento de estas
entidades.

CLASIFICACION DE LA O.M.S. 1992

A lo largo de los afios y con forme se profundiza en la materia han surgido
diversas clasificaciones,como se ha mencionado anteriormente. Estas han ido
modificdndose por afiadiduras u observaciones brindadas por diferentes
investigadores a lo largo del tiempo.

Un buen ejemplo para iniciar es la clasificacion elaborada por Thoma KH y
Goldman HM '° quienes clasificaron a los neoplasias odontogénicas basados
en su origen embrionario, estableciéndolas como: ectodérmmicas, det
mesénquima y mixtas. Esta clasificacion sufrié¢ modificaciones menores y fue
aceptada por la Academia Americana de Patologia Oral en 1950.
Posteriormente Pinborg JJ y Clausen F' propusieron otra clasificacién que
divide a estos tumores en epiteliales y del mesénquima. Los tumores epiteliales
fueron subdivididos en: 1-puramente epiteliales y 2-los resuitantes de los
cambios inductivos de epitelio odontogénico en el tejido mesenquimatoso.'®

Basicamente los tumores odontogénicos emergen de gérmenes dentales en
varios estadios de crecimiento, esto debe representar una combinacién de
caracteristicas microscopicas vistas durante el crecimiento normal del diente. '°
De entre las miultiples clasificaciones publicadas sobre las neoplasias
odontogénicas, algunas de ellas, obligan a pommenorizar la clasificacion
propuesta por la OMS en el afio de 1992, por considerar que quizd no sea la
mas apropiada. De acuerdo con ella distinguiremos entre tumores
odontogénicos benignos y malignos, reconociendo en cada grupo, diferentes
entidades: '




BENIGNOS

+ Epiteliales sin ectomesénquima:
Ameloblastoma

Tumor odontogénico calcificante
Tumor odontogénico escamoso
Tumor odontogénico de células claras

+ Epiteliales con ectomesénquima con o sin tejidos duros dentales:
Fibroma ameloblastico

Fibrodentinoma ameloblastico

Fibroodontoma ameloblastico

Odontomas

Odontoameloblastoma

Tumor odontogénico adenomatoide

Tumor odontogénico epitelial combinado (pendiente de inclusion)
Quiste odontogénico epitelial calcificante

+ Ectomesenquimales con o sin inclusién de epitelio odontogénico:
Fibroma odontogénico (central, y periférico)

Mixoma odontogénico

Cementoblastoma

MALIGNOS

+ Carcinomas odontogénicos:
Ameloblastoma maligno
Carcinoma primitivo intradseo

+Variantes malignas de otros tumones odontogénicos epiteliales
Quistes odontogénicos con cambios malignos
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+ Sarcomas odontogénicos:

Fibrosarcoma ameloblastico

Fibrodentino y fibroodonto sarcoma amelobléstico
Carcinosarcoma odontogénico.

Hay que tomar en cuenta que con el paso del tiempo posibiemente sean
incorporadas o reubicadas algunas entidades, tal como se ha hecho en el
pasado. A este respecto el investigador Junquera Gutiérrez ' y sus
colaboradores vislumbran que los tumores odontogénicos de células claras,
que son actualmente considerados como benignos, seran desplazados al grupo
de los carcinomas odontogénicos; o bien, la inclusion del tumor “odontogénico
epiteliai combinado” en la futura clasificacion ya que actualmente no esta

incluido.

NEOPLASIAS ODONTOGENICAS.

Siguiendo los principio marcados inicialmente de revisar el tema al ir de lo
general a lo especifico, es necesario describir las neoplasias odontogénicas ya
que son el conjunto de entidades que incluyen al fibro-odontoma ameloblastico.
Las neoplasias odontogénicas constituyen un conjunto de entidades
nosoldgicas con capacidad prospectiva para desarrollar tejidos dentarios.
Pueden presentar un comportamiento evolutivo muy dispar que va desde la
mas absoluta inocuidad hasta su maxima exposicion. !

Estas entidades son exclusivas de los maxiiares y se originan a partir del tejido
asociado al desarrolio de un diente. El tejido anormal de cada uno de estos
tumores puede cormrrelacionarse a menudo con tejido similar al de la
odontogénesis normal desde el origen hasta la erupcion det diente. ?

Para su diagndéstico, es necesario conocer sus caracteristicas epidemiolégicas,
esto es: la edad de presentacién, sexo o localizaciéon preferencial; asi como la
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identificaciobn de la imagen radiolégica como perteneciente a un patron
radiogréfico que puede ser mixto (radiolucido-radiodenso) o exclusivamente
radiolucido o radiopaco segin sea el caso. Asi constituye un importante
elemento diferenciador de los diversos tipos de neoplasias odontogénicas.'

Epidemiologla.- Iniciando con el aspecto de la edad, en general las neoplasias
odontogénicas afectan mas a los sujetos comprendidos entre los 20 y los 40
anos, y es menor en los pacientes con neoplasias epiteliales con
ectomesénquima que la de los pacientes con otro tipo de neoplasia. '

Aunque desde una perspectiva global no hay diferencias sexuales resefiables,
cada tipo histolégico de neoplasia si manifesta en muchas ocasiones una
preferencia determinada por uno de los sexos, como es por ejemplo, la
predileccion del tumor odontogénico adenomatoide por el sexo femenino. Del
mismo modo, cuaiquier lugar de los maxilares puede ser asiento de una
neoplasia odontogénica; existiendo importantes diferencias de ubicacién
propias de cada tipo. Esto es un elemento muy poderoso a la hora de efectuar
un diagnostico de presuncién. Si exceptuamos a los odontomas, al tumor
odontogénico adenomatoide, al quiste odontogénico epitelial calcificante, y al
tumor odontogénico escamoso, el resto de las entidades suelen ubicarse
preferenciaimente en la mandibuta. '

En lo que a raza respecta, existen diferencias notables, existe una mayor
incidencia de neoplasias odontogénicas en negros africanos, que en cualquier
otra raza. Como un ejemplo, el ameloblastoma llega a representar en negros
hasta el 25% de todos los tumores de los maxilares.'

Etiopatogenia.- Se hace referencia a una serie de factores que pudieran ser
participes en la génesis y desarrollo de las neoplasias odontogénicas, estos
factores son:

*Los traumatismos dentarios o maxilo-mandibulares.
*Las infecciones, ya sea de los dientes definitivos o de los deciduos.




*La asociacion de dientes retenidos, como agente causal.
En lo que se refiere a la patogénesis de estas neoplasias se invocan
numerosas teorias basadas en el desarrolio dentario.

Clinica.- El comportamiento clinico de los diferentes tipos de neoplasias
odontogénicas es realmente muy semejante, y no son muchos los datos que
pueden resultar orientadores aunque no patognomonicos. De manera general
el comportamiento clinico de las neoplasias odontogénicas nos permite
diferenciar dos grandes periodos:

+ periodo de latencia, caracterizado por el comportamiento totaimente
asintomatico de la neoplasia y cuya duracion media suele rondar los seis afios,
exceptuando a los neoplasias odontogénicas malignos de novo.

+ periodo signo-sintomatolégico, durante el cual el tumor provoca una serie de
manifestaciones de naturaleza organica sobre el hueso, dientes y/o mucosa,
como son: en hueso (expansion, adeigazamiento, fenestracion de las corticales
con deformidad oral o facial), en dientes (rizoclasia y desplazamiento de
gémenes dentarios), en mucosa: adeigazamiento, ulceracion y cambios de
coloracién.

También puede generar una serie de sintomas de caracter funcional, como
son: movilidad dentaria, modificaciones en las distancias interdentarias,
alteraciones en la erupcion, limitaciones en la abertura oral, obstruccién nasal o
epistaxis. °

Tratamiento.- Existe una importante confusién en la nomenciatura aplicada al
momento de definir el tratamiento a realizar en las neoplasias odontogénicas.
El empleo de términos como tratamiento conservador o radical, requiere de una
explicaciobn mas amplia, ya que es obvio que lo que para aijgunos es
conservador, para otros puede ser radical o viceversa. Por todo ello es
prudente aplicar en lo concemiente al tratamiento los siguientes conceptos:
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a) Tratamiento conservador:

Enucleaciéon: ConsistirA en la individualizacion de la lesion del hueso
circundante, aprovechando la existencia de una céapsula que lo separa del
mismo.

Curetaje: Junto con la escisién del tumor se procedera a la remocion del hueso
intimamente en contacto con la neoplasia mediante el empleo de curetas
manuales.

b) Tratamiento agresivo.

Reseccién en bloque: Consistird en la eliminacion en un sélo bloque de la
lesibn y de parte del hueso sano circundante, pero sin interrumpir la
continuidad 6sea. La extension de los margenes de hueso a eliminar suele ser
de poca extension.

c) Tratamiento radical

Mandibulectomias, maxilectomias y desarticulaciones: Junto a la reseccion del
tumor se procedera a la eliminacién de una parte sustancial del hueso en el
que asienta, motivando una interrupcién en la continuidad ésea que precisaréa
de una cirugia reconstructiva. En la actualidad, el desamollo de las técnicas
implantolégicas, protésicas y microquirargicas puede disminuir o hasta
minimizar las secuelas funcionales y estéticas que conllevan estos
procedimientos. "'

En la siguiente tabla se esquematizan de un modo méas practico los
procedimientos correspondientes a cada tipo de tratamiento:
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Enucleacion
TRATAMIENTO CONSERVADOR Curetaje

TRATAMIENTO AGRESIVO Reseccion en bloque
Mandibulectomias

TRATAMIENTO RADICAL Maxilectomias
Desarticulaciones

TALA 1.- Méfodos de tratarmiento para las neoplasias odontogénicas.

Como ya se vio las caracteristicas generales de todo este género de
neoplasias son muy similares y el describirlas de modo inicial aligera la
complejidad y brinda libertades para describir al fibro-odontoma ameloblastico.

NEOPLASIAS ODONTOGENIAS MIXTAS.

Habiendo definido las neoplasias odontogénicas en general y antes de pasar
propiamente al fibro-odontoma ameloblastico solo resta hacer una pequefia
descripcion del subtipo de neoplasias odontogénicas al que pertenece la
entidad mencionada.

Las neoplasias odontogénicas mixtas se caracterizan por contener una
combinacion de elementos de los tejidos epitelial y conjuntivo que se
encuentran en todas las etapas de la odontogénesis. En el fibroma
ameloblastico, los dos componentes tisulares representan una etapa precoz de
la odontogénesis, previa a la formacién de las estructuras calcificadas del
esmalte y la dentina. El odontoma representa Ila etapa final opuesta de la
odontogénesis y contiene principaimente esmalte maduro, dentina y puipa.
Existe también una lesion intermedia llamada fibro-odontoma ameloblastico, en
la cual estan representados tejidos de todas las etapas de la odontogénesis. °




Fibroodontoma amelobléstico

Los origenes generales y el orden correspondiente a la lesion de interés en la
clasificacién, ya han sido establecidos, de ahi que el nombrar y profundizar sus
caracteristicas particulares en lo que concieme a su clinica, su epidemiologia,
caracteristicas radiograficas, histopatolégicas, su diagnéstico diferencial,
tratamiento indicado y pronéstico es la prioridad temitica de este apartado.

Como ya lo mencionamos, el origen mixto de esta lesion la hace confusa para
su diagndstico, ya que presenta caracteristicas muy similares a las del
odontoma complejo y al mismo tiempo contiene los componentes tisulares
blandos del fibroma ameloblastico.? Es asl una entidad en la cual parecieran
estar combinados el odontoma complejo y el fibroma ameloblastico; aunque
suele ser confundido con muchas otras entidades patolégicas (que si bien ya
han sido nombradas en apartados anteriores, seran descritas mas adelante)
haciendo esto aun mas complicada su diferenciacion.

Habria que comenzar por definir esta neoplasia odontogénica mixta para
describirla de un modo mas completo.

E) fibro-odontoma ameloblastico podemos definirlo como una lesion benigna
que consiste de tejidos dentales caicificados asi como una proliferacion de
epitelio odontogénico y mesénquima; o bien, un hamartoma'>'?®. Esto
representa una limitada proliferacién de tejido propio de la zona, en este caso,
epitelio odontogénico del 6rgano del esmaite y el mesénquima odontogénico de
la pulpa dental primitiva. Esta proliferacibn comprende la recapitulacion del
tejido blando del foliculo dental, el cual produce después esmaite y dentina
principaimente '>. Por lo tanto es la unica entidad de los tumores
odontogénicos epiteliales con mesénquima que produce esmalte en adicidon
con dentina *4.

1€



Se caracteriza por la concurrencia de tres componentes; un componente de
epitelio odontogénico, un componente del estroma de tejido conectivo v un
componente de tejido duro dentinario 5.

En un inicio se utilizd el término de “tumor mixto”, pero fue abandonado
después de la primera clasificacion de la O.M.S.; porque se decidié que la
clasificacion de los tumores odontogénicos debia ser acorde a su fase de
desarrollo dental y no en base las caracteristicas estructurales del tumor. Por
fo tanto en dicha clasificacion el fibro-odontoma ameloblastico se ubicoé en el
grupo de “tumores odontogénicos epiteliales con ectomesénquima
odontogénico, con o sin formacion de tejido duro”. Y ademas se hizo la
distincion entre este tumor y el fibro-dentinoma ameloblastico, ambas
aceptadas como nuevas entidades'®. Sin embargo, varios autores de
actualidad consideran la segunda entidad como una variacién menor de la
primera pero eso lo discutiremos mas adelante.




CARACTERISTICAS CLINICAS

Anteriormente Ilos casos de fibro-odontoma ameloblastico y de
odontoameloblastoma habian sido confundidos 7, debido a (as similitudes que
estos tienen entre si; lo cual es de suponerse ya que el nombre mismo de
nuestra lesion contiene al odontoma, del mismo modo que al fibroma y auque
las mayoria de los autores describen al fibro-odontoma como una combinacion
de estas dos lesiones, (debido a que comparten muchas caracteristicas)
debemos hacer hincapié en que el fibro-odontoma ameioblastico tiene
caracteristicas propias que lo distinguen de estas lesiones.

Es una lesién benigna, que ocurre mas comunmente en la regién posterior de
la mandibula, pero puede encontrarse en maxilar. Generaimente es
asintomatica, aunque en raros casos se asocia con un doloroso crecimiento det
hueso afectado '''°. No es una proliferacion invasiva y puede alcanzar en largo
tiempo un tamafio muy considerable hasta dejar de crecer.

Se presenta como una expansion de Ia mandibula que puede provocar
rizoclasia, desplazamiento dental en denticibn mixta generaimente y
desplazamiento del canal alveolar inferior '3, asi como expansion de las
corticales con ulceracién traumatica, en casos extremos. Es de consistencia
dura sin crepitaciones * y generaimente sélo se detecta con una asimetria
facial progresiva o por la falta de erupciéon de los dientes permanentes 5. A
menudo esta lesion se encuentra asociada un diente impactado y cuando se
sitia en el maxilar el tumor puede envolver el seno ©,

Fig.8 Caso extremo de fibro-odontoma amelobldstico, '

EPIDEMIOLOGIA.
A lo largo del tiempo muchas hipotesis se han propuesto para explicar la
histiogénesis de esta lesi6n; de cualquier modo, su etiologia aun es
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Anteriormente Hooker'” determiné en 1967 que este tumor tenla una
predileccion por los varones en relacién de 3.3:1 con limites de edad entre los
0.5 y los 39 anos y con una edad promedio de 11.5, afectando las zonas
mencionadas anteriormente de igual forma. Para 1976 el Joumal of Oral
Surgery ° establecia los mismos rangos con excepcién de la edad, ahora podia
afectar en cualquier momento de la vida; sin embargo hasta los 90's se
presentaron cambios. En 1995 la edad media de presentacion era de 10 afios y
un 62% de éstos en la primera década de la vida, con una predileccién tres
veces mas frecuente en los varones.'® En 1999 se estableci6 lo siguiente: “el
fibro-odontoma amelobiastico representa aprox. el 3.1% de todos los tumores
odontogénicos, con una edad promedio de 9 affos y un solo caso reportado
después de los 20 afios. Una proporcién de 1.4:1 de hombres sobre mujeres y
el lugar mas comun de localizacién la parte posterior de la mandibula en un
54%2°. Actualmente Sapp®, Neville'!, Marx'3, que son autores contemporaneos,
establecen que dicha lesion se presenta en nifios y adolescentes, con una rara
incidencia en pacientes mayores de 25 afios, comunmente en mandfbula, pero
con posibilidad en cualquier parte y sin predileccion por sexo. Lo que se
pretende hacer notar con esta serie de antecedentes y observaciones, es la
constante variacion de los elementos estadisticos utilizados para establecer la
epidemiologia, y si bien no son mas que ligeras variaciones, no estan exentas
de sufrir cambios en un futuro préximo.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS
Este aspecto en general es descrito de modo muy similar por practicamente
todos los autores, caracterizandolo por una apariencia mixta radiolicida y radio
opaca, uni o multilocular, bien circunscrita; generalmente grande, con una
proporcion muy variable de componentes de tejido blando y duro,
predominando cualquiera de estos y presenta calcificaciones irregulares mas
densas que el hueso. Estas opacidades suelen ser difusas y nodulares
haciéndose presentes como un area grande Unica 0 como varios depdsitos
pequerios dispersos dentro de fa zona radiolucida de la lesion, que representan
la porcién correspondiente al odontoma. Pueden medir de 1 a 2 cm de didmetro
hasta alcanzar proporciones muy ampfias abarcando una parte considerable
del cuerpo mandibular y extenderse hacia la rama ascenden
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Es muy comun la presencia de un diente no erupcionado en el margen de la
lesién o bien la corona de un diente incluido. 911.1217.19.24

A menudo el diente asociado se encuentra desplazado en direccion apical,
indicando que el origen de la lesion es superior al diente. 2°

Fig.9 Patrén mixto de um FOA. "

Neville'' menciona que algunos fibro-odontomas ameloblasticos contienen sélo
una minima porcién de esmalte calcificado y matriz dentinaria, lo cual les da
una apariencia radiolucida. Por otro lado algunos aparecen como una gran
masa calcificada con sélo un pequenisimo destello radiolticido a la periferia de
la lesiébn, pero en ambos casos el estudio histopatolégico confirmara el
diagnéstico.

Fig.10 Patréa radisticido de un FOA. "

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS
El diagnéstico de un fibro-odontoma amelobldstico se basa en su evidencia
histolégica, la cual coincide con el fibroma ameloblastico con un epitelio
odontogénico activo incluido en tejido conectivo embrionario. Estas células se
encuentran libres de colagena, e imitan tejido pulpar primitivo. El epitelio
odontogénico activo esta organizado en bandas y conglomerados crecientes
mientras que el tejido calcificado corresponde a un odontoma complejo. 1°

TESIS CON
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Histolégicamente el tumor esta cubierto por una capsula de tejido conectivo y
se compone de tres componentes irregulares de tejido mixto, estos son: 1-
epitelio odontogénico que asemeja el 6rgano del esmailte en diferentes fases de
maduracién, 2.- tejido mesenquimal que asemeja fibras embrionales de tejido
conectivo y 3.- tejido duro dentinario.

El componente epitelial forma islas que consisten en una pared central que
asemeja el reticulo estrellado con espacios microscépicos rodeados por una
capa de células cuboidales con apariencia ameloblastica. La dentina inmadura
con o sin deposicion de esmalte se identifica alrededor de varios nidos
epiteliales. El componente mesenquimatoso es tejido conectivo embrionario
con delicadas fibras colagenas interrelacionadas con fibroblastos primitivos.
Este tejido conectivo es similar a la papila dental del germen de un diente. '°
Las lesiones mas calcificadas presentan estructuras dentales maduras en una
forma rudimentaria de pequefios dientes 0 masas congiomeradas de esmaite y
dentina. Un tumor similar en el cual el componente calcificado esta constituido
unicamente por matriz dentinaria y material dentinoide es el denominado 'ﬁb(o-
dentinoma ameloblastico” ', y lo describiremos en el siguiente apartado.
Algunos autores japoneses han descrito casos con extensos agregados de
melanina en los melan6fagos del ectomesénquima.?’ Este es un hallazgo
histopatolégico inusual en esta lesién; sin embargo uno de éstos autores
japoneses, Motoo Kitano'®, menciona que la abundante deposicién de granulos
café oscuro fijados con permanganato de potasio y acido oxalico, fueron
positivos a la prueba de plata Fontana-Masson para meianina, y ademas, el ser
negativos al azul de Prusia, hizo suponer que se trataba de melanina.

Fig.11 Corte histolégico de tejido blando em ua FOA. ¥ Fig.12 Tejido calkificado de un FOA.

Figuras: TESIS CON
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En la literatura contemporanea algunos autores han notado que existe una
predisposicion raciat en los tumores odontogénicos pigmentados. La incidencia
en negros ha sido reportada como mucho mas aita que en los blancos. Sin
embargo todos los casos reportados de fibro-odontoma ameloblastico
“pigmentado” han sido en personas japonesas, y todos han reportado la
presencia de melanina en el componente epitelial del tumor. Aun asi el papel
que juega la melanina en el crecimiento de los tumores odontogénicos es
desconocido.’®

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A este respecto, resulta variada la comparaciéon del fribro-odontoma
ameloblastico con otras lesiones odontogénicas de caracteristicas histolégicas
similares; esto es visible en las diversas menciones que hacen aigunos
autores acerca de los diagnésticos diferenciales correspondientes a esta
entidad. Por ejemplo; autores como, Slootweg PJ'®, Friedrich R'®, entre otros,
establecen que el diagnoéstico diferencial del FOA incluye al odontoma, al
ameloblastoma y al fioroma ameloblastico, mientras que Sapp JP® y Marx R
consideran al odontoma, cementoblastoma, fibroma amelobléstico, tumor
odontégeno adenomatoide, al quiste odontégeno caicificante y al tumor
odontégeno epitelial calcificante (tumor de Pinborg) respectivamente como ios
posibles diagnoésticos diferenciales * '>. A estos dltimos, Steimberg" y
colaboradores agregan el fibroma oscificante juvenil, el odontoameloblastoma,
el craneofaringioma y el meningioma extracraneal, aunque estas entidades
representan una remota posibilidad de diagnéstico bajo cuaiquier circunstancia.
Como se puede ver, son muy amplias las posibilidades que debemos
considerar antes de establecer un diagndstico presuntivo y obviamente mas
para el definitivo. En este trabajo hemos decidido tratar de puntualizar lo mas
posible y del modo mas breve los diagnésticos diferenciales con mayores
similitudes al fibroodontoma ameloblastico siendo estos los siguientes:

Odontoma
Fibroma ameloblastico
Odontoameioblastoma

12



Ameloblastoma
Fibrosarcoma ameloblastico
Dentinoma

Odontoma

Esta entidad ha sido definida anteriormente por Bemnhoft CH® y colaboradores,
como un tumor odontogénico que contiene esmaite y dentina.

A este respecto es necesario agregar en los elementos anteriores {a presencia
de tejido pulpar y establecer la existencia de dos variantes; el odontoma
complejo y el compuesto, segun su grado de morfodiferenciacion o su
semejanza con los dientes normales. ® Cave senalar que Sapp JP® en su libro
“Patologia oral y maxilofacial contemporanea”, menciona que los odontomas
son considerados “hamartomas” y no neoplasias verdaderas.

Caracteristicas clinicas.- Este tipo de lesiones se descubren usualmente por el
retardo en la erupcion de un diente y cuando éste logra erupcionar alrededor
del odontoma se presenta como unica evidencia clinica, una tumefacciéon
asintomatica. °

Epidemilogia.- Los odontomas se presentan generaimente en pacientes que
estan en la primera y segunda décadas de la vida, con una frecuencia mayo en
el maxilar que en mandibula; representando casi el 70% de las neopiasias
odontogénicas y consolidandose por mucho como las lesiones odontogénicas
no quisticas mas comunes. ®

Caracteristicas histolégicas.- Esencialmente los odontomas estan compuestos
por esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar o sea tejidos dentales maduros,
los cuales se encuentran organizados en un patrén ordenado y discreto.
Dentro de la capsula circundante, cada uno de los dientes miniatura se
encuentra separado por una banda fina de tejido conjuntivo folicular; todo esto
cuando se trata de un odontoma compuesto.

En el odontoma compilejo se localiza una sola masa desestructurada y nudosa
constituida por los mismos elementos pero sin formas de dientes
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reconocibles.'>® Posiblemente, en ambas formas de la lesion se pueda
encontrar epitelio reducido del esmalte, ameloblastos secretores y
odontoblastos funcionales, ® asi como cemento celular o acelutar, esmalte
maduro o solamente matriz y ocasionalimente células fantasma de epitelio
queratinizado pueden ser vistas.' Los islotes de residuos odontégenos y
calcificaciones esféricas abundan en el tejido conectivo circundante. °

Fig.13 Odoatoma complejo. ™ Fig.14 Odoatema compuesto. '

Caracteristicas Radiograficas.- En los odontomas compuestos la lesiones
suelen ser uniloculares conteniendo multiples estructuras radiopacas que
aparentan ser dientes pequefiisimos; estas estructuras andlogas pueden ser
desde 2 o 3 hasta 20 o 30 pero todas en miniatura. Por otro lado los odontomas
complejos pueden medir hasta varios centimetros y su aspecto es el de un
masa sdélida, radiopaca que presenta nodularidad con una fina zona radiolucida
alrededor; no aparecen estructuras con aspecto dental y estdn separadas del
hueso por una nitida cortical. ®

148315 COR

Fig.15 Patrén radiegrifice de un edontoma. ¥

Tratamiento.- El tratamiento indicado para ambos tipos de odontoma es la
enucleacion y el curetaje, ya que los dos se encuentran bien encapsulados y no
se adhieren al hueso lo cual facilita su remocién.'® Tomar una radiografia
Figuras:

M), N). O)
13.-Marx R. Oral and Maxillofacial Pathology. Ouintessence Books. . 2003

) Ny

| EALLA DE ORiGEN |



intraoperatoria puede ser til en el tratamiento de odontomas extensos o que
tengan muchos componentes, ya que podemos aseguramos de la remocion
completa de todas las masas pequefas calcificadas, mejorando asi nuestro
prondstico. 3

Pronéstico.- El pronostico de estas lesiones es excelente si se realiza el
tratamiento adecuado, la recurrencia es practicamente nula, ° pero en
ocasiones se han dejado fragmentos de la lesion los cuales permanecen sin
cambio al paso del tiempo y existe la posibilidad de que acarreen infecciones
traumaticas por reaccidn a cuerpo extrafio debido a la porcion avascular del
odontoma. 3

Fibroma ameloblastico

Como ya se ha mencionado, esta neoplasia tiene una enorme similitud con el
fibro-odontoma ameloblastico, sin embargo se hara lo posible por concretizar
sus diferencias.

El fibroma ameloblastico se define como una neoplasia benigna infrecuente *°
considerada como bifasica histolégica debido a que sus componentes epitelial
y mesenquimal forman parte del proceso neoplasico. En io concemiente a la
naturaleza exacta del tumor, se ha sugerido la posibilidad de que se trate de la
forma mas inmadura de un odontoma, aunque esto es muy poco probable, ya
que los grupos de edades en ambas lesiones son idénticos y su epidemiologia
difiere; cuando estos factores deberian concordar si ésta lesion evolucionase a
odontoma. °

Caracteristicas clinicas.- Dentro de los hallazgos clinicos encontramos
generalmente una tumefaccion inespecifica comuin en la zona posterior de fa
mandibula ' y si la lesion estd proxima a la superficie sera evidente una
expansion bucal y lingual. ®

Epidemiologia.- Esta entidad representa a penas el 2% de las neoplasias
odontogénicas afectando a pacientes jévenes con una edad media de 14 afios,
con un limite superior de hasta 40 aftos. Es de crecimiento lento siendo mas
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frecuente en mandibula que en maxilar, sin predileccién por sexo y asociado
comunmente a un diente no erupcionado. 199

Caracteristicas histolégicas.- Su histologia muestra iesiones lobuladas y
rodeadas por una capsula fibrosa 2! y una proliferacion de elementos epiteliales
y ectomesenquimales. ' Ademas contiene islotes constituidos por células
cuboidales o columnares con zonas de reticulo estreliado, dispersos en tejido
conectivo celular primitivo con minima colagenizacion asemejando a la papila
dental '° y a los periodos de caperuza y campana de la odontogénesis precoz.
A menudo, el componente epitelial de la lesion esta rodeado por zonas de
hialinizacion que a veces tienen asociadas areas de calcificacion focal. El
fondo esta constituido por tejido conjuntivo embrionario que contiene
fibroblastos orientados al azar con separaciones amplias. ©

Figs.16 y 17 Corte histologico de un filbroma ameloblistico. ™

Existe una rara variedad en esta lesion lamada de “células granulares” la cual
se caracteriza por presentar acumulaciones de células de citoplasma granular
en su tejido conectivo y suele afectar a mujeres en la regién molar- premolar de
ila mandibula airededor de los 60 afos. '°

Fig.18 Corte histolégico de un FA. ™

Figuras:
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Caracteristicas radiogrédficas.- Los patrones radiograficos que presenta el
fibroma ameloblastico (FA) son los mismos descritos para el fibro-odontoma
ameloblastico, con la salvedad de que el fibro-odontoma ameloblastico es una
lesibn combinada radiolliicida y radiopaca, mientras que ésta es totaimente
radiolucida 2' y varia en el tamafio considerablemente. ° Haciendo casi
imposible diferenciario del ameloblastoma. '®

Fig.19 Patrén radiogrifice de um FA.

Tratamiento.- Tal como se expuso en el fibro-odontoma ameloblastico, esta
lesién se encuentra bien encapsulada y su separacion del hueso es sencilla,

por lo cual, la enucleacion y un buen curetaje de la zona seran suficientes.
9,21,19.4

Pronéstico.- Es posible que se produzcan recurrencias de dicha lesion, aunque

es poco comun;?’ no obstante se han observado un nimero de recurrencias
relativamente alto para tratarse de una lesion benigna, ° es maés, Miller A*
reporta que Trodah! JN en 1972 revis6 24 casos de fibroma ameloblastico y
estableci6 9 recurrencias en 24 casos (o cual es sin duda un alto indice de
recurrencia en este tipo de neoplasias. Se menciona que las recidivas en las
lesiones bien circunscritas se deben a una incompleta extirpacion inicial,
frecuentemente en lesiones multiloculares. ° —
TESIS CON
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Generaimente el comportamiento de esta lesibn es muy similar al del
ameloblastoma aunque se le puede considerar mas agresivo déndole el
nombre de “odontoma amelobldstico”, siendo esto poco comun. 17195
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El odontoameloblastoma es una rara entidad que se puede definir como una
neoplasia odontogénica mixta, que presenta componentes epiteliales y
ectomesenquimales caracterizandose por la simultidnea aparicion de un
odontoma complejo o compuesto y un ameloblastoma que se desarrolian a
partir del epitelio ameioblastico formando cordones y foliculos que inducen la
formacion de componentes mineralizados sobre el ectomesénquima.'®1?

Caracteristicas clinicas.- Se presenta como una crecimiento central expansivo
y destructivo con una sintomatologia de tumefaccion lenta y destructiva
ademas de dolor ocasional, oclusién alterada, impactacion dentaria y retraso
eruptivo. 1912

Epidemiologia.- Su epidemiologia establece una aparicibn mas comun en
personas jovenes por debajo de los 16 afios, sin predilecciéon por sexo e
incidiendo de igual modo en maxilar o mandibula, generalmente en la regién

pre-molar. 912

Caracteristicas histologicas.- el aspecto histolégico de esta lesion es poco
usual y por ello muy caracteristico, ya que consiste en una gran variedad de
células y tejidos en una distribucion compleja incluyendo células epiteliales,
cilindricas, escamosas o indiferenciadas, asi como ameloblastos, esmalte y
matriz adamantina, dentina, osteodentina, material dentinoide y osteoide, tejido
semejante al reticulo estrellado, papila dental, hueso y cemento, como también
tejido conectivo laxo. Posiblemente se hallaran multiples estructuras similares a
gérmenes dentales normales o atipicos, con presencia o ausencia de tejido
dental calcificado, ademas de la presencia de capas de ameloblastoma tipico,
por lo comun basocelular, plexiforme o folicuiar, que le proporcionan una
caracteristica muy peculiar. 17
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Fig.20 Certe histolégico de un edentoamelioblastoma. 7

Caracteristicas radiograficas.- En estas prevalece un patrén radiolacido bien
definido uni o muttilocular, reconociendo en su interior cantidades variables de
material radioopaco, el cual aparece en forma de pequefias particulas difusas o
bien como una masa central que provoca divergencia en las ralces de los
dientes adyacentes. '°

Tratamiento.- Shafer W'’ refiere como controvertida a la eleccion del
tratamiento de esta entidad, que puede ser una enucleacién conservadora y
curetaje, o bien, algo mas agresivo. Existe una comun recidiva y destruccién
6sea después del curetaje o enucleacion conservadora, y es por esto, que
propone la reseccion del maxilar con preservacion de! borde inferior de (a
mandibula como la terapéutica indicada.

A este respecto la eliminacién completa de la lesién con margenes suficientes
esta indicada como el tratamiento adecuado. 14

Pronéstico.- Es bastante comuin que esta lesion recidive si la enucleaciéon
conservadora ha sido el tratamiento de eleccion, pero al realizar un tratamiento

radical la posibilidad de recidiva es remota. %' .

Ameloblastoma
Esta lesion puede ser definida como una neoplasia localmente agresiva del
epitelio odontogénico, la cual se desarrolla a partir de los componentes
residuales del desarrolio del diente representando en su patré6n de crecimiento
muchas de las estructuras y tejido embrionario que aparece antes de la
formacion del tejido calicificado. Esto establece las muiltiples fuentes de epitelio

Figura:
T) 13.-Marx R. Oral and Maxill ! Pathology. On Books. , 2003




odontégeno que dan origen a esta entidad; estos son: los restos de Sefres, el
epitelio reducido del esmaite, los restos de Malassez y ia capa de células
basales del epitelio superficial suprayacente. Este tipo de neoplasias presentan
diferente potencial destructivo, recidivante y hasta metastatico dependiendo de
las caracteristicas histolégicas de cada lesion y puede establecer una
diferenciacion con fines terapéuticos de los siguientes tres subtipos clinicos de
ameloblastoma:

1)Ameloblastoma comun o poliquistico

2)Ameloblastoma uniquistico

3)Ameloblastoma periférico o extraéseo que es raro.

Para este caso el ameioblastoma comin o poliquistico es el mas semejante a
las neoplasias anteriores incluyendo el fibro-odontoma ameloblastico.

Para terminar de definir al ameloblastoma poliquistico es necesario agregar
que este tipo de lesiones se originan como una “ex novo”, aunque otros pueden
desarroliarse partiendo de los otros dos subtipos clinicos que tienen ya un
tiempo prolongado de permanencia. **°

Caracteristicas clinicas.- este subtipo de ameloblastoma puede producir
deformidades considerables de maxilar y mandibula expandiendo las corticales
oseas debido a que su crecimiento lento permite al periostio producir un fina
capa de hueso por la parte anterior de la lesion, la cual se rompe faciimente al
ser palpado, proporcionando el tipico signo clinico de “crujido de cascara de
huevo” ya que esta cortical es hueso adelgazado. ®

Fig.21 Amelobliastoma uniquistico. Fig-22 Ameloblastema sétido"?

Figuras:
uL v
22.- Neville B. Atlas Ed. Lea & Febiger 1991
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Epidemiologia.- Es el subtipo de ameloblastoma mas prevalente, haciéndose
presente en pacientes mayores de 25 afios con una mayor incidencia en
mandibula y una predileccion sexual- racial indistinta. El 75% de las veces se
ubica en la zona molar y en rama ascendente. Cuando la lesion se ubica en el
maxilar, generaimente es en e! drea de molares, extendiéndose a seno maxilar
y suelo de fosas nasales; con una incidencia mayor en paciente de entre 20 y
40 afios de edad pero no es restrictivo a cualquier otra edad. °

Caracteristicas histolégicas.- Debido a lo complejo y especifico de los patrones
histol6gicos de esta entidad es recomendable haceries mencion de un modo
textual. Estos aspectos microscépicos estdn constituidos por “un epitelio en el
cual la capa de células basales contiene células cilindricas o en empalizada
cuyos nluclieos se desplazan desde la membrana basal hasta el extremo
opuesto de la célula lo que se conoce como polanzacion inversa. El citoplasma
adyacente de la membrana basal adquiere una zona clara evocadora del
cambio que aparece en las células del epitelio del esmalte intemo antes de
experimentar la transicibn a ameloblastos presecretores. La polarizacion
inversa de la capa de células basales en el ameloblastoma tiene que formar
parte de uno de los patrones arquitecturales especificos del epitelio asociado a
un comportamiento local agresivo. Los dos patrones mas comunes son el
folicular y el plexiforme.

El patron folicular es el mas prevalente y representa las etapas mas tempranas
del desarrolio del diente. Esta constituido por epitelio en forma de islotes,
flamentos y formaciones medulares contra un fondo de estroma de tejido
conjuntivo fibroso. Las estructuras epitefiales tienen un borde externo formado
por células en empalizada de tipo ameloblastico en las cudles se ha producido
polarizacién inversa; el resto estd constituido por células de forma triangular
ordenadas de manera laxa y muy separadas similares a las del reticulo
estrellado que se encuentra en el periodo de campana de la odontogénesis. A
veces hay una zona de hialinizacion caracteristica alrededor de los islotes
epiteliales. Se cree que esta zona constituye un efecto inductivo del epitelio
odontogénico sobre el tejido conjuntivo. En algunos isiotes las células de forma
estrellada de las areas centrales degeneran, formando microquistes. Los
quistes grandes y pequefios del interior del epitelio no se consideran una
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variante histolégica independiente porque casi todos los islotes contienen
grados variables de lisis celular, lo que probablemente se debe a degeneracién
isquémica en los grandes islotes de proliferaciéon epitelial. En otros islotes las
células centrales se transforman en células planas que producen queratina
dentro de las células individuales o en forma de perlas de queratina. Cuando
esto tiene lugar, la variante histolégica se denomina patrén acantomatoso. Las
células centrales aparecen menos frecuentemente hinchadas y densamente
cargadas con granulos eosindfilos, que ultraestructuraimente se consideran
elementos lisosémicos. Este patrén se ha denominado variante de células
granulosas. La mayoria de los patrones de ameloblastoma presentan formacion
de quiste, especialmente cuando los foliculos aumentan de tamafio.

El patrén plexiforme difiere considerablemente del patrén folicular porque no
representa una etapa identificada de la odontogénesis. Esta constituido por un
epitelio que prolifera formando una red de pesca o malla. En muchas areas de
las células basales o marginales no se parecen a ameloblastos porque carecen
de la polarizaciéon inversa caracteristica del nucleo. El patrén general esta
constituido por filamentos delgados de epitelio que estan en continuidad.

Existen areas grandes y pequefas con aspecto quistico, pero son
consecuencia de la estrangulacidn y degeneracién del estroma del tejido
conjuntivo por el epitelio de proliferacion.

Se han encontrado con menos frecuencia otras variantes histologicas del
ameloblastoma comun. Uno de los tipos es la variante de células basales, en la
cual hay solamente grandes ceélulas basaloides de forma cuboidal en
proliferacion que estan densamente agrupadas en hebras finas sin reticuto
estrellado y sin otras formas de células epiteliales de localizacién central. Otro
patron identificable es el ameloblastoma desmoplasico, en el cual los islotes y
filamentos epiteliales son pequefios y tienen céiulas cuboidaies tefiidas de
oscuro. El componente epitelial estda ampliamente separado por tejido fibroso,
que es denso y de tipo cicatrizal.” ® Cabe sefalar que en comparacion con el
fibro-odontoma ameloblastico, las células neoplasicas del ameloblastoma,
estdn bien desarrolladas y diferenciadas mucho mas cercanas a los
ameloblastos que a los restos epiteliales. ®
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Fig.23 Corte histolégico de ameiobiastoma. ™’

Caracteristicas radiogrdficas.- A este respecto existe una peculiaridad
caracteristica de la multiloculacion en las lesiones de tamafio considerable que
proporciona un patréon radiografico llamado “burbujas de jabén". No es comun
la rizociasia pero puede presentarse en las lesiones de ripido crecimiento;
tampoco existe una demarcacion nitida de la lesién con el hueso. Esto hace
dificil determinar su tamano real.’*#

Figs.24, 25, 26 Patreaes radiegrifices del ameloblastoma. V2

Tratamiento.- Para eliminar la lesién de un modo total y con mejor pronéstico
se recomienda (a reseccion marginal o en bloque, ya que es factible que ia
lesion haya penetrado en los espacios trabeculares adyacentes del hueso sin
provocar estragos ni signo radiograficos que impidan delinear los limites del
tumor. En lesiones muy extensas lo recomendado es la hemimandibulectomia
o hemimaxilectomia respectivamente, ya que es necesaria una pérdida en fa
continuidad del hueso afectado por las razones anteriores.?

Pronéstico.- La posibilidad de recidiva es potenciaimente mas aita en el maxilar
que en mandibula ' y la posibilidad de recurrir si los margenes de la lesién no
fueron eliminados con margenes amplios, también es elevada. Debido a la
penetracion en hueso, como ya se vio, el tratamiento es muy agresivo
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impidiendo establecer un pronostico excelente en la calidad de vida del
paciente. Solamente se pueden tratar estas lesiones con cirugia, ya que la
radioterapia no obtiene resultados satisfactorios. 82

Fibrosarcoma ameloblastico

Esta entidad esta considerada actualmente como una neoplasia maligna, rara,
complementaria al fibroma ameloblastico, aunque puede originarse por si
misma. ?' Steinberg M'® menciona que solamente 2 casos han sido reportados
desde 1977, mientras que Neville B'! en el 2002, establece mas de 50 casos
en la literatura; de los cuales la mitad aproximadamente se presentaron como
recurrencia de neoplasias previas diagnosticadas como fibroma o fibro-
odontoma ameloblasticos, siguiendo asl, la tendencia que habia planteado
Isaac Van der waal®® desde 1988. La diferencia entre uno y otro depende de la
presencia o ausencia de dentina o esmaite. 24

Caracteristicas clinicas.- Desde este punto de vista el fibrosarcoma
ameloblastico comunmente presenta parestesia o dolor?™ ', asi como un
abultamiento asociado al rapido crecimiento clinico. '

Epidemiologia.- Esta lesidn es una y media veces mas frecuente en hombres
que en mujeres, por lo general en pacientes jovenes entre los 25 y 30 aftos a
diferencia de fibroma ameloblastico cuyo rango oscila entre ios 14 y 22 afios.
Se ubica en mandibula el 80% de las veces y en maxilar el resto. 24 2'11
aunque su apariencia por transformacién de una neoplasia benigna es muy

rara. '8

Caracteristicas histolégicas.- en esta lesion el componente mesenquimatoso
aparece como un fibrosarcoma, mientras que el componente epitelial, aparece
como una lesién benigna que no muestra ninguna atipia celular. "' Este
componente consiste de un cordén de células cuboidales arregiadas
irregularmente e islas epiteliales que asemejan el estado folicular del 6rgano
del esmaite en desarrollo. El componente mesenquimatoso puede desplegar un
espectro de caracteristicas alrededor de las islas incluyendo un material hialino
amorfo de estroma acelular. En las lesiones de bajo grado_el estroma
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fibroblastico demuestra incremento celular y pleomorfismo junto con varias
mitosis que complican el diagnéstico patologico. 24

:‘ s A\’rt\ .«|
N \~\_.‘.
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Caracteristicas radiograficas.- El patrén radiografico de esta lesién sugiere la
presencia de un proceso maligno, ya que muestra una zona radiolicida
definida con destruccion hostili de tejido 6seo y posible reabsorcién
radicular. 124

Figs.28 v 29 Patréa radiogrifico del fibrosarcoma ameloblistico. ***

Tratamiento.- El tratamiento de eleccion para esta lesion es quirurgico y esta
dictado por la extension que tenga la misma, pudiendo ser una reseccion local
o hasta una mandibulectomia o maxilectomia parcial, debido a que la lesién es
agresiva y tiene potencial metastasico. 2%-24

La radioterapia parece no ofrecer ningun beneficio considerable, pero en uno
de los casos expuestos por Robert M. Howell?®, el paciente fue tratado con
quimioterapia (Cytoxan, actynomycin y vincristine) cuando los procedimientos
quirdrgicos no controlaron el tumor y tres afnos después se reportaba en
buenas condiciones, ciaro con las agravantes que provoca la quimioterapia.

Figuras:

Ch Laboratorio de logia. F.O. UNAM gy
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Prondéstico.- El prondstico para este tipo de lesiones resulta muy variable, es
imperativo tomar todas las precauciones posibles intentando prevenir este mal,
de tal modo que el seguimiento de los pacientes que han sido sometidos a
tratamiento de fibroma amelobladstico deben ser seguidos clinica y
radiograficamente al menos por 10 afios a pesar de la terapia que hayan
tlevado. Muller S.2* reporté solamente un caso documentado de metastasis en
49 pacientes con esta lesién, confirmando asl la malignidad del componente
mesenquimal del fibrosarcoma ameloblastico y su rara incidencia metastasica.
En este mismo estudio se determiné que el 20.4% de los pacientes fallecieron
entre los 2 - 19 afios siguientes por (o cual es necesario el procedimiento
adecuado asegurandose de su total remocién, ya que la recurrencia después
de ia primera intervencién quinirgica agrava el pronéstico haciendo parecer a
los siguientes intentos quirargicos mas paliativos que curativos. 2

Dentinoma

Como ya se menciond anteriormente esta lesién ha provocado controversia y
polémica desde tiempo atras debido a sus peculiares caracteristicas las cuales
han dificultado la determinacion de su origen y sobre todo su clasificacion.

El dentinoma se define como una neoplasia odontogénica muy rara que se
forma en la etapa tardia del desamollo dental, cuando los elementos del tejido
conjuntivo del germen dentatl han alcanzado suficiente diferenciacion. 2°

Se integra por tejido conectivo inmaduro, epitelio odontégeno y dentina
irregular (dentinoide u osteodentina) o dentina displasica; diferenciandose
histolégicamente dos lesiones: dentinoma maduro o tipico y dentinoma
inmaduro o fibrodentinoma ameloblastico, 17-25.°.7.27.2

Caracteristicas clinicas.- Lo mas notorio de esta lesién es un aumento de
volumen durante un tiempo variable; puede alcanzar un tamafio extremo
acompanandose ocasionalmente por dolor, perforacion de |la mucosa y la
infeccion consiguiente. La mayoria de ellos se origina en zonas éseas
centrales, pero pueden desarroliarse a la periferia en encia, dando e! aspecto
clinico de una zona focal de tejido hiperplasico. '/
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Epidemiologia.- La zona de afectacion mas comun es la mandibula en su
porcién molar y frecuentemente esta lesion se encuentra asociada a un diente
retenido; parece no tener una predileccion por sexo aunque Si por pacientes
jovenes, siendo la edad de incidencia promedio aproximadamente igual que en
el fibroma ameloblastico. 172%.82.8.10

Caracteristicas histolégicas.- La histologia de esta lesién presenta algunas
variantes dentro de su composicion las cuales han permitido distinguir dos tipos
de lesiones. El dentinoma tipico o inmaduro, se encuentra compuesto por
masas eosindfilas de dentina irregular denominada osteodentina o dentinoide,
asi como de tejido conectivo semejante a la papila dental con un variado grado
de celularidad, presentando en las estructuras conductos dentinales irregulares
con odontoblastos atrapados y en ocasiones un depdésito periférico de cemento
sobre la osteodentina, visibilizando los tibulos detinales reconocibles. 257

La ausencia de tibulos dentinarios reconocibles, la presencia de esmaite o de
matriz adamantina complica el diagnoéstico ya que {o hace confuso con los tipos
de odontoma. El cuadro general de epitelio y tejido conectivo dontégenos
primitivos es muy similar al del fibroma y fibro-odontoma ameloblasticos.
Cuando el componente epitelial prolifera de modo neoplasico, junto a la porcion
conectiva de la lesién y comienza la formacion de dentina displasica se
distingue la segunda variante de esta entidad y se le denomina “fibrodentinoma
ameloblastico”. ' A menudo esta encapsulado y adquiere una forma
cilindrica alta con una clara polaridad nuclear presentando una dentina
escasamente tubular con células semejantes a los odontoblastos repartidas en
su margen. La mineralizacién es mas intensa en el centro de las islas. 2

En los casos reportados por Bruce McKelvy?’ y colaboradores no se
encontraron restos de epitelio odontogénico.

Caracteristicas radiograficas.- Por lo general se encuentra una zona radiolacida
que contiene muitiples masas menores radiopacas de material calcificado,
irregulares y de tamafio muy variable; o bien una masa solitaria de mayor
tamanfo y radiopaca, siendo estos hallazgos muy similares a los encontrados en
los odontomas y el fibroodontoma ameloblastico.
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Ocasionalmente se encuentran cantidades minimas de dentina o dentina mal
calcificada omitiendo la radiopacidad en la imagen radioltcida. '7%382

Fig.30 Patrém radiogrifice de un dentinoms. ©

Tratamiento.- Tal como se propone en las entidades similares a esta lesion, la
enucleacion conservadora y el curetaje de la zona son el tratamiento mas
indicado, ya que la lesibn se encuentra bien circunscrita y no adherida a

hueso 17,28,23.8

Prongstico.- Se trata de una lesién benigna sin potencial metastasico, de tal
modo que realizando el tratamiento anterior el pronéstico es excelente.

Algunas veces la lesion tiene una capsula de tejido conectivo que si no es bien
retirada en la escision quinirgica puede ser base de recidiva. 7

Es una realidad que ante la similitud tan amplia existente entre todas las
entidades descritas el establecer un diagnéstico certero sin considerar la
posibilidad de cambios es practicamente imposible y hasta contraindicado, por
lo cual el apoyo en métodos auxiliares de diagndstico resuita practicamente
imperativo.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

para establecer o confirmar un diagnéstico presuntivo desde una perspectiva
diferente?® , es decir, sin ayuda de estos solamente es posible contemplar la
perspectiva clinica basada en los sentidos del operador y las manifestaciones
evidentes del paciente; pero es posible contemplar los padecimientos desde
ofras perspectivas como son la sistémica con pruebas de laboratorio,

Figwras:
c) 8-Akal UK. lobl  fibrod Int J Oral Maxillofac Surg 1997 (26) 455-457
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radiografica con las diferentes radiografias, la perspectiva celular con los
diversos tipos de biopsia y algunos otros como el diagnéstico molecular y la
tomografia axial computarizada (TAC), que revelan una serie de datos
correspondientes y especificos que aportan una descripcién mas completa de
los padecimientos. A continuacién se nombran los auxiliares de diagnéstico
mas utiles y comunes para esta lesion.

Radiogréficos.

Es muy importante para el diagnéstico presuntivo de una neoplasia
odontogénica conacer las caracteristicas epidemiolégicas fundamentales que la
suelen acompafiar asi como apoyarse en los estudios radiograficos
convencionales como son, radiografias periapicales, disto o mesioangulares,
oclusales, ortopantomografias, etc.; los cuales son de vital importancia al
momento de aproximar un diagndstico definitivo. En este sentido los patrones
radiograficos que se pueden observar y que corresponden a cada entidad ya
han sido descritos en los apartados anteriores.

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

La tomografia axial computarizada, comunmente llamada TAC, utiliza rayos Xy
una computadora para obtener una imagen de secciones cruzadas del
cuerpo®®, es decir, con la tomografia axial computarizada, el rayo se mueve
circularmente alrededor del cuerpo, lo que permite diferentes vistas de un
mismo 6rgano o estructura anatémica proporcionando una descripcion
detallada que se registra en una computadora que interpreta los datos
radiograficos y los despliega en un monitor de un modo bidimensional.>'

Esta puede ser en presencia o ausencia de un medio de contraste, el cual es
una sustancia ingerida por via oral o intravenosa, que provoca una visién mas
clara del 6rgano o tejido en estudio.®!

El paciente debe permanecer acostado e inmévil durante el estudio, ya que
cualquier movimiento puede alterar la imagen.*
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Fig.31 Tomozrafia axisl computarizada. ¥

La TAC, en el caso del fibroodontoma ameloblastico, mostrara l1a extension de
la lesion ayudando asi a planificar su tratamiento, sobre todo en los casos que
se encuentran dientes desplazados, pero éste estudio no es estrictamente
necesario para todos los casos. °

Fig.32 TAC de un fibrosarcoms. Fig.33 TAC Coronal.

Emplear el TAC para el estudio de las neoplasias odontogénicas ademas de
elevar la sensibilidad diagnéstica de los diferentes patrones radiograficos,
permite conocer con mejor detalle la extension del tumor asi como el estado de
las corticales 6seas haciendo posible programar de un modo mas exacto el
tratamiento quirargico. 1303

Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

El empleo de ia resonancia magnética permite delimitar la extension de la
neoplasia aunque es necesario tomar en cuenta el particular crecimiento
intertrabecular de algunas neoplasias, respetando corticales y las propias
trabéculas 6seas. *

Figuras:

) 31.-B Nersiemeally R, 1 A

¢) 24.-Muller S. Ameloblastic fibrosarcoma of the jaw. Oral Swrg Oral Med Oral Pathol 1995 (79) 469-474

0 18.-Steinberg M. Mixed radiographyc lesion in the anterior maxilla an a 6 year old boy. J Oral Maxillofac Surg 2001 (59) 317-321
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Biopsia.
No obstante el empleo de los elementos radiogrificos comunes y de los
especializados, en la gran mayoria de los casos el diagnéstico definitivo sera
siempre histolégico, establecido mediante una biopsia ya sea preoperatoria,
transoperatoria o bien postoperatoria; distinguiendo entre ellas unicamente el
momento en que son realizadas, aunque cada una esta indicada para cierto
tipo de neoplasias.!*®

Fig.34 Biopsia exicional de un odontoma. ¥

Es muy importante sefialar que cuando se tenga duda en el establecimiento del
diagndstico de una lesién, siempre es recomendable y en muchos casos
indicado realizar una biopsia para su estudio histopatoldgico ya que de esto
dependera el tratamiento a seguir. El empleo de los métodos mencionados
enriquece la informacién y las perspectivas obtenidas, permitiendo plantear
tratamientos mas especificos y con mejores prondsticos.

Inmunohistoqufmica

Los estudios de inmunohistoquimica han mostrado que la transformacion
maligna del fiboodontoma amelobldstico puede ocurrir a expensas del
componente mesenquimal, porque éste tiene una proliferacion mayor que el
componente epitelial. 1°

Las amelogeninas son el mayor componente de la matriz de esmalte secretada
por los ameloblastos. Adentrandose en la expresion de amelogeninas en las
células epiteliales del tumor y los supuestos roles de las amelogeninas
secretadas en el esmailte oncogénico e induccién dentinaria, se utilizaron dos
tipos de antisuero reactivo con amelogeninas (1y 2). a) suero de conejo anti-
C25 y b) suero de amelogenina de rata y cerdo anti-25-kDa, llamada suero anti-

25kDa.

Z’"’"f: -Marx R. Oral and Maxillofacial Pathology. Quintessence Books. , TESIS CON
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Los resultados obtenidos denotan que clave en la produccién de amelogenina
probablemente ocurrieron en estados tempranos de la diferenciacién de células
epiteliales tumorales, correspondiendo morfolégicamente al estado primitivo del
diente durante su formacion normal. El hallazgo mas apreciable de la
inmunorreaccion con el suero anti-C25 fue encontrado en el citoplasma de las
células epiteliales como una probable causa de las proyecciones proliferativas
que soportan los efectos de induccién provenientes de los componentes
mesenquimales.

Dichos resultados soportan la evidencia de que el desarrollo de las neoplasias
odontogénicas imita al desarrollo odontogénico normal de los gérmenes
dentales, aunque de un modo aberrante.

De cualquier forma este tipo de estudio muestra la participacién de las
amelogeninas en la induccion o formacién del material dentinoide y cuerpos

similares al cemento.

TRATAMIENTO.

En este apartado se puede establecer una concordancia practicamente
unanime acerca del procedimiento recomendado para tratar este tumor, el cual
se menciona como remocién quirargica conservadora, e indica una
enucleacion cuidadosa combinando un curetaje de la cavidad 6sea ya que esta
lesion no se encuentra adherida a hueso y al no haber invasién ésea permite

su enucleacién de un modo sencillo con curetas manuales. 1317:21.18.11.32.18,

54,16,6,14.20

Fig.35 Enucleacién de un FOA. ¥ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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k) 13.-Marx R. Oral and Maxillofacial Pathology. Quimntessence Books. , 2003
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Fig.36 Vista macro de um FOA. ?

Sin embargo existe una variante dentro del tratamiento que establece la
posibilidad de realizar una escisién local o hasta una reseccidn radical en los
casos en que la neoplasia sea especialmente grande o recurrente. 1918

Usualmente el diente que se encuentra envuelto en la lesién o asociado a ella
es removido al mismo tiempo en que se lleva a cabo el procedimiento
quirtirgico '®'® aunque Bernhoft® y colaboradores establecen la preservacion o
extraccion del diente como una decisiéon individual.

Algunos autores han descrito enucleaciones exitosas de la lesion conservando
el diente adyacente;'®'® al respecto Furst 1.?°, y colaboradores reportaron una
caso de fibro-odontoma ameloblastico tratado con enucleacién preservando el
diente impactado y una subsecuente recurrencia después a dos afios de haber
realizado el tratamiento inicial, pareciendo ser éste el primer caso reportado de
recurrencia con estas caracteristicas. '®

PRONOSTICO.

El pronéstico en general es bueno ya que su tendencia a recidivar después del
tratamiento conservador es poca y se comporta como el fibroma ameloblastico;
13.17.21.116.14.16.2018 g3unque esto depende de la remocion total del tejido capsular
de la lesién, © sobre todo en los margenes de reseccion de las lesiones
grandes. ¢

A este respecto Furs 1.?° y colaboradores argumentan que la preservacion def
diente y la extension del tumor impidieron la escision completa del tejido
neoplasico, permaneciendo células neoplasicas vivas que dieron origen a un
fibro-odontoma ameloblastico recurrente. '* Sin embargo Friedrich R."® y
colaboradores recomiendan un cuidadoso seguimiento postoperatorio del
. paciente, debido al bajo potencial de recurrencia que tiene esta neoplasia.

5‘3"7;.1;@: R. Oval and Maxillofacial Patkology. Quintessence Books. , 2003 | ‘nm QOM
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Caso

Histopatologico.
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Ficha de indentificacion:

Estudio Num. 088-03 Fecha 10-02-03
Nombre del paciente: Nuntez Lépez Abraham
Edad: 5 Sexo: Masc.

1.- Informacién clinica: Se recibieron en la sala de descripcion de patologia
bucal, miiltiples fragmentos de tejido duro y blando fijados en formalina
(algunos de ellos corresponden a un érgano dentario en formacién); procedente
del “Hospital 1 de Octubre” (ISSSTE), perteneciente a un nifio de 5§ afos de
edad quien presentaba una lesién mixta, bien circunscrita, localizada en la zona
anterior del maxilar, siendo un hallazgo radiografico debido a ia falta de
erupcion de los 6rganos dentarios de la zona correspondiente; sin mayor
sintomatologia aparente.

El tejido restante es de consistencia dura, de forma y superficie irregular, de
color café claro con adherencias en la superficie de tejido blando de
consistencia firme, color café claro y gris, de forma irregular que miden, 4.2 x
5.7 x 0.9 cm. Se incluyen en su totatidad en la capsula para descalcificar FO
088-03 “A” Y FO 088-03 "B", y los fragmentos més pequenos en FO088-03 “C".

Fig37 Espécimen inciuido en 3 bloques de parafina ¥ Fig38 Organcs en formacién

2.- Caracteristicas radiograficas: Junto al espécimen, en la radiografia anexa,
se observa una lesion mixta, bien circunscrita en las zona anterior del manxilar,
extendiéndose del D superior derecho al D superior izquierdo y al parecer los
centrales superiores se encuentran dentro de la lesion.

TESIS CON

Figuras::
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Fig39,40,41 Aspecto radiegrifico de Ia lesién. =+

3.- El diagnéstico de presuncién corresponde a: Odontoma compiejo.

4.- Descripcion microscopica: el espécimen examinado (A", "B’y “C"), se
encuentra formado por depoésitos organizados de cemento, dentina y matriz de
esmaite.

Fig42 y 43 Corte histolégico que

Figd$ Dentinoide com pr ia de tubules dentinarios. ”  Fig46 Material semejante a cemento, *
Figuras:: ‘.
'Za?’o,"i.‘;’r.’.?l';ﬁfilogf.. bucal. F.0. UNAM TESXS CON ’
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Algunos bordeados por una banda de epitelio odontogénico,

Fig47 Dentina, matriz de esmalte y ameloblastos. n

en un estroma de tejido conjuntivo fibroso denso y laxo, bien vascularizado,
hipercelular, con nucleos de fibroblastos fusiformes y estrellados, semejante a

la pulpa dental con islias y cordones de epitelio odontogénico,

Figd8 y 49 Proliferacién ameloblistica. **’  FigS0 y 51 Tejido conjumtivo iaxo, semejando pulpa.”™

En su mayoria presentan dos capas de células de grosor y proliferaciones de

los extremos terminales.

- BT 35
Fig52 y 53 Tejido conjuntivo con preliferacién amelobléstica.”™

Figuras::
1).4),v).w).x).5).2)
Laboratorio de patologia bucal. F.O. UNAM

! N
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Algunos nidos presentan en la periferia células columnares, hipercromaticas,
con polarizaciéon inversa en un patrén de “empalizada®, en el centro de los
mismos se aprecian células que semejan reticulo estrellado, hacia la periferia
existen fragmentos de céapsula, compuesta por tejido conjuntivo fibrosos denso,
bien vascularizado, con hemorragia reciente y espiculas 6seas.

FigS4 y 55 Proliferaciénes ameloblisticas. ***™®

5.- Diagnéstico definitivo: Fibro- odontoma amelobléstico.

Discusion.

Como ya se mencion6é anteriormente, existen varios aspectos controversiales
que rodean al firoodontoma ameloblastico; uno de ellos empieza por establecer
su diferenciacion o bien su apego con el dentinoma. Otros aspectos a
considerar son el establecimiento de su origen, asi como la indicacién de
cuando y que tipo de biopsia es necesario tomar; e incluso la eleccion del
tratamiento a seguir, ya que por claro que parezca, esto también ha llegado a
ser controversial.

En lo que respecta al debate entre el dentinoma y el FOA, se ha sugerido que
el término “dentinoma” debe reservarse para fos casos en que el epitelio
odontogénico esté presente, existan odontoblastos reconocibles y cuando la
sustancia mineralizada similar a los tubulos dentinarios se vea aparentemente
como dentina de un diente normal.?® Pinborg J.72® ha planteado que el epitelio
(presente de un modo temprano en el tumor) que induce a la formacion de
dentina en el dentinoma maduro, simplemente esta degenerado. Mientras que
el inmaduro, llamado también fibrodentinoma ameloblastico, es considerado
por Eversole 2 como un fibroma ameloblastico con formacién de material

:};"?B;:: Laboratorio de patologia bucal. F.O. UNAM TESIS CON
' FALLA DE ORIGEN
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dentinoide, ubicandolo asi entre la categoria de los fibromas y fibroodontomas
amelobldsticos en términos de su histogénesis. Al respecto McKelvy %7
menciona que aparentemente el fibrodentinoma precede en su histogénesis ail
FAyal FOA.

Nomalmente la amelogénesis se inicia ligeramente después de que los
~ odontoblastos depositan la matriz dentinaria, por ello es inusual ia ausencia de
matriz del esmalte.'”?” Esta posibilidad da pié a suponer que el material
formado no es dentinoide, sino osteocide ya que varias células semejantes a
osteocitos, se observan dentro de dicha matriz; ademas el epitelio se encuentra
en yuxtaposicion a esta matriz siendo morfolégicamente idéntica al epitelio
odontogénico encontrado durante el crecimiento normal del diente y con
frecuencia en varias neoplasias odontogénicas. De hecho se cree que la matriz
de esmalte puede ser la llave que determine la clasificacion de esta neoplasia
inusual.?’ La presencia de esta matriz, eventuaimente puede probar, segun
Mckelvy?’, que se trata de una elaboracion exuberante de la ldmina basal,
siendo esto muy similar a la teoria propuesta por Eversole.

Shafer'” por su lado, describe al dentinoma como una entidad separada y
ademas menciona que éste deberia ser considerado un tumor odontégeno de
tejido mesenquimatoso puesto que el tejido proliferativo o neoplasico es de
origen mesodérmico.

Existe la opinion de que muchos de los casos de dentinoma, y quizds todos,
son ejemplo de odontomas antes de la formacion del esmalte, poniendo asi en
duda la clasificacién del dentinoma;?® tal como Velasquez T.?® lo hace al
mencionar que probablemente no existan dentinomas puros, ya que deben
existir ameloblastos bien diferenciados para que se forme la dentina; y asli, la
literatura contemporanea'’'3 considera al fibrodentinoma ameloblédstico como
una variacidon menor del fibroodontoma ameloblastico.

Otra de las teorias sugeridas, establece que la ausencia de epitelio
odontogénico en el estudio histopatolégico, se debe a que el espécimen se
encuentra en un estado inicial del desarrollo de la neoplasia, induciendo a las
células del mesénquima a organizarse y depositar la matriz dentinaria. En
a
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“neoplasia epitelial con induccién a cambios®, mas que una neoplasia del
mesénquima.?®

Por otro lado se menciona que autores como Regezi?'® y Sciubba'®2°
establecen que el fibroodontoma ameloblastico es un fibroma ameloblastico
maduro o bien que se deriva de éste; aunque otros autores como Both
' Philipsen?® '® y Slootweg?® '® mencionan que se trata de una lesién precursora
al odontoma complejo hamartomatoso®, sin embargo la OMS™® no aprueba esta
clasificacién y o declara como una entidad separada. :

Lo cierto es que se han planteado multiples hipétesis para explicar la
histiogénesis de esta lesion, pero su etiologia aun es desconocida y
discutida. %%

Es necesario mencionar que es sumamente dificil establecer un diagnéstico de
fibro-odontoma ameloblastico, sin recurrir a una biopsia y a un estudio
histopatolégico, ya que las caracteristicas clinicas y radiogrdficas son muy
similares a las del odontoma, por io cual generaimente el diagnéstico de
presunciéon sera de odontoma compiejo o compuesto, y el caso presentado
aqui no es la excepcion. Del mismo modo hay que hacer énfasis en que
siempre debe realizarse este estudio ya que es la Unica forma de confirmar que
se trata de esta entidad y al hacerlo los prondésticos y cuidados postoperatorios
seran favorables, no asi, si se determinara otro tipo de neoplasia, como por
ejemplo el fibroma ameloblastico, en el cual su recidiva es elevada y por io
tanto sus prondsticos y cuidados son muy diferentes o bien cuaiquier otra
neoplasia maligna en donde el tratamiento en si ya es distinto.

Solamente en los casos extremos de FOA, como el reportado por Miller A4,
donde el tamafio de la lesion sea considerablemente grande, serd requerida
una biopsia preoperatoria que abarque desde los limites de la lesién hasta el
fondo de la misma para determinar todos los tipos de tejido que conformen la
neoplasia. Pero en general el tipo de biopsia a realizar sera postoperatoria
asegurandonos de que la lesion sea retirada por completo y con esto impedir

las recidivas.
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En lo que concieme al tratamiento, se ha sugerido la aplicacion de
procedimientos mas agresivos tratando de eliminar por completo los riesgos de
recidiva y sobre todo de transformacion maligna, ya que como se mencioné
antes el que se presente una recidiva hace que los prondsticos sean menos
favorables. Sin embargo la opini6bn que predomina es que debido a la baja
incidencia de transformacion maligna que tiene el FOA, no esta justificado el
uso de procedimientos quirurgicos radicales o agresivos para tratar este tipo
de lesiones, tal como se muestra en el caso presente; y en vez de ello, se
recomienda un seguimiento post operatorio largo. A diferencia del fibroma
ameloblastico, en el cual ha llegado a sugerirse el empleo de tratamientos mas
agresivos debido a su alta recidiva y su posibilidad de malignizar. De cualquier
modo en ambos casos se recomienda un seguimiento clinico y radiografico de
por lo menos 10 afios, permitiendo asi la detecci6bn temprana de posibles

recidivas.?524

Conclusiones.

Basicamente las neoplasias odontogénicas surgen del germen dental en varios
estadios de crecimiento, o cual representa la combinacion de las
caracteristicas microscépicas vistas durante el desarrollo normat del diente.'®
En lo que toca al fibroodontoma ameloblastico se puede concluir que se trata
de una neoplasia odontogénica rara, benigna, normaimente situada en
mandibula, en zona posterior, sin predileccion aparente por sexo, generaimente
asintomética o con un aumento de volimen que se presenta en nifos y
adolescentes entre la primera y segunda décadas de la vida.

En su histologia, la neoplasia esta cubierta por una capsula de tejido conectivo
y se compone de ftres componentes irmegulares que son: 1- epitelio
odontogénico, 2.- tejido mesenquimal y 3.- tejido duro dentinario.

El componente epitelial forma islas que asemejan el reticulo estrellado. La
dentina inmadura con ¢ sin deposicion de esmaite se identifica alrededor de
varios nidos epiteliales. Las lesiones mas calcificadas presentan estructuras
dentales maduras en una forma de pequefios dientes 0 masas conglomeradas
de esmalte y dentina, incluso se ha reportado la presencia de melanéfagos.
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Radiograficamente se identifica como una lesion mixta bien circunscrita y a
menudo relacionada a un diente no erupcionado.

Solo la biopsia y su estudio histopatolégico confirman que se trata de esta
lesion, por lo cual siempre estan indicados y generalmente son postoperatorios.
El tratamiento recomendado para esta lesion es de caracter conservador
consistiendo en una enucleacion y un curetaje de la zona, dado que aun con
las probabilidades de recidiva y malignidad que tiene el FOA, esto no justifica
el uso de tratamientos radicales o agresivos porque disminuyen ia calidad de
vida del paciente, procurando salvaguardaria mucho mejor con un seguimiento
postoperatorio adecuado.

Su pronéstico es favorable, ya que tiene un muy bajo potencial de malignidad y
su recidiva es rara siempre y cuando la lesion se elimine por completo.

Glosario.
Odontogénico.- que tiene origen a partir de érganos o tejidos dentales.
Asintomatico.- ausencia de sintomas.

Hemimandibulectomia.- Cortar la mandibula por la mitad.

Osteolitico.- relativo a lisis de hueso.

Quistico.- relativo a quiste, en origen o circunstanscia.

Mesenquimal.- relativo o ligado al mesénquima.

Embriogénesis.- origen del embrién.

Elongacién.- aumento accidental o terapéutico de {a longitud de un miembro o
nervio.

Periodontal.- alrededor del diente; refativo al periodonto.

Ameloblastos.- células encargadas de la formacion de esmalte.
Cementoblastos.- células encargadas de la formacién de cemento.
Radiolucido.- cuerpo que permite el paso de los rayos x.
Radioopaco.- cuerpo que impide el paso de los rayos x.
rizoclasia o rizolisis.- destruccion de la raiz.

Curetaje.- raspar una superficie utilizando curetas.
Escision.- rompimiento; division.

Dentinario.- relativo a la dentina.

Lisis.- separacion; muerte.
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