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I lf 'l' Ro D u e e I o N. 

Loa tumores Odontogénicos constituyen un grupo de patol,,Q 

glas dentro del campo de la Odontoestomatologla. 

Son importantes ya que todo Cirujano Dentista debe proc.!! 

rar tener los conocimientos blaicoe de esta lesi6n, para as1 -­

diagn6sticarlos a tiompo y remitir a nuestro patiente al eepe-­

cialista para que eate lleve a cabo el tratamiento ideal. 

La mayor parto de estas lesiones por ser asintom6ticas -

cllnicamente y ser descubiertas mediante el exá.men radiogr6fico 

de rutina, el Odont6logo debe familiarizarse con esta caracte-­

ristica. 

Debido a la gran problem6tica que presentan estas lesio­

nes en su diagnóstico, y el hecho de ser dicf:aminadas tiempo 

después de su inicio, en ocasiones aftos; Cj lo que me indujo 

a desarrollar este tema, en el cuál dcocr iho las carar.terieti-­

cae cl1nicae, radiográficas e hiatolbgic:rn, as1 como su trata-­

miento, esperando sea una buena ayuda p&ra mis colegas en su -­

práctica odontol6gicu, y un beneficio pnrn nuestron pacientes -

en su salud. 
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G EN E R A L ¡ n A n E s. 

Los tumores Odontogénicos son un grupo de Neoplaaiae que 

ae originan de la lámina dental o alguno de sus derivadou. 

En concordancia con las investigaciones recfentes on la­

problemáticn de los Tumoros Odontog6nicoa y de las lesionen de-­

aspecto tumoral, existe concenso an clasificar separadamente a­

loa Odontomas de los Arnoloblastomas. 

De los estudios e Investigaciones Clinicas e Histol6gi-­

cas infiere que los Odontomas no ae conaidoran como verdaderae­

neoplasias, sino más bien como tnalformacionm; del desarrollo -­

de aspecto tumoral que afectan <i los tej idou con potencial odo.n 

togónico, se prefiere dar ol tórmino de llamar:t.oma, :reservando -

el de neoplasias para los arnoloblastomas qu<: rJi se comportan -­

como verdaderas neoplasias de hueso de origen ectodérmico y de­

berán i<ar con11idorada" en s1i terapl!utica quirúrgica como tumo-­

res benignos de or1qen epitelial, con atributoo peculiares de -

crecimiento expansivo <' invasor local con destrucción de estru_s 

turas 6soao adyacentes. 

Desde ol punte· dL· vista histol6gi.cp ambar: entidades nos.9 

16gicas ( amoloblastomar: y odontomas) presentan caracter ieticaa­

muy ampll"'' :: vilrl.ndn,,, no axisten ditcrenci;:u, en cuantc, al cO.J!l 

oort111ni,,nt· ::ltnicn d•~ lar. var1anten hi.ctoloql.ca! <I" ont.11< neo­

plasias Odnntoq6n1~ns. 
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Es por ello que el contexto de la terapéutica quirCLt9ica­

tiende a sor &onsiblemente análoga en todos loa casos de amelo-­

blaatomas. dependiendo del tamafio de la lesión y de su localiza­

ci6n en las arcadas. más que del aspecto histológico de qut1 se -

trata. 

Los diversos tipos de OdontOll~s se tratan según sus 11\ilni­

festaciones clinicas prescindiendo de su aspecto microscópico. 
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e LA s I F I e A e I o N. 

se describe la clasificación de G. Shklar e Irving Meyer, 

ya que re6ne las características de simplicidad y claridad, al -

mismo tiempo que nos otorga una v1a did4ctica cornp;ensiva y con­

creta. 

Esta clasificación reúne estas finalidades y por eso se -

incluye en este trabajo. Esmaltoma (Perlas de Es-­
malte) 

TUK>RES 
ODONTOGENICOS. 

TUMORES ODOtrrooENICO!; 
RAROS. 

SIMPLES 

ODONTOMAS 

COMPUESTOS 

Dentinoma 
Cementoma 
Fibromixoma Odontogénico­
Fibroma Ameloblástico 

Odonto11U1 compuosto 
complojo 

Odontoma Compuesto 
combinado 6 (Composit6m), 

Amuloblastoma Mural. 
Amoloblastoma qu1stico simple 

AMELOBIASTOMAS 1\moloblastoma Acantomatoso 
Adonoameloblastoma 
Molnnonmeloblastoma 
Homnngioameloblastoma 
Nouroma-Ameloblastoma 

Sarcoma 1\meloblástico 
TUM)RES ODONTO- Carcinoma-Ameloblaetoma 
GENICOS MALIGNOS Carci.noma con ;111pocto 

Adnmnnt ino. 

Amoloblautoma Grnnul.a r 

Tumor epitelial Calcificnnto. 
(Tumor de Pindborg). 
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O DO N T O M A S. 

El Odontoma ea una neoplasia benigna compuesta de oatr~ 

turao dentarias; se la considera un verdadero tumor mixto yn -­

que •u origen es tanto epitelial como mesenquimatoso. 

Las células epitoliales y mesenquimatosas se llegan a qJ. 

ferenciar completamente, en el cuAl los amsloblastos y odonto-­

blastos forman esmalte y dentina que suelen ser depositados de­

forma anor111al, ya que la morfodiferenciaci6n de las célulan 

odont6genas no alcanzan un estado de organización normal. 

Los Odontomas pueden ser simples 6 compuestos. Se loa 

considera simples cuando estan constituidos de un solo tipo de­

tej ido dental, ya sea esmalte, dentina, comento, o tejido eones 

tivo. Los compuestos suelen ser más grandes que los odontomas -

oimplas, suelen estar constituidos por vnrioa tejidos dentales­

y generalmente se encuentran rodandoa do masas quisticas, el -­

dienta correspondiente goneralment:o oat.n ausP-nte. 

El Odontoma aparece durante la infancia y suele ser des­

cubierto antes de la edad adulta, loe tumores más pequenos pue­

den permanecer ocultos hasta que so descubren casualmente en su 

exámon radiográfico de rutina. Ea más frecuente en la mandibula, 

en la rngl.6n , .. molares. 

su ·wl Jen os doaconocido aunque oo augiri6 al traumatis­

mo 6 infocci6n local po<lr.la conducir al desarrollo do 'lnta le--
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li6n. 

Hitchin sugiere que los odontomas son heredados o se de-

ben a un gen o interferencia mutante, posiblemente poenatal, 

con el control genético del desarrollo dental. 

El cuadro clínico va a depender dol tamano.y localiza- -

ci6n del tumor. El Odontoma relativament~ pequeno situado en el 

interior del cuerpo mandibular no da sintomatologia cl1nica ni-

subjetiva. Loe de tamano mayor se descubren cl1nicamente, pero-

en ocasiones su aspecto no se puede distinguir del de la mayor-

ria de las neoplasias benignas centrales. Be presentan como - -

abultamientos 6 twnoracionee de euperficin liaa, bien delimita-

dos, de dureza 6sea y asintomáticos. 

Su agrandamiento a veces llega a expandir el hueso con -

la consiguiente asimetria facial. Muchas veces hay desplazamie.n 

to de dientes contiguos de su posici6n normal, la falta de un -

diente permanente on la mitad de la tumornci6n puede hacer pensar en' 

un odontoma. Algunas veceu estas neopla~lne ae desarrollan a --

partir de un diente definitivo y lo incorporan. 

Radiogr&f icamente se observa como una mana radiopaca del! 

' sa de tamaflo variable y de forma diversa. 1.11 radiopacidnd total 

se compone de múltiples formaciones radiopacae individual.ea que 

forman una masa muy agrupada. 

Su encuentran entre laa rnicue do lou dionhrn, outns BU,!! 

len reconocorsc a poanr de su acortamiento, do 1111 encorvamiento, 
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de aua 6pices abiertos, aunque en ocasiones no pueden identifi­

carse quedando ocultas a la vista por la superposición de coro­

na1 ús densas. 

Los dientes afectados son de tamano pequeno, deformados­

y ae pueden identificar sus tejidos. 

La lesión esta delimitada por una linea radiotransparen­

te que la circunda. 

Dentro del aspecto histológico del Odontoma encontramos­

los tejidos dentarios de aspecto normal: la capa de tejido co-­

nectivo que rodea al odontoma es similar al fol1culo que rodea­

un diente normal. 

El Tratamiento del odontoma ea la oliminaci.6n quir<u:gica, 

no se preveen recidivas. 

Se aconseja que todo odontoma sea enviado a un pat6logo­

bucal para ex6men microscópico. 
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ODONTOMAS SIMPLES 

Loa Odontomaa Simples son aquellos que derivan de una S.Q 

la capa germinativa. 

ESMALTOMA 

(Adamantinoma, Perlas de Esmalte) 

Ea una estructura pequena, esférica y blanca semejante -

a una gota, por lo que se le denomina "Perlas de Esmalte". 

Se presenta como un pequeno gl6bulo de esmalte que ae 

origina de un grupo de ameloblastos desplazados. 

Las Perlas de Esmalte según su estructura ae dividen en­

tres tipos: 

1.- Perla de Esmalte simple 6 pura: Ouo consicte en un -

pequeno hemiaferio de esmalte. Probablemente tiene su origen en 

la diferenciaci6n de células de la vaina radicular epitelial de 

Uortwig: en ameloblaatos, los cuáles a au vez depositan esmalte. 

2.- Perla de Esmalte con núclno 6 centro de dentina: Ea­

máa rara, más hemisférica y más grande que el tipo aimple. El -

núcleo de dentina se extiende como un diverticulo, no se sabe -

si esto oo deba al desplazamiento de Odontoblastoa. 

Loo canaliculos de dentina del núcleo son f rocuentamente 

continuon con la dentina de la ra1z, ou trnyocto on bantnnte -­

irregular, y ol eemalte y dentina de la perla ootnn muchnn ve-­

ces insuficicntamcnto mineralizadas. 
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3.- Perla de Zamalte con el ccmponente dentina y pulpas­

Bn ocaaiones se llega a conaiderar como un pequefto diente acce­

aorio que forma un complejo con molares 6 premolares especial-­

niente cuando no tiene ralz 6 no ae ha podido formar por el pan­

deo do la vaina radicular. 

La perla adamantina se encuentra cerca de la bifurcaci6n 

o trifurcaci6n radicular. 'l'ambil!in se puede encontrar en la su-­

perficie radicular cerca de la uni6n amelocementaria. 

Radiogr,ficamente la lesi6n es pequena y densamente ra-­

diopaca. 

Es una lesi6n rara sin importancia cllnica, eolo ha sido 

descrita en molares y no requiere tratamiento. 

DENTINOMA. 

Es un ·tumor extremadamente raro da origen odontog6nico­

mesodérmico, compuesto por dentina y tejido conjuntivo. 

Se produce principalmente en l~ mandibula eapccialmente­

en la zona de molares, y con frecuoncln anociado a un diente -­

retenido. Se presenta en pacientes j6vonca y la edad promedio -

registrada ful!i de 26 anoo. 

So caracteriza por hinchazón con periodos variables de -

tiempo, dolor, perioraci6n de la mucosa con la consiguiente in­

fección. 

La mayor parto se origina en zonas óseas centralan,cuan-
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do ae llega a desarrollar en enc1a, clf.nicamente aparece una zo­

na focal de tejido hiperplástico. 

Radiogr6ficamente se presenta como una zona radiolQoida -

en el hueso que contiene una masa radiopaca solitaria o mucha• 

masas radiopacas irregulares menores de material c&lcificado. 

Histol6gicamente se compone de masas de dentina irregular. 

La presencia de epitelio odontogénico indiferenciado es caracte-­

r1stico. 

El tratamiento del dentinoma es la extirpaci6n quirúrgica. 

Se practica un colgajo, se labra una ventana en la cortical ex-­

torna con fresas y cinceles, una vez exteriorizada la lesi6n se­

elimina mediante curetaje que deberá involucrar 1a cápsula fibr.Q 

sa cuando esta este.presente. 

CEMENTO MI'\, 

(Cementoblastoma, displasia fibrona periapica1, displaeia 

cemcntaria perinpical). 

El cemontoma es una proliferaci6n do tejido conjuntivo, -

benigno, de crecimiento lento que se origina en loa elementos c_!! 

lulares de la membrana peridental. 

La atiologia de esta lesi6n es denconocida, no ha panoado 

que se produce como consecuencia do un trilumatismo crónico leve, 

quizás do la ocluaH>n traumá.tica. Se han reco9J.do .Jat:oo los cull.­

les hacen pensar en una asociación con nlguna unf.ormetlacl endócrj. 
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na, pero las pruebas son aolo circunstanciales. 

Su iniciac16n pueda ser consecuencia de una prolifera-­

c16n de las fibras principales del ligamento periodontal la -­

cu6~ destruye la 16mina dura y crece poriapicalmente, ¡eempla­

zando al hueso no:r111al trabec~lar, que lo circunda por una masa 

de tejido fibroso, en cuyo interior so observa material calci­

ficado, cemento 6 hueso. La proliferaci6n fibrosa resultante y 

la formación de tejido fib mso rodea al 6pice del diente: 

Esta leei6n por su desarrollo fu6 dividida en tres eat_i 

dioe: 

Primer Estadio u Osteol1tico.- B~ debido a la destruc-­

ci6n de hueso por la proliferación de lAB fibras poridentalcs. 

&n este estadio el tumor puede pasar por un fibroma poriapical 

siendo su aspecto radiográfico el de una lesi6n radiotranspa-­

rente parecida a una patosis periapical. Aunque casi siempre -

los fibroblastos situados periapicalmentt- adquieren caracter1J! 

ticao camontoblásticas u osteoblástic~~ produciendo calcifica­

ción. 

Segundo Estadio o Intermedio. - !..l umado tambi6n cemento­

bláetico 6 estadio formador. de cemento. Esta fase calcificante 

es de forma lenta y puede durar muchos ~nos hasta que ae obti~ 

no una cftlclficnci6n cnai complota. 

Torr:or Estadio 6 Eotadio maduro inactivo.- En ol cutíl -

la lasi6n íibrosa ac ha convortido en una man11 calcificadn. El 
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tiempo durante e1 cdl tiene lugar esta trans.forma.ci6n ea de J­

a 10 anos. En algunos ca1100 puede no llegar a alcanzar este ea­

tadi6 debido a 1o lento do 11u calcificaci6n. 

C11nicamente e• asintom6tico, las mujeres se encuentran­

afectadae con mayor frecuencia quo loe hombres, la edad media -

en la cu61 se descubre la lesi6n oa de 39 anos, casi nunca se -

observa por debajo do loa 20 anos de edad. 

Es m6s frecuente en individuos de raza negra. Su locali­

zaci6n es casi siempre en loe dientes anteriores del maxilar -­

inferior. 

Muchas veces las lesiones son m6ltiples encontr6ndose -­

afectados varios dientes del maxilar inferior.Su tamano en la -

mayoria de los casos es pequeno (lcm. 6 menos de di6metro). In­

cluso en casos en que la lesi6n es extensa es raro ver asiroe- -

trias o deformaciones anat6micas del hueso afectado. 

cuando la 1eai6n so encuentra localizada cerca del agu:ifA 

ro mentoniano, lesionando e1 nervio mentoniano, produce dolor.­

parestesia y hasta anestesia. 

A causa de la ausencia de u1ntomae el diagn6stico casi -

siempre se basa en el exfunen radiogr6fico dental. 

El aapecto rndiogr6fico do la leai6n va a depender de su 

ostadi6 de desarrollo: 

Primor Estadio 6 do Fibrom.~.- Caractorlzndo por una ra-­

diotransparoncia poriapicnl continua con el ligamonto periodon-
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tal y fija al 4pice del diente. Cuándo son m6ltiple• y ••t6n -

afectan<lo l:w ralees vecinas ao unen y dan lugar a grandes zo­

na• radiotransparentea con contornos mal definidos. Este oata­

dio ae llega aconfundir f6cilmente con una patoaie periapical. 

Segundo Estadio 6 Calcificanto,- So observan ostruc:tu-­

ras calcificadas do distinta densidad, torma y tamano, en ol -

interior do la los16n rad~otraneparento. Conforme aumento la -

edad de la neoplasia so altera la proporc16n entre radiotrans­

paroncias y opacidades, aumentando gradualmente la zona calci­

ficada y disminuyendo la radio transparente. 

Tercer Estadio.- Se reconoce como una masa radiopaca -­

bien definida que suele estar rodeada do una linea radiotrana­

paronte que representa al ligamento periodontal y que la sepa­

ra del Apice del diente. 

En ol estadio inicial del desarrollo su aspecto micros­

c6pico ootn constituido por !ibroblantr:m, colf1geno y 11lgunos -

v11aos snngu1ncoa, presentando uimilitucl con un ligamento peri9 

dental joven on ol tipico do un diento. 111 progroenr la enform.Q 

dad los fibroblastos pueden difcrenciaroo on ccmentoblantoo u-

011teobla11tos. 

~o importante acnnlar que en ol comontoma 6 Dinplnnin -

Comontllria P·•rinpical. el diento oiompro ou vital. 

El criu1e.1tomn no requiero trnt11mionto dofinitivo, bneta­

r~ con un control rndiogr6f ico una voz dl ano cuando ln leei6n 
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ae ha diagnosticado. Bl diente afectado no requiere ni e:xtrac-­

ci6n ni tratamiento endod6ntico. 

Debido a la dificultad de diagnosticar radiogrSficamente 

esta lesi6n a veces se recurre a las pruebas de vitalidad pul-­

par para diferenciar un cementoma periapical de un granulO!nll. 

FIBROMIXOMA ODONTOGENICO. 

(Fibroma Odontog6nico, Mixoma) • 

El Fibrornixoma Odontogénico es una neoplasia benigna ce.n 

tral característica de los maxilares: no se preaenta en otros -

huesos del cuerpo ya que se forma a partir de los tejidos mese.n 

quimatosos de origen dentario. 

No hay pruebas absolutas de que su origen sett on el apa­

rato odont6geno, pero parece ser lo más pre.bable debido a la -­

frecuencia de cota lesi6n en los maxilares, y su ausencia casi­

total en otro hueso del esqueleto. 

Se produce con más frecuencia •1ntre la segunda y tercera 

década de la vida, es raro que ocurra nntes de los 10 aftas y -­

después de los SO aftos. No hay predi loe e i6n de sexo. El tumor -

se localiza con mayor frecuencia en l\l maxilar inferior. Es de­

crecimiento lento, uc han reportado casos de una duraci6n de -­

aproximadamrintc 5 anoe antoo de su terap6utica. 

Suclu ;:icr una lesión pequcr.a que puede alcanzar un tama­

fto haota do 10 mm. de di~rnotro o m~o. 
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cuando se llega a presentar una dilataci6n 6aea intensa -

produciendo una gran deformidad facial, ea raro que haya dolor 

intenso· Puede haber parestesia del labio en caso de que la le-­

ai6n se encuentre invadiendo el conducto mandibular. 

Radiográficamente.ea dificil su diagn6atico e imposible -

su diferenciaci6n con otras radiotransparancias de los maxilares 

pudi6ndoae confundir con un ameloblastoma. 

Esta neoplasia presenta numerosas radiotransparencias de­

pequeno tamano, algo redondeadas que se agrupan dando un aspecto 

de panal de abeja. En otras ocasiones apnroco como una imágen,-­

radiolficida destructiva, expansiva, seudomultilocular de la man­

d1bula 6 del maxilar. 

Puede presentarse desplazamiento do los dientes por la -­

mana tumoral la rcsorci6n radicular no oo f rccuente. 

En el maxilar inferior se localiza con igual frecuencia -

en la rama y en el cuerpo; en la s1nfioia mentoniana es poco fr~ 

cuente. 

Los tumores localizados en el mn1d.l<ir superior invaden el 

antro cncontrandose sus paredes dilatadnn produciendo exoftfil.mos. 

Lae caracter1eticas de invasi6n local se sugieren por el aspecto 

radiográfico del tumor, ya que sus bordan pcrif6rico,; suulen eur 

difueon o irregulares. 

Macroec6picamcnte el tumor ca blnndo prooontanoo una su-­

perf icio abombada de color blanco grio6coo. 
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Los datos histolb;Jicos canprenden un estroma mucoide in­

tercelular en el interior del cuál hay células de forma de agu­

ja 6 de estrella, estas c6lulas poseen largas prolongaciones -­

fibrilares que se entrelazan. El tumor esta intercalado con una 

cantidad variable de minúsculos capilares y algunas bandaa de -

col~geno, a veces se encuentran nidos de epitelio odont6gano. 

El Tratamiento consiste en la extirpaci6n quirCirgica. 

El tU111ar se exterioriza reflejando un colgajo mucoperi6A 

tico y creando una ventana en la cortical que permite la enucl~ 

aci6n de la lesi6n: los tejidos blandos se colocan en s11 posi-­

ci6n original y se suturan. 

El indice de recidiva ea elevado. Aunqug ua una neopla-­

sia benigna, la invaai6n local es insidiosa lo cu6l dificulta -

su completa eliminaci6n. 

FIBROMA AMELOBI.ASTXCO. 

El fibroma amclobll'istico es una maun d.rcunscrita de te­

jido conjuntivo fibrornatoso 6 mi.xomatoso con islotes de epite-­

lio arnelobláatico, corno restos epitelialen 11in mostrar activi-­

dad prolifcrativa. 

Esta neoplasia odontog6nica poco común ao caracteriza -­

por la proliforaci6n simult:'.ínaa tanto da tejido epitalinl como­

meaenquimatouo nin formación de esmalte ni dentina. Ho l<:1 cona_! 

dera un tumor mhcto vordadoro. 
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Su aspecto clínico ea muy parecido al del ameloblastana­

aimple llegándose a confundir en au diagn6atico. 

El fibroma ameloblástico es de crecimiento lento y menoa 

agresivo que el ameloblastorna simple: no tiende a infiltrarse -

en las trabéculas 6seas, se ags:anda por expansi6n gradual, de -

manera que la periferia de la lesi6n suele ser lisa. 

So presenta con m&s frecuencia en personas j6venes, en -

promedio de los 14 anos de edad, no hay predilecci6n de sexo. 

Su localizaci6n m&s frecuente es la zona de molares inf~ 

riores. 

Por lo general no hay sintomatolog1a, se descubre median 

te el ex6men radiográfico. Cuando se llega a presentar hincha-­

z6n y dolor, induce al paciente a buscar atenci6n odontol6gica. 

Radiogrfificamente el fibroma ameloblástico se manifiesta 

como una lesi6n radiolúcida unilocular 6 a veces multilocular -

de limites lisoo y puede o no producir 11hultamiento evidente -­

del hueoo. 

Los dientes vecinos pueden cer desplazados do su poai-­

ci6n, pero mantienen su vitalidad. 

Su aspecto microsc6pic~ ea caractor1atico, la porci6n -­

ectod6rmicn consiste en ia las dispersas do e<: lulas epi.telialcs, 

que puedan sni:- de tipo cuboide 6 cil1ndrico y tienen ontrecha -

semejanzn cu11 el opiteli.o odont6gcno primitivo. 

Loa í il<1mentos de clílulaa epiteliales cuboidea11 auelen -
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tener espesor de una 6 dos capas y se parecen a la lámina den-­

tal. Las islas de epitelio son generalmente más pequeftas qua -­

las del ameloblastoma, pero pueden desarrollar un reticulo oa-­

trellado. 

El componente meeenquimatoso esta compuesto de un tejido 

conectivo primitivo que suele llegar a presentar f ibrillae an··­

trelazadas, intercaladas con grandes células conectivas, muy P.§ 

recidas a la pulpa dental. 

El tratamiento del fibroma amelobláatico es la extirpa~ 

ci6n quirfrrgica conservadora. Como el tumor no invade el hueso­

sa puede separar con .. ~acilidad y rapidez. Prenenta poca tenden­

cia a recidivar. 
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ODON'l'OMAS COMPUBSTOS. 

Loe Odontomae Compuestos son Malformaciones del desarro­

llo que ae originan en tejidos con potencial odontogénico1 ea -

encuentran compuestos por varios tipos de tejidos dentariou, -­

(esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar)·. 

Dontro de estos se reconocen dos entidades patol6gicaa:­

Odontoma Compuesto Complejo y Odontoma Compuesto Canbinado 6 -­

Compositfun. 

OOONTOMA COMPUESTO COMPLEJO. 

Es una masa irregular do tejidos dentarios calcificados, 

en el cúál su morfodiferenciación es escasa, y hay poca semejll.!} 

za con la forma normal del diente. 

Se presenta durante el desarrollo no::mal del diente1 ma­

nifestando una degenaraci6n do la 1§.mina dental poco despu6s de 

la formaci6n de tejido duro. 

Aunque están presentes todos lon tejidos dentarios, no -

se forman dientes, ni estructura~ do aupccto dentario en esta -

malformación, los tejidos dentarios no 9uardan entre s1 ninguna 

relaci6n. 

Ente tipo do tumor en poco común, no suele diagn6sticar­

on la segunda y tercera década de la vicl::i del paciente, no hay­

predilecci6n de sexo, en benigno, y suelo perm~nccer poquono, -

aunque en raruo ocasiones ca gigante. 
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Bl '°" ocurre en la regi6n de segundo y tercer molar, -­

•i•ndo IDA• frecuente en el lllaXilar inferior. 

La le•i6n •uele estar rodeada de una pared qu1stica pu-­

diendo existir liquido qubtico entre la P.ared del quiste y el­

cuerpo del odontoma compuesto. 

suelen ser asintomático• y se detectan por ex6menae den­

tales radiogr6ficos corrientes. 

Con bastante frecuencia el odontcma compue•to complejo -

se encuentra asociado con un diente sin erupcionar. 

Su ex&men radiogr&fico es muy especial, suele parecerse­

poco o nada a la anatom1a del dientei se presenta en forma de -

masas radiopacas uniformes rodeadas por una estr"cha zona radi..Q 

transparente o bien como una zona ancha que rodaa la corona de­

un diente bien desarrollado que no ha brotado, darvlo el aspecto 

de una calcificaci6n en el interior de un quiste dent1gero. 

Microsc6picamcnte se observa eomalte, matriz de esmalte, 

dentina, dentinoide, tejido pulpar y comento, que presentan en­

tre si una relaci6n variable. El tumor muchas veces esta rodea­

do por una c&psula de tejido conjuntivo. 

El tratamiento es la extirpaci6n quirúrgica, la presen-­

cia de una c•psula de paredes gruesas facilita su enucloaci6n. 

OOONTOMJ\ COMPUESTO COMBINADO O COMPOSITUM. 

El Odontoma Compuesto Combinado en una tumoraci6n que --
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preaenta un grado elevado de morfodiferenciaci6n e hiatodi.fere.n 

oiaci6n. 

Ea una lesi6n mayor que el odontoma complejo y se compo­

ne de gran n(Dnero de dientes pequenoa 6 dent1culos. 

Se le llama compuesto cuando aua estructuras calcifica-­

das prosantan gran semejanza anat6mica con los dientes normalea, 

aunque estos eon pequenos y deformados. 

Esta lesi6n es más frecuente que el Odontoma Compuesto -

Complejo. 

Aproximadamente el 6~ se diagnostican en la segunda y -

tercera década de la vida. La gran mayor1a de los casos ocurren 

en la regi6n incisivo canina del maxilar nuperior. 

La tumoración es benigna y pequena. Los dientes afecta-­

dos son de pequeno tamano, deformados, pudiéndose identificar -

el esmalte, dentina y pulpa. Las raices son cortas, encorvadas~ 

Frecuentemente estos tumores aparecen entre las raices de los­

dientoo anteriores deciduos, impidiendo la erupción de sus suc~ 

sores permanentes. 

Son asintomáticos y se decubren mediante el exámen radi_g 

grAfico dental de rutina. 

lllldiográf icamente se observa como una zona radi.opaca de.n 

sa de tnltlllno variable, esta radiopacidad total se compone de ·-­

múltiples formaciones radiopacaa individuales que Corroan una mj! 

sa muy agrupada. Estas formacioneu individuales se idontif ican-
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como dientes 6 estructuras muy parecidas a dientes. 

A veces se observa un diente definitivo bien formado de­

aapecto normal, en estrecho contacto al Odontoma. 

Microsc6picamente presenta la compos1ci6n normal del te­

jido dentario. Las estructuras dentales astan rodeadas de teji­

do conectivo laxo y de liquido. A menudo la lesi6n se encuentra 

rodeada de una pared qulstica. El diente correspondiente de la­

zona esta ausente. 

El tratamiento consiste en la enucleac16n del tumor, pa­

ra lo cuál es necesaria una abertura y acceso amplio. 
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AMELOBLASTOMAS 

lAdamantinoma, Quiste Multilocular). 

E1 Ameloblastoma es una neoplasia verdadera del tipo del 

6r9ano del esmalte, que no llega a diferenciarse a punto de fo~ 

aar es-lte. 

Robinson lo describe como un tumor que por lo general -

es unic6ntrico, no funcional, de crecimiento intermitente, ana­

t6adcamente benigno y cl1nicamente persistente. 

El término de ameloblastoma fué l'IUgerido por Churchil en 

1934 ree111Plazando el témiino adamantinoma dado por Malazzes en-

1885, ya que este ~ltimo término implica la formaci6n de tejido 

duro, y no hay tal tejido en esta lesi6n. 

Es un tumor que produce invasi6n local, y viene a ser 

el mfls agresivo de los tumores odontogénicos de su grupo. 

En muchos casos no llega a presentar las caracteristicas 

metaetizuntes de las neoplasias malignaa. Se ha informado de VJ!! 

rioa casan en que el tumor se ha diseminado a los pulmones, pe'­

ro el que esto acontezca se debe a la iroplantaci6n de tejido t_y 

moral aspirado durante el acto quirúrgico, lo que demostraria -

una clara implicaci6n de tipo iatrog6nico on esto fen6meno. 

Se croa que los ameloblastomns tienen un origen variado, 

aunque 110 t11l•·•l!onoce el estimulo que iniciu el proceso. so dice­

que so dcnurrollan a partir del epitelio que procede del acto--
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dermo del aparato odontog6nico, ea decir: l'-ina dental, eamal­

te, restos epiteliales de Malazzes y de la vaina epitelial de -

Hertwig. Se seftala que un 30% de los casos de ameloblastoma.a -­

procede de los restos epiteliales del interior de las paredes -

de los quistes odontogénicos neoplásicos y de. los ~uietes prir­

mordiales. Los amoloblastomas se encuentran vinculados con un ; 

diente retenido 6 quiste dent19ero. 

Su frecuencia es relativamente baja forlllll aproxiinadamen­

te el l.% de los tumores y quistes de los maxilares. 

El ameloblastoma simple es el tipo histológico máo fre-­

cuente, se ve más en personas de treinta a cuarenta anos, eien­

do la edad promedio de 33 anos. No hay predilección de ooxo, -

ni raza determinada. 

El 05% de los casos se presentan en la mand1bula y el --

70% de ellos on la zona de molares pudiendo abarcar la zona de­

la rama do ln mand1bula. La mitad de los ameloblastomas que se­

desarrollan on la maxila tambi6n se localizan en la zona molar­

y gran número de ellas afectan ol sano maxilar y al piso de la­

nariz. 

El ameloblaotoma comienza como una masa central y comp(\S 

ta de tejidos blandos, que destruye el huouo adyacente al aume.n 

tar de volCunen. ~l crecer de tnmano experimenta dogonoraci6n y­

adopta la ostructurn quistica. 

Ln otapn inicial del arooloblastomn os indoloro, pasa - -
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inadvertido y se descubre 111Bdiante el exlmen radioqrlfico habi­

tual. Son de crecimiento lento y pueden estar preaentes alg6n -

tiempo antea de que el enfermo se de cuenta de su existencia.Al 

awuentar de volfunen presenta dolor y deformidad. Con poca f re-­

cuencia el tumor se rompe· a trav6s de la lámina cortical y ex­

pul1a el contenido liquido hacia la boca. 

En los tumores de moderado tamano el motivo de la consql. 

ta suele ser un agrandamiento doloroso. La exploraci6n bucal -­

mostrará una masa dura 6sea, no dolorosa de tamano variable que 

aumanta la superficie bucolingual de la mand1bula. La superfi-­

cie de la masa suele ser lisa, de forma redonda y recubierta -­

por una mucosa de color rosado normal. Los dientoo da la zona -

afectada suelen estar m6viles 6 mal alineados. 

En caso de enfermedad avanzada el paciente presenta gran 

aoimetr1a, a voces dolorosa; al hacer interrogatorio nos relata 

una historia de crecimiento lento continuo, desde hace varios -

anos. La masa puede ser de varios cent1metros de tamal'io y ocupa 

un espacio considerable en la boca alterando sus funciones. La­

superficie suele ser lobulada y la mucoon puede ulcerarse. 

Los tumores mayores son doloroooo a la palpaci6n dobido­

a la prosi6n que ejercen sobre los troncoo nerviosos, pueden -­

ser crcpitantea (¡ de duroza 6sca dependi<'.1n<1o .de la cantidad de­

degeneraci6n quistica de su interior. En loo enfermos en que el 

canal mandibular so ha invadido pueden presentnr pareetosins 

.,, 
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del labio, y los dientes del cuadrante afectado responderán ne-

9ativamente a la prueba vitalométrica. 

Cuando se presenta pérdida extensa de la cortical 6aea 

pueden presentar fracturas patológicas que puede se9uirae de -

Osteomielitis secundaria que complica el proceso. 

Las caracter1sticas radioqráficas del ameloblastoma sim­

ple aon muy variables, dependen de la duraci6n, localizaci6n y­

extonoi6n de la de9eneraci6n qulstica que haya ocurrido en el -

interior de la masa tumoral. 

Su aspecto es el de una zona destructiva osteol1tica mq! 

tilocular, pero también es frecuente encontrar una imá9en unil.Q 

cular que se llega a observar como una radiotransparencia de tj! 

mano variable, redonda u ovalada central. 

Aquellos que se desarrollan a partir de quistes primor-­

dialoa se suelen localizar en aquellas regiones en las que fal­

ta unr.1 pieza dentaria, o puede rodear la corona de un diente -­

existonto, 

En los primeros estad1os las trab6culas y los espacios -

medulareu están reemplazados por el tumor expansivo y no hay e~ 

nales do destrucci6n de la cortical 6eoa. 

Si la lesi6n aumenta do tamano y hay de9encraci6n qui.et.! 

ca cxtens11, se presenta como una radiot ranuparencin mul.t i locu-­

lar de forma irrogular. Cnda rkpartamcnto esta pare inlmonte oe­

parado por tabiques óseos delgados, de diversos gradoo dn dons1 
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dad, dando un aspecto de panal. El borde periférico esta bien -

limitado; en ocasiones es difuso, mal definido, lo que nos hace 

pensar en una neoplasia más invasora, más s6lida. 

En los casos de enfermedad avanzada hay un extenso Adel­

gazamiento y expansi6n de las láminas corticales. Es raro que • 

erosione más allá del periostio. 

La extensi6n cl1.nica y radiográfica de la lesi6n es en<E! 

nosa, ya que la invasi6n 6sea es mucho mayor que la que senalan 

loa limites aparentes del tumor. 

Histol6gicamente consiste en una masa de bandas anchas -

entrelazadas e islotes de células epitelialee tumorales en un -

estroma de tejido conectivo moderadamente celular. 1.11 porción -

central de estas formaciones consiste en clilulas asttirif ormes -

semejantes al ret1culo estrellado del 6rgano del esmalte. La p~ 

rifaría se compone de una hilera de células cil1ndricas 6 cubi­

cas que se asemejan a ameloblastos (sin formación de esmalte) , -

La dcgcncraci6n qu1et icd do las célul1111 epiteliales y del estr.Q 

ma origina espacios qu1sti.cos microsc6picou on la masa tumoral; 

la fusi6n de estos espacios qulsticos produce la formación de -

cavidades, do manera quB la neoplasia se torna qu1stica. Pucde­

haber c6psulas do tejido conectivo 6 puede no haberla. 

A cauaa de uu oxtenai6n localizada y do su poder invasor, 

el tratamionto idmü ea la oxtirpaci6n quirúrgica, oncrificando 

una cantidad <le tejido 6sco sano, extendiéndose más ull6 do la-
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dimensi6n radi09r6fica del tumor. 

El ameloblastoma simple es un tumor persistente y se so­

~alan recidivas hasta en un 35')(.. 

En las lesiones muy grandes en las que se crea que la ~ 

cidiva es inevitable, la operación debe de ser conservadora,tz;,g 

tando las lesiones como se van presentando. 

Se recomienda que los tejidos extirpados se manden a es­

tudio histopato16gico. 
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En algunas variedades de ameloblaatomaa solamente ae me.o 
clonan pequenas caracter!aticaa, ya que au poca frecuencia no -

nos permite un conocimiento m6s amplio de los mismos. 

AMELOBLASTOMI\ MURAL. 

Es una variedad de ameloblastoma qua se cree que surge -

de la pared de un quiste dent1gero, que ae llega a extender ha­

cia arriba hasta la mucosa que presenta nidos de ameloblastoma. 

Se desarrolla con m!s frecuencia en la mandibula; por ló 

general la rama se encuentra involucrada, se presenta en pacie.n 

tes j6venes y no hay predilección de sexo ni raza. 

Radiogr6ficamente se observa un &rea radiolúcida, de m&J; 

genes lisas y sin cortical. 

su tratamiento es la eliminación quirúrgica conservadora 

y curotaje. Hay tendencia a que la lesi6n recurra, y se llega -

a la concluaión de que ni la lesión recurre se haga la reeec- -

ci6n en bloque con un rnárgen adecuado <:!"' hueso sano. 

AMELOBLASTOMJ\ QUISTICO SIMPLE 

El ameloblastoma qu1stico se retlnr.e con frecuencia a -­

las lesionen avanzadas que producen exprmhión del maxilar y - -

adelgnzamionto de la 16rnin11 cortical. 

llinto16gicamonte el ret1culo eetrnllado del intorior de­

las estructuran insulares degenera y ea roecmplazado por 11qui-
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do, produciéndose un quiste que va aumentando de tamano a medi­

da que crece la cantidad de liquido. De esta manera se pueden -

producir m6ltiples quistes microsc6picos que en ocasiones aume.D 

tan el aspocto globular o quLstico del ameloblaatoma. 

AhmLODLASTOMA ACANTOMATOSO 

Ea una tumoraci6n rara que se presenta entre la tercera­

y cuarta década de la vida. Su localizaci6n m6s frecuente es en 

el maxilar superior con preferencia a la re9i6n canina. 

Es un tipo de lesi6n que no tiende n recidivar. Se cree­

que .si se llega a abandonar sin tratamiento puede llegar a conver­

tirse en un carcino~a de células escamosae invaeo~no. 

Generalmente se encuentra asociado a un diente no erup-­

cionado, el cuál puede llegar a confundirno con un quiste denti 

gero por su similitud radiográfica. 

llistol6gicamente se ll.oga a presentnr. una transici6n del 

epitelio odontog6nico altamente diforenci~do hacia células ese~ 

masas menoe diferenciadas. Hay tendencia n que las células que­

ocupan la posición dol retLculo estrellado sufran metaplasia -­

transformándoae en epitelio escamoso estratificado a menudo con 

áreas de queratina. 

El tratamiento más indicado os la eliminación quir6rgica. 
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(Tumor adenomatoide odont6geno 6 tumor adenomatoido ame­

loblbtico). 

El adenoameloblastoma es una variante histol6gica rara -

dol ameloblaetoma, caracterizada por la formaci6n de estructu-­

ras ductiformes originada· en el componente epitelial de la ne_g 

plasia. 

El origen de este tumor es desconocido aunque se sugie-­

ren varias posibilidades¡ Shear,opin6 que ol tumor tenia su - -

origen en el epitelio odontog6nico antes do la histodiferencia-· 

ci~m: Bhaskar conceb1.a al tlU110r odontogéni.co adenomatoide como-

probablemente del epitelio exterior del esmalte; Spouge sugiri6 

que deriva del epitelio interior del esmalte siendo fundamental 

monte un preamoloblastoma. Por otra parte la anociaci6n del tu­

mor con dienten incluidos bien formados hace penaur en un posi­

ble origen a p11rtir dol epitelio reducldo del esmalte quo rodea 

a la corona o dal epitelio que reviste a la cavidad quistica. 

Es reportado en pacientes cuyas edades comprenden entre­

los 5 y 48 af\os, preaentlindoso la mayor pnrte de loa casos or, -

la segunda d6cada. Eo algo mlrn frecu1mto en las mujeres que en­

los homros, y no hay prodilecci6n por la raza. 

Aproid.madamonl..1J en el 74')(, de lon canon los tumoroa tienen -

relaci6n con •rn diente retenido y en lau dos terceras portes --
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de loa casos el diente retenido es un canino. su tamafto oacila­

entre 1.5 y 3.0 cm., aunque se han llegado a registrar lesiones 

grandes superiores a los 7 cm. 

La leai6n ea de crecimiento lento y expansivo, producie..n 

do hinchaz6n, suele ser asintomática. 

l 
Las lesiones pequenas suelen descubrirse casulamento me­

diante las exp1oraciones radiogr~ficas, por lo general, el en-­

fermo no conoce su existencia. 

Radiográficamente se observa una zona radiotransparente­

<mica, homogénea de tamano variable, puede encontrarse en lugar 

de un diente o junto a un diente que no ha brotado. Sus bordell­

pueden estar bien limitados, pero esto no es constante, 

En las lesiones mayores hay expansión de la cortical pe­

ro esta no llega a perforarse. Se encuentran zonas de calcifi­

caci6n dentro del tumor. 

Es un tumor no tan infiltrativo comn el ameloblastoma -­

simple; lo que parece ser el limite radiográfico del tumor, su~ 

le ser la representación exacta de la oxt•msi6n de la lesi6n. 

Es frecuente la oeparación de lau raS.ces 6 desplazilmien­

to de dientes adyaccntca: la resorción º" rara. 

Histológicamcnto el tumor adcnomatoide odontógono ne CO.J!! 

pone do c61ulaa opitoli11lcrn con un oatro!Tli1 o u cano du to j lelo co­

nectivo, r:¡¡ta¡; cólulao con frccucncL> non policdricar¡ 6 fusifOJ; 

mes, se dioponen on nidoo o cordonoo de c6lulas c1o una V'1riodad 
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definida, ya sea cilinc!rica 6 cuboide, ordenadas en forma ductJ. 

forme. 

En la luz de estas estructuras en forma de conducto se -

puede observar material hiaiino 6 fibrilar oosin6filo, proba-­

blemente aecretado por las c6lulas preameloblaatiformes. 

Por todas partes del tumor se observan focos de calcifi­

caci6n, que llegan a ser interpretados como intentos de forma~ 

ci6n adnmantina, dentinal, y hasta cementaria, Invariablemente­

la lesi6n se encuentra encapsulada. 

El tumor es tratado mediante la oliminaci6n quirúrgica -

conservadora, y no se han informado casou do recidiva. 

MELANOAMELOBLASTOMA. 

(Tumor neuroectod6rmico melan6tico del lactante, amelo-­

blastema pigmentado) • 

El melanoameloblastoma os una var. I r)(lad rara do ameloblaJ!. 

toma, cuya etiolog1a sigue siendo unz• cont.r.oversia en la actua­

lidad. Se cree que su origen no sea odont()96nico. 

Actualmente se indica que el tumcJJ: no origina en la ere_!! 

ta neural, y el t6rmino de Tumor neuroectO<lf;rmico melan6tico -­

del lactante, es el m&n aceptado (Borello y Gorlin). 

En rolnci6n a ou origen, se han pr.opuasto dos toorias: 

l.- Qu.., procedo de la porci6n pi.gmontatla de la rl'ltina -­

(por esto reciban el nombro de retinalon) 6 2.- que se c1osarro-
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llan a partir de loa vestigios del 6rgano vomeriano nasal (de -

Jacobson) que es un 6r9ano olfatorio de los animales inferioro1, 

La lesi6n se produce en pacientes de menos de un ano do­

edad, y más de la mitad antes de los 6 meses, es más frecuonto­

en las mujeres: las dos terceras partes de loe caebs publicados 

(53 casos por Borello y Gorlin) se presentan en la regi6n ante­

rior del maxilar superior, algunos se han llegado a observar en 

la tllAndibula y cráneo. 

Son lesiones de crecimiento rápido, no ulceradas pigmen­

tadas intensamente. 

Una caracter1stica cl1nica que lo diforencia de los 

otros ameloblastomaa es la ausencia de recidivas. En dos casos­

reportados se present6 recidiva después de dos anos, poro fué -

debido a una extirpación incompleta de la tumoraci6n. 

Radiográficamente presenta las caracter1sticas de una -­

neoplasia invnaora, con adelgazamiento y m:pansi6n de la corti-

cal. 

Los dientes y gérmenes dentarios, auolon catar desplaza-

dos. 

Histol6gicamente es una masa tu!llOral no encapsulada, in­

filtrativa, de c6lulas diapucstas on copacloo de tipo alveolar, 

tapizadon por c6lulas cuboidoan, much11n do luu cu6lo1.1 t: ionen -­

un pigmentn molánico. I.aa partoo contraloa <11"! los 0>1p;;icio11 al-­

vcolares c(,lulao rodondao poquol'\aa con poco citoplamna y 11(1cleos 
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intensamente tel\idos. Este tumor ae encuentra intimamente rela­

cionado con lo~ melanoblastos de ahi au coloraci6n pi9111entada -

de color negro 6 marr6n. 

El tratamiento de elecci6n es la eliminaci6n quir~rgica­

conservadora y el legrado. 

HEHANGI:OAMELOBLJ\STOMA 

El hemangioma amelobástico es una lesi6n rara que se de.JI. 

cribe como un tumor mixto compuesto de un IUllCloblastoma y un h.,!! 

mangioma que coinciden en su formaci6n. 

El hemangioma es un tumor común que se caracteriza por -

la proliferaci6n de vasos sanguineos. Suele ser de naturaleza -

congénita, benigno: se considera que su forma cong6nita ea una­

malformaci6n del desarrollo 6 Hamartoma, es decir una prolifer-ª 

ci6n anormal do tejido de estructuras naturales de la zona. 

Los l u;¡ares mtís habitual~s do sti 11parici6n son lnbios, -

lengua, mucosa vestibular y palndar. Se han llegado a obncrvar­

casos de hemangiomas en los maxilares y oc comprueba quo m:í.s 

del 50% de los casos se producen en las dos primeras décadas de 

la vida y la mayor parte de las lesiones se encuentran on la 

mandibula. En esta zona la lesión so presenta con dcstrucci6n -

de huoao <le t amano y aapocto variable, qua sugiero ln presencia 

de un quinte. 

So doscribi6 este punto ya que no conal.dera que ql helMJl 
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qioma ame1oblástico constituye un tumor de tipo anta96nico en -

el cuál dos neoplasias distintas proliferan en la misma zona, -

y los elementos celulares se entremezclan. 

En el hemangioma amelobl&stico no hay predilecci6n de -­

sexo y se presenta entre la segunda y cuarta década de la vida. 

Histol6gicamente el estroma del ameloblastoma se compone 

de tejido conjuntivo fibroso maduro con una vascularizaci6n 

abwidante. Los vasos capilares son voluminosos y abundantes con 

paredes delgadas y bien desarrolladas. El tejido conjuntivo y -

epitelial es escaso y se encuentran apretadon. I,os vasos no non 

neoplásicos. 

El. tratamiento de elección ea la eliminaci611 quirúrgicn­

completa. La recidiva es minima. 

NE UROMA-.1\MELOBLASTOMA, 

(Neurinoma Ameloblástico) 

Se opina que esta losi6n no debe n<ilr considerada como un 

tumor odontogénico mixto, ya que se cree qua so deba a la pro-­

sencia de un neuroma traumático ó por nmputoci6n que se desarr..Q 

llo en conjunto con un amoloblastoma recidivnnto. 

El neuroma traumático o neuroma de amputación es una pr..Q 

lifcraci6n localizada y excesiva de ln terminación de un nervio 

lesionado. 

El neuroma repreeenta un intento por parte de lou nor- -
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vios y celulas neuril6micae de eatablecer la inervaci6n existen­

te antes del traumatismo. Se produce en sitios de lesiones pre-­

vias, irritaciones crónicas o procedimientos quirÚrgicoa. 

El cuerpo de le mandibula ea su localizaci6n máe (recuen­

te: aunque también ee encuentra en los tejidos blandos del pala­

dar o en los que recubren las superficies bucales de loa maxila­

res o on la lengua. 

Histol69icamente se compone de una masa do neurofibrillas 

y células de Schwann en una matriz de tejido conjuntivo. 

En neurinoma amelobl!stico se encuentra localizado en la­

parte anterior de la rama ascendente de 111 lllllnd1bula y totalmen­

te en tejido blando. 

El tratamiento es la extirpaci6n quirúrgica conuervadora­

ya que no tiende a infiltrarse activamente nn el hueso: presenta 

poca tendencia a recidivar. 

El breve p6rrafo de neuroma traul"lático se realizó con cl­

único fin de una mayor comprensi6n de la lcai6n en conjunto. 
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TID«>RES ODONTOGENICOS MALIGNOS. 

Los tumores odontogénicos malignos figuran entre las ne.2 

plasias más raras de las arcadas. 

En ocasiones se ha llegado a confundir y se ha tenido el 

concepto de que el ameloblastoma pudiera eer una lesi6n lflbligna, 

con potencial de extensi6n metastásica. 

El ameloblaotoma es un tumor definitivamente benigno y­

no produce metástasis aunque si invade o penetra en el h11eso V.!! 

cinc. Cuando parece que el ameloblastoma ha producido metaeta-­

eis, y si se estudia cuidadosamente el tumor, se descubre que -

generalmente se trata de un carcinoma con aspecto de amoloblaa­

toma ó bien un carcinoma que se ha desarrollado junto a un ame­

loblsstoma. En este caso el que matastiza es el carcinoma, máe­

no el ameloblastoma. 

SARCOMA AMELODLASTICO 

En un tumor maligno verdhdcro de tipo Odontogénico. 

El sarcoma ameloblástico es la contraparte maligna del -

fibroma ameloblástico, en el cuál el ele~onto rncsenquirnatooo se 

ha tornado maligno. 

~a tumor es raro, se presenta en 1vlultos j6ven<:lB. la 

edad promodio oo do 30 a!'lon, no hay predilocci6n do nexo. 

So presenta con mayor frecu<::ncia en la mandi.bul11 q1u en -

el maxilar. Es doloroso uniformemente, croco con rapido:t. cnuea.n 
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do de•trucc16n 6•ea con aflojamiento de los dientes. En la mayo­

r1a de los casos hay tumefacci6n, que fu6 precedida por dolor, -

B•te dato diagn6•tico es importante, ya quo diferencie a este t..11 

mor de la mayor1a de loe dem!e tumores odont096nicoa. 

El dolor puede ser la cau•a de un diagn6etico err6neo en-

el cu6l se extrae el diente con la poetorior manifeetaci6n del -

tumor en la cavidad. Se ha reportado la presencia de ulceracio--

nea y heaorragia• en la muco•a que lo cubre. 

Radi09r6ficamente se observa una gran destrucci6n 6sea --

con margenes irregulares y mal definidoa, expansi6n voluninosa y 

adelgazamiento de la tabla 6sea. 

Cuando la leei6n se llega a presentar on maxilar puede e.,1 

tar atacado el antro. 

Histol6gicamente se compone de un f ibrosarcoma con islo--

tas esparcidos de epitelio amelobl6etico. 

Gran parte de eatoe caeos so originan por la transforma--

ci6n maligna do un fibroma amelobl6utico benigno preexistente. 

En ocasiones la cantidad de opl.telio odont6geno disminuye 

como resultado de la prolif eraci6n do la porci6n meaonquimatosa-

maligna: que presenta un notable aumento de la celularidad que -

consiste en c6lulas poliédricas y rueiformee con núcleos hiper--

cromAticoo confirmando el diagn6stico de fibrosarcoma. 
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CARCINOMA Y AMEIDBLASTOMA 

Es un tipo de ameloblastoma en el cual ha habido una 

transformación maligna histológica del componente epitelial y -

on ol cuAl el tumor se ha comportado de una manera maligna de 

tal modo que las lesiones metast6sicas no se asemejan al tumor -

odont6geno primario, sino más bien a un carcinoma menos diferen­

ciado. 

Esta lesi6n se puede encontrar en las partes de loe gran­

des conductos qu1sticos. Inicialmente se cree quo ol ameloblast..Q 

ma ha metastizado 6 se ha transformado en un carel noma. La inteJ: 

pretaci6n de lesiones coexistentes es srtllHfactorlo, ya que di-­

cho estado se compara a los tumorea de células b1tt1olea y el car­

cinoma epidermoide de la piel, llamado carcinom11 basoeacamoao. 

CARCINOMA CON ASPECTO ADAMANTINO. 

Ea una lesión rara, normalmente se origina en la glándula 

par6tida 6 submaxilar que metastiza a la mandíbula, dando la ap~ 

riencia do un ameloblastoma maligno. 

Hinto16gicamente se trata de un adenocarcinoma con zonas­

compuest;,o de is lotea de epitelio con aparl.oncia de tej irlo odon­

togénico. 

J~n ganernl ol tratamiento (]t, lon tmn1Jro!3 odontoqf111ieos -

malignen debe aer rndical, quu conuiutu rrn la resecci6n <fo la 

arcada ntoctada y dn loa tej idoa adyacenten, incluyendo lot' bla.n 
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dos. 

Much~1n ·1eccs el tratamiento de elecci6n es la disecc16n -

radical del cuello en conjunto con la arcada, La recidiva es prJl 

visible y el diagn6stico es malo. 
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TUMORES ODONTOGENICOS RAROS 

Dentro do los tumores odontogénicos raros encontramos -­

dos tipos: Ameloblastoma Granular, y Tumor Epitelial Calcifica.n 

te 6 de Pindborg. 

AMELOBLASTOMA GRANULAR 

En el ameloblastoma granular hay una marcada transforma­

ci6n del citoplasma de células tumorales epiteliales de manera­

que estas adquieren un aspecto granular grueso. Estas células -

son grandes, cuboideas 6 cilindricas y sus gr6nulos son bastan­

te eosin6filos. 

Las células en ocasiones se asemejan al r•~ticulo eatrelll! 

do y no células de tipo de ameloblastorna las quQ toman el aspe~ 

to granular. 

Una cantidad do casos do nmelobla11t.cma de tipo granular­

dan motfistasis. 

TUM'.JR EPITELIAL CALCil'ICANTE 

(Tumor de Pindborg). 

El tumor de Pinclborg, ea una neop1'H1ia epitelial caract_g 

rizada por la presoncia de una substancia pi:otl!ica muy parocida­

al ami.laido, "" ln:i crntructuran intrnupilolialea. 

En 1rnintomlitlco, invasivo y localmente recidivante, com­

portandoao como 1.1n amoloblastoma. A medid11 que ol tumor crece -
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dilata las estructuras 6eeae circundantes provocando hinchaz6n, 

Se presenta con mayor frecuencia en pacientes de edad 11\!l 

diana, siendo los 11mitee entre los 12 y 78 anos, la edad prOI!\! 

dio es de 42 af'los de edad. No hay prcdilecci6n de sexo. 

La mayor parte de los casos han aparecido en la zona de­

premolarcs y molares en el maxilar inferior. Se encuentra aso­

ciado a un diente no erupcionado. 

El tumor se presenta en las zonas centrales do hueso ª\ID 

que se ha comunicado la aparición de twnores extra6eeoe o de 

tejido blando que se localizan principalmente en la encia. 

El aspecto radiográfico se presenta generalmente como 

una combinación de radiotransparencia y radiopacidad con peque­

nas trabéculas 6seas irregulares disperoas por todo el tumor. -

La periferia de la lesión esta representada por una zona radio­

lúc ida que puede ó no estar claramente demarcado el contorno -­

óaoo normal. 

Microsc6picamonte el tumor contiinto en pequef'las 11\minas­

de célul11s epitelilaes grandes, poli6d1:icnR separadas por un -­

escaso estroma do tejido conjuntivo. 

Las células tien~n un borde bi<!n dulimitado con citopla_!! 

eosin6filo y homogéneo. El núcleo ea v•~1.1ic11lar con nucloi'ilos -­

bien dof i nidos, poro puede ser hipercrr.>mii't ico, siendo cou1ún la­

mul tinuclnaci6n. Ea frecuente! la prenoncl.1'.I de puentes int:orccl,.!,! 

lnroo notables. 
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Un rasgo microsc6pico caracter1stico es la presencia de­

substancia amiloide¡ en ocasiones se forma en zonas interceluJ..1 

rea y después sale hasta el comportamiento extracelular, esto -

posiblemente ocurre como consecuencia de la degeneraci6n celu-­

lar. 

Ea importante sel'lalar las propiedades tintorialea que ~-· 

tiene la aubstancia amiloide para tenirao con técnicas especia­

les de fluorescencia como la Tioflavina T. 

Se cree que la substancia amiloide es un producto degenj} 

rativo de las células epiteliales neopl6aicas. Otra caracterfs­

tica de este tumor es que presenta calcificaci6n, a veces en -­

grandes cantidades y con frecuencia en forma de anillos de Lie­

aengag, esta calcificaci6n se produce en los gl6bulos de amiloj, 

de. 

Presenta caracteres invasores, y una gran tendencia a r~ 

C::idivar. 

E:ita in•ll.cado realizar extirpaci6n en bloque, que debe -

comprender un mlírgen adecuado de toj ido 6eeo no afectado. 
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CONCLUSIONES 

Lo::; tu:ilu:;.;;J Odontogénicos, patolog1as importantes do l'.1-

0dontoestomatolog!a son consideradas neoplasias benignas ~ pe-­

sar de su caracter expansivo e invasor, como son los ameloblas­

tomas. 

Son do crecimiento lento, generalmente asintomfttico11, -­

produciendo inflamación a largo plazo. 

No son lesiones que presenten un diagnóstico meramente -

cl1nico,debemos basarnos en estudios radiol6gicos e histol6gi--

cos. 

Debemos procurar tenor siempre presente lae caracter1at1 

cas radiogrflficas de estas leniones para todo diagnÓntico ini-­

cial, ya que gran parte de estas lesiones son descubiertas me-­

diante el exflmen de rutina. 

Desde el punto de vista histol6gico todas estas lesiones 

presentan caracter!nt icao que las diff"r(!ncian unas de otras y -

por lo cu~l se acr:inooja que el Cirujano Bucal mande a estudio -

histopatol6gico el enpócimcn extraido durante la cirugla; dato­

que n0~ ~~ri el diagn6stico dPfinitivo de la lani6n. 

El tratamiento de clccci6n es la elimtn11ci6n quirÍirgica­

de 111 lrrn i6n · :!n 10.1 casori en que se proveen recidivan, no aco.!} 

s·~j·~ l" ,.; ; ':.aci6n d0 tc,ji.do forno sano en conjunto con la le-­

si6n. 

S~ tccomienda a todos los Ciruj~nos Dantistas que pro--
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fundicen más sus conocimientos sobre estas patolog1as, para que 

on al momento de ser decubiertas nuestros pacientes cuenten con 

la ayuda Oó:>ntol6gica adecuada. 
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