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PROLOGO 

Fa. estudio de los tumores benignos y maliE 

nos de la cavidad oral y de las estructuras ad 

yacentes es una fase importante  de la odontolo 

gía moderna ya que es tema de investigación 

constante. 

Numerosos problemas graves, en los que es-

tá en juego la vida del paciente se escapan - 

con frecuencia si el diagnóstico no es consci-

ente y tempranamente realizado. 

Por eso pongo en conocimiento que el estu-

dio y origen de los tumores de los maxilares 

son de vital imPortancia Para conocer más a 

fondo que  tipo  de  patología vamos a tratar. 

Les tumores odontogánic00 pueden producir-

se en cualquier momento  durante la odontogóne 

sis. 

Aquellos qUe se goneran durante la primera 

etaPa de la evolución dentaria no contienen te 

jidea dentales oalaifloadoey y  Por  la  tanto se 

leo denominanTumores blandod 

Cuando 00 forman durante la segunda etapa 

Pueden contener donti009 esmalte 0 comento so» 

los o combinadas y ee 100 Califica COMO 014011 

nen dur00% 



Conciderados en conjunto los tumores de-

origen dentario se desarrollan en cualquier e-

dad, sexo o raza, a pesar de que cada tipo de-

proceso tiene un cuadro propio. • 
Los tumores odontogénicos se inician a ex- 

pensas del germen dentario o de restos• dejados 

por este gerMen en su evolución o involución,- 

o del diente adulto, pero influido por las re- 

liquias embriolhicas que se pueden encontrar- 

en los maxilares. Es necesario conocer a fondo 

la embriología dentaria, para explicarnos la - 

génesis de los tumores odontogénicos. 

Concidero que el Cirujano Dentista debe es 

ter capacitado para hacer un estudio correcto-

de cualquier neoplasia de la cavidad oral y pe 

der detectar el grado de benignidad o maligni-

dad de una tumoraci6n, y así poder brindar al,-

paciente la mejor oportunidad do recuperar la-

salud. 

Per tal motivo desarrollará un estudio do- 

led 	edontogónicast  debido a que os 

tas representan un indice importante do morbl 

mortalidad on la población de róxico. 
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CAPITULO 

CONCIDERACIONES GENERALES 

Todos los tumores odontogénicos pueden formar4 

se en cualquier Lugar de los maxilares pero es 

to ocurre cerca de los dientes y en las lineas 

de sutura de la mandíbula y maxilares en desau. 

rrollo. 

El término de tumores odontogénicos se usa 

generalmente para designar un grupo de neofor4. 

maciones tisulares provenientes de las estruc—

turas que originan al diente. 

El adjetivo " odontógeno " parecería impli 

car que estas lesiones son tumores productores 

de dientes , pero en muchas ocaciones no es e—

se el caso, algunos mienbros de este grupo son 

neoplasmas verdaderos ( neoformaciones incon—

troladas ) mientras otras son lesiones blasto-

matoideas que generalmente son el resultado de 

un desarrollo defectuoso. 

Es comprensible que muchos tumores odont6—

genes se encuentran en niños dado quo la mayo-

ría de estos tumores están relacionados por su 

origen con In formacihn dental y, por lo mismo 

aparecen especialmente en los periodos en que-

tiene Lugar el desarrollo de los dientes, 



Por otra parte pueden desarrollarse lesio-

nes centrales que presentan caracteres clíni—

cos radiográficos e histológicos diversos, pe-

ro de origen común en el tejido fibroóseo y o-

curren tambien con pocas excepciones en otros-

huesos del cuerpo. 

Sin embargo,  los caracteres anatómicos y - 

fisiológicos de los maxilares estimulan reas 

cienes Peculiares. 

Los tumores benignos de los maxilares deri 

vados de tejidos mesenquimatosos comprenden a-

les derivados de los componentes del hueso el 

cartílago y otros tejidos conjuntivos como va-

sos sanguineos y nervios. 

Las investipmciones de 13IIf5Si:a y otros au-

tores definen quo un tumor benigno crece lent2 

mente 	está enqapsulade se agranda por expan- 

eión periteriea , empuja a las estructuras ve-

cinas y no produce metástasis. 

Mientras que un tumor maligno os todo lo--

contrario un virtud do su rápida extención por 

infiltración en las estructuras vecinas y  per-

ol tonómono do motastaois, (acantonando neePla-

Ring socandarlas en Partos diotantos del orga-

nismo fltle rsonoralmanto di.o minan atravóz do 



las corrientes linfática y sanguinea afectando 

primero las mamas 	tiroides , riñón 	pulmón- 

sistema uro/enital o tracto gastrointestinal--

clínicamente estas lesiones se caracterizan 

por un comienzo y crecimiento rápido 

diagnóstico se confirma solo mediante biopsia. 

Un.distinguido e ilustre médico Louis Chal: 

portó sus concluciones al conocimiento de los- 

tumores odontogénicos sobre todo a su etiopa 

-tOgenia ofreciendo nuevos fundamentos 

complementando teorías presentando nuevos 

sos y'procurando abrir un claro de luz entre -

las teorías de etionatogenia de los tumores de 

los maxilares, 

En el año de 1876 Yernevil publico su tra- 

bajo el titulo de tumeur eongenitale policysti 

que en donde describe el caso de un niño naci-

do muerto 01 tumor estaba adherido al maxi—

lar inforior por un dolgndo pedícUlo, 

VOrnovil continuo con intorozantos trabo. 

jo4 	pn loo cine se insinúa un oshozo de loori 

40 pnr4dontartas con ciertas annlo(Ins a lo 

nue mns tardo MnInItsoz1P-14 con brillante y 

httin fundhdas onnpinetnnos# 



CA1 ITULO 

ORIGEN 

!JSTCGENESIS.-Anroximadamente en la sexta -

semana de vida intrauterina se inicia la odonto 

génisis.Un aumento del número de cólulas epite- 

liales da comienzo a ese proceso 	en forma si-

multánea para todos los dientes primarios.Esa - 

iniciaci6n es momentánea y origina un período - 

dilatado durante el cual las células del epite-

lio bucal y del tejido conjuntivo adyacente ex4-

oerimentan una proliferación, histódiferencia - 

ción, morfodiferenciación y finalmente, calcifi 

nación (aposición). 

Cabe pensar eue los fenómenos que llevan a-

la calcificación (aposición) representan la pri 

mera etapa de desarrollo dental. Durante este -

tiempo ninnuna parte del diente mismo se ha for 

mudo y la diferenciación y alineamiento celular 

son las transformaciones más notables. Conclui-

da la diferenciación celular y la ubicación de-

las capas formativas, se inicia la seunda eta-

pa de la adontorénesis, en ese momento van sien 

do formadostdentina, esmalte y comento según --

las t'orlas trozadas por los limitas promarendoo 

de los tejidos odOnt610110s. 

Cuando da comienzo la sefmnda etapa de la 

odontrwhosig, tonto los odontoblastos como los 



ameloblastos han alcanzado la especialización ne 

cesaria para generar su producto matrizal. A tal 

fin los ameloblastos actúan como organizadores y 

suscitan la dentinogénesis en la capa odotoblás—

tica . La aparición de la dentina, a su véz, e 

jarca una influencia especial sobre los amelo—, 

blastos con la resultante amelogénesis. La forma 

ción de ambos tejidos prosigue hasta formar un — 

diente de la forma y tamaño adecuados. 

La porción radicular del diente se cubre en—

su tercio superior con una capa de cemento prima 

rio producido por cementoblastos que se diferen—

cian a partir del tejido conjuntivo Perifolicu 

lar vecino . La conformación de la raiz se cum--

ple pricipalmente por medio de la vaina de PERT—

WING. En una fecha posteri6 se forma cemento--

celular secundario que cubre no sólo al primario 

si no también a la porción radicular remanente, 

Los tumores de origen dentario son usualmenz. 

te do earocter quistieo y contienen elementos 

°vi-tonales, son relativamente benignos y su erg 

cimiento es lento t tiode a presentarse en los --

adultos JóVOnefh nstón relacionados en su hist°. 

m6flcsis ol bcono del esmalte, el cual oat4 derL 

vado dol eetodermo oral. Los dientas son derive.-

des oetodórmieon enelauetradee en la m'Astucia » 



ósea de ambos maxilares. Estos tumores pueden--

producir expanciones quísticas centrales dentro 

de los maxilares y tienden a reicidivar si no -

son extirpados en forma completa. 

Algunos autores dicen que los tumores odon-

tógenos se producen en el curso de una odontogé 

nesis perturbada. 

Así tenemos a Ries Centeno relata quo en el 

año de 1869 se agrupo a todos los tumores de o 

rilen dentario bajo la denominación de odontor-

mas sostiene la " teoría folicular de broca " - 

que todos los tumores de origen dentario, son -

debidos a trastornos producidos sobro el germen 

dentario, en épocas distintas de su desarrollo, 

y que las diferencias que existen entre ellos,-

radican precisamente en esta variedad do épocas 
• 

Malassoz dirigió sus estudios en el sentido 

de encontrar el ori en de las formaciones opit2 

hielos y emnrendi6 su labor experimentando en -

preparados de fetos, en maxilares de niños on- 

el. momento do la segunda dontieib y en muna. 

roo do adultos, con el Objeto do comProbor td,  
en estos ánimos pudieron hallarse airmos ves. 

tigios do masas 00W-tales'  origen presunto de 

las tumorsciones do los maxilares. 



Después de laboriosas búquedas Malassez - 

encontró alrededor en las vecindades de los ór 

Tanos dentarios, masas epiteliales que 	aún - 

cuando no presentaban características histoló-

cas, bién marcadas, no perdieron, en su espín 

tu de obs.-vador, el interéz que realmente tie-

nen. 

A estos restos epiteliales les dió el nom-

bre de restos epiteliales paradentarios, res - 

tos paradentarios o parodotarium. Fundando Ma-

lassez su teoría de la etiopatogenia de los tu 

mores de los maxilares, en estos restos. 

En 1874 Malassez presenta a la "Societe de 

Biología" los primeros frutos de sus investiga 

cienes y en 1885 en "Archives de Physiologie"-

publicó los fundamentos de sus trabajos que re 

sultan la sólida base para explicar la produc-

ción de todas las tumoraciones de los maxila 

res. 

Según Hultchinson los odontomas se derivan 

de las células que toman parto en el desarro - 

llo embrionario del diente, Con excepción de -

los ameloblastomast  que se deben a alguna alpe-

ración morfolhice del deuirrollo, o son do o-

rigen inflamatorio. 

Suelen estar tecluídno apunas eles/033n-- 
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cionesen los estudios de las neoplasias lo que 

indica su aceptación general dentro del grupo-

de los tumores. 

Broca hizo su primera clasificación en --

1867.El basó su clasificación sobre el estado-

o período del desarrollo del diente sobre el -

cual se empezaba a desarrollar anormalmente el 

tumor . 

En 1887 Bland y Sutten. Proporcionaron una 

clasificación basada en la naturaleza de las - 

células particulares del germen dentario a par 

tir del cual se desarrolla el tumor . 

La clasificación de Thema y Goldman publi-

cada en 1946 dividía a los tumores odontóge--

nos en derivados del ectodermo t mesodermo, y 

de origen mixto. 

Los tumores .de origenuectodermieo' son a-

quellos tumores que provienen cuando existe -

alguna anormalidad en los tejidos, que se ori 

ginan de la hoja germinntiva ectodermiea. 

Como por ejemplo tenemos órgano del esmal 

te, restes epitelialest  epitelio sensorial de 

los 6rganes do los sentidos eto• 

Tumores do arimen"mesodermieon so origi 

cm cuando hay anormalidad en las cálalas 
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sod6rmicas estas cólulas se convierten en: 

a).- Fibroblnstes; que dan ori#en fibras re 

ticularesy  colágena y elástica. 

b).-Condroblástes;forma tejida cartilajinon. 

SO. 

1). OsteoblástOot que guarda relación con - 

la gsteagónesis. 

Los tumores de origen"mixto.":' en esta ola» 

SO de tumores se encontrará tejido enitelial 

tejide resenquimatespentonces se dice que es 

un tumor "mixto". 

Desde.  un punto de vista panorámico., todos - 

los tumores odontogéniCas tienen numerosas ena-

logíney  "no siendo más que formas anatómicas 11101.1~1,  

muy poco diferenciadas dependiendo de  un Proce-

so patológico idéntico". Por tanto, tumores oue 

parocerian a simple vista tan distintos y anta-

Onioost como los amoloblústomoo odontomas, 

por ejemplo, no son más que dos periodos de la-

evolnoi4n do los tumores mixtos de origen (lenta 

rio o pundonínrio, 

00 deben cono/dorar como tumores odontogint 

eos MONTOMAS Y AMMODLASTOMAS. 

UN ODONTOMAt por ouo oorneteristioo0 00Po L 

floo0 no so oonotderen como neepleoins puras, 

oí no que o n loolon0O do 00PcOto tumorelt mol. 
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formaciones de.desarrollo que afectan a los -

tejidos formadores de dienteSi- o sea n 

dos con potencial odontogénico. 

AMOBLASTOMA... Un nmeloblástomp es: una 

neOplasiá epitelial benigna de origen odOnto." 

génicO, No dá metastasis-_y tiene Irán onpaci- 

dnd de infiltración, y dedestruCcián 

Está fomádo por isloteS de tejido epite!-'-, 

linl aneloblastico rodeado de una Matriz o es 

tromá de tejido conjuntivo. 
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CAPITULO III 

CLASIFICACI 0 N 

Clasificar los tumores odontosónicos ha sido-

la preocupación de todos los autores que abor 

daron el tema; de ahí las innumerables clasi-

ficaciones; sería tarea engorrosa y pesada re 

producirlas. Solo lo haremos con algunas 

que consideramos más en consonancia con la re 

alidad a pesar de que Leriche y Cotte 1  Co- 

ryllos y las múltiples escuelas 	propagan 110.1 ME. 

clasificaciones o nomenclaturas diferentes. 

Ombródane en el dio de 1909 resume su no-

menclatura en el cuadro siguiente, con el cu-

al la clasificación que aceptamos tiene mu-  .11 

chos puntos de contacto: 

TUEOPES 

1 -Sólidos formados de ten formados do te- 

dos embrionarios jidos adultos - 

del esmalte, 	del diente oder, 

toma. 

otIontoma. 

Anexos a un diente 

orupcionado, 

Paradontoma. 
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-Líquidos adamantoma 

Quiste adamantino. Quiste denti7  

fiero 	Quiste paradentarie. 

Bercher en 1935 en su libre patelogie Den 

taire propone la clasificación siguiente, 

eoptada por la escuela frances y entre otros-

autores por Friez P. y Houpert L. 

I.- Tumores inflamatorios e hiperplásicos. 

1.- Tumores a predominio epitelial. 

Granulomas y su derivado 	el quiste radi 

culo dentario. 

Granuloma marginal posterior del tercer - 

molar. 

°Inste corodentario . 

2.- Tumores a predominio conjuntivo. 

Tumores yuxtadentarios ; los ópulis. 

Tumores peridoutarios hiPoroomentosiss 

Tumores iatradouiarios: pólipos pulparos 

II, DisembrioPlasies 
1,- Denignos 

11),-A predominio oPitolinl,  
Embriones nooPlAsteos 1 °Pi 01 mas. 

nntinos. 
h),. Prodominio conjunt ivo  

Embriones puroet odo tome odon o 
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tico. 

2.- Y.alirmos. 

Epiteliomas 

Sarcomas. 

111.-Disorganoplasias 

Dentomas 

Dentomas intradentarios : Dens in dente- 

Robinson H.B.C. Propone la siguiente clasifi- 

cación después de consultar un gran número de 

Cirujanos, Radiólogos y Patólogos. 

1.-ZT1STES DE DES: TOLLO 

4.-De tejidos odontogénicos. 
Tipo radicular o -- 

auistas periodónticos apical. 
Tipo lateral 
Tipo residual 

9uistes Dentígeros 

ouistes primordiales (foliculares) 

b).-Quistes de origen no dentario. 

Quistes medianos. 

Quistes del conducto incisivo 

Quistes Tlobulomaxilares 

11 NEOPLASMAS QUISTICCS (do origen denta- 

ríos) 

Amelehlastomes ( damantinomns) 

Q.A,Rios Centeno Profiere te olas/flag 

cidn de Cobanney PaPeclondelo más film» 

plo y más didá0tion. 
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Esta clasificación tiene aiunos puntos - 

de contacto con la de Ombrédanne; la encontra 

mos muy cerca. de la realidad clínica y tiene-

un fundamento embriológico seductor. No es --

absoluta ni perfecta, ya que hemos encontrado 

algunos tumores (muy raras veces) que violan-

la armonía de esta clasificación. Nuevos estu 

dios 	nuevas investigaciones y el tiempo, --

abririn nuevos horizontes en la dilucidación-

de este apasionante problema, mientras tanto-

no está dicha la última palabra. 

Divide a los tumores odontogénicos en 

dos grandes capítulos 

a).- TUMORES CONGÉNITOS 

b).- TUMORES ADQUIRIDOS 

(con la aceptación de que el término 

congénito tiene una patología dentaria) 

Los tumores conRónitos los consideramos--

según el periodo embriológico en que se ini—

cian; do tal periodo toman las característits 

oao histológicas y clínicas; ejem: Tumores 

del período odontoplástieo (tumores durosf enl 

cificados total o poreialmonte), 

Todos estos nrocosos ndeuieren dos formes 

eonstituído por una solo Mnsa 

tnnnrnl, 
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2) Líquidos formados por una bolsa conjuntiva- 

enitelial con un líquido de distintos aspectes 

en su interior. 

Congénitos embrionlásticos Adamantinomas 

(tumores blandos) que pueden ser. 
36lidos nuísti-v 
cos. 

Tumores de Odontoplásticos 	Sélidos-odontó- 

origen den 	(duros total o 	mas. 

tarjo. 	parcialmente) 	Quisticos-nuis- 

tes dentígeros. 

Adquiridos - Quístes paradentarios. 

El conocimiento más profundo de las rola--

ciones biológicas de los tumores odontógenos - 

permite establecer una clasificación nue tiene 

en cuenta la génesis de los tumores y sus res-

pectivas vinculaciones. 

Durante mucho tiempo se han dividido estos 

tumores en tres grupost 

1.,-Tumns PUflM'EMTE EcroDERvico EPITZLIALES• 

2 • .4UNOrIES PUrm:ENTE 1.1F,SODEW ICOS MESENQUIMATI 

cos, 

300TUMOPES MIXTOS ECTO.MESODWrICOS. 

Lo cloolfleneth nti emPIondn do los turno-

roo odonthenoo so basa en Las interdopondenei 

no do los tolidao dentales durante el deonrro. 

1lo. 
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TUMW:ES EPITELIALES.- Sin alteraciones in 

ductivas en el tejido conjuntivo: 

Ameloblastomas (benignos o malignos) 

a) Ameloblastomas simples. 

b) Adenoameloblastomas 

TUMORES ODONTOGENOS EPITELIALES CALCIFI-- 

CANTES. 

TUEOPES EPITELIALES.-Con alteraciones in- 

ductivas en el tejido conjuntivo: 

SIN TEJIDO DENTAL DURO: Fibromas ameloblástio- 

cos (sardomas amelobltisticos) tipo osteo-den- 

tinoide. 

CON TEJIDO DENTAL DUO: Dentinomas. 

Tipo tubular 

Odontomas a- (Odontosarcomas-- 

ODONTOMAS meloblásticos. nmeloblásticos.) 

Odbntomas com- 

plejos. 

Odontomas com- 
puestos. 

TUNOPES blESODEIIIICO S 

FIDROUAS ODONTOGENOS (FIUOSADCWAS ODONTOGE» 

NOS) 

MIXOKIS ODONTOGENOS. 

FI BIZMA S cr,t1MNTO(117,!T 
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Analizando las clasificaciones nue anteri 

ormente se mencionan, encontramos nue no se -

han incluido a4zunos t"mores que ,,or su estir 

pe deberían quedar dentro de estas clasifica,. 

ciones un conocimiento más profundo de las re 

laciones biológicas de los tumores odontótre-,. 

nos permite establecer una clasificación que-

tome en cuenta la génesis de los tumores y -

sus respectivas vinculaciones. 

Finalmente la clasificación emitida por -

S.N. WASEAR es la que a nuestro juicio consi 

deramos es la más completa y se acerca más a-

la realidad: 

1. -TUS 	EPITELIALES. 

a) Ameloblastomas 

b) Ameloblastomas Acantomatoso. 

c) Adenoameloblastomas. 

d) Molan° ameloblastomas. 

2..TWOPES MESENCAWATOSOS, 

a) Cementoma.  

b) Fibroma Comentificanto. 

o) M'orna OtiontoOnicoi 

11) Fibroma Gdontogéoico 

o) Dontinoma, 

3,0-1J 'ORES MEITOS(nPITZLISLES Y UUNQUI. 

MATOSOS) 



nn 

a) Fibroma ameloblástico 

b) Odontoma ameloblástico 

c) Odontoma complejo. 

compugsto 

quistico. 

4.-TUYO1.ES ODCNTOGENICOS RAROS. 

Esta clasificación como ya fuó dicho no-

son definitivas y pueden estar sujetas a morfi 

ficaciones, por los futuros aportes de la in-

vestigación. 
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CAPITULO IV 

VEDIOS DE EXPLOEACION PARA EL DIAGNOSTICO 

DE LOS TWOPES. 

Se entiende por exploración clínica en ge 

neral, el conjunto de normas y maniobras enea 

minadas a la obtención de los síntomas y sig-

nos de las enfermedades. 

Para establecer un diagnóstico correcto -

es necesario utilizar los métodos conocidos,-

como son; el interrogatorio, inspección, pal-

pación y los métodos de laboratorio (biopsias 

citologia exfoliativa , rayos X ). 

I).- WTEEneGAT01-110.-Por medio del interroga-

torio, nos podemos percatar de la enfermedad- 

actual del paciente, el tiempo, la evolución-

y las características particulares de la mis- 

ma 	los antecedentes del enfermo, los de su- 

familia y del medio en que vive y se desarro-

lla . 

II),- INS1ECCION.4-Zs el examen del enfermo --

por medio de la vista. Se divide en directo o 

inmediata, e instrumental o mediata, 

Con la inspoccitni nos damos cuento do 

terma, volumen, tomao s  y colornai6n do la .-

parto oxploradn, y sus corooteristicas 

tes, temblón nos proporolona datos sobro la - 
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actitud fisonomía y constitución general del- 

individuo 	necesario complemento de cualqui- 

er exploracion tumoral bucal. 

III).- PALPACION.- Recibe el nombre de palpa.,  

ción 	la exploración que se efectúa nor 

dio del tacto oral que nos da datos relati— 

vos a forma volumen 	estado de la superfi- 

cie 	movimientos , concistencia, dolor ,y tem 

peratura. 

Existe la palpación directa o inmediata 

en donde se hace uso solamente de las manos. 

La indirecta, mediata o instrumental se 

hace con el auxilio de allún instrumento. 

IV).- FE'CUSION .-Es el procedimiento clínico 

de exploración en el que por medio cle ligeros 

se producen ruido 'se provoca dolor 

movimiento de la parte patológica tumoral. 

V).-EXAYEN RADIOLCGIC0, 

32AD1OLOGI1\.,- Son las radiaciones emitidas 

por tos rayos X de Roentgen. Como mótodo de 

exploración multegrári ...ca l  se utilizan In ra—

diosooPfn y In radingrafin$ La primara llama.; 

da tambión fluorescente, Concisio aura estudiar 

directnmente 41 paciente on In pantalla fluo. 

0 	la y la rndinmrnfin n trnvó0 do 1 

scnsihto impresionada flor los r 	sh 

Plago 

golpes, o 
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La radiografia se utiliza para estudiar deta—

lles estáticos y la radioscopia se utiliza pa 

ra estudiar los movimientos de lps órganos 

bos métodos se complementan. 

Cl radiodiaznstico nos permite  estudiar 

la forma de los órganos huecos mediante la in 

traducción de un relleno de materia Plástica— 
impermeable a los rayos X como las emulsio—

nes de carbonato de bismuto o de sulfato de — 

bario. 

La cinerradiografía nos permite ver al ór 

gano en todos sus aspectos. 

Como si podemos decir que los rayos X se—

se utilizan como un valioso auxiliar para el-

diagnóstico utilizando los tipos de pelicu—

las necesarios en cada coso: Periapicales 

oclusales y 

romondibulnr 

estudios de 10 nrtioulsei6n temee 

laternlosobliouas mento pig 

oas AP de cara de Wstters 

LaS Placee rediegrAfiees sirven Para in 
vestillar el grado de dostrU0016u osen 	que - 

ha causado 01 tumor , xonernImente en dichas"' 

Plness aparecen zanaa radiciéeldee 110 correa 

Penden a les  zonas invadidos Per el proceso 0. 

tomorol 

¡n pro os benignos ale setá btón de 
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limitada con corteza intacta , estos tumores—

causan con frecuencia reabsorción de raíces — 

dentarias posiblemente debido al lento creci—

miento. 

En los tumores malig es todo lo contrar 

rio., se observa una reacción periostica inde—

finida. 

PUNCION EXPLORADORA.— Nos reporta muchos—

datos en presencia de colecciones purulentas — 

en formaciones tumorales y quísticas. 

BIOPSIA.—En el analisis anatomo patológi—

co de una muestra extraída del tejido  de la pi 

eza operatoria. 

Está demostrado que únicamente es positiva 

en un 75% de los casos de tumoraciones malig--

nas de la cavidad oral. 

Concisto en tomar un pequeño fragmento de-

tejido do la 000Plaola para investigar la --

clase do células que lo forman y su diferencie 

ción 	la biopsia °Ató indicada en todos los 

casos do aooPlasias  a excepción del melanoma 

hemangioma y oxostosia 

biopsia sino siendo aun la actualidad 

un valioso mótod0 parn el diagnóstico correcto 

Para efectum la binpo 4 Podomog emplear divet 



sos instrumentos tales como pinzas , bisturi—

tijeras , sacabocados de piel o de biopsia de 

pendiendo de ello o el tipo y ubicación de la 

lesión. 

En la cavidad oral es necesario observar—

ciertos principios como son eliminación de mu 

cina 	y hacer un aseo perfecto 	se prefiere 

no usar anticepticos locales 	como los colo— 

rantes , ya que pueden deformar las cornete--

rísticas del tejido. 

..-2e usará anestésico, local 	en algunos ca 

sos especiales en los cuales se pueda provo--

car dolor, se infiltra a distancia del tejido 

tumoral, nunca dentro del proceso neoplósico— 

ya que puede distorcionar el tejido o disemi—

nar células tumorales. 

LA ASPIRACl(N 13I0PSIA 

Cenciste extraer una pequeña porción de 

tejido o líquido patol6gico . Una vez que se—

aplica la anestesia se debe tener en mente 

las siTuientes 

1), —  Los PeQueños trosas superficiales ce 

rocen de valor. 

Temoso una socci6n vertical a tr4V6Z 

do la baso do la loción, 

3),-Z1 tumbo del tejido debo sor profe.. 
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rentemente por lo menos de 1/8 de pulgada. 

4).- Si es posible inclúyase una parte de 

tejido adyacente. 

5).-Si es pequeña la lesión debe hacerse-

radical 

0.-Colóquese de inmediato en formol al 

10% . 

Para los tumores de hueso existe la aspi- 

ración biopsia , previa trepanación del hueso 

superficial . 

El bisturí electrice y el lazo electrico-

pueden tener ciertas ventajas en el control -

de la hemorragia y el cierre de los espacios-

de la sangre o de la linfa . 

Las complicaciones 	son dolores , hemo— 

rragias e infecciones 	el riesgo de que ocu- 

rra y la severidad de esos peligros i  son co-

sas leves , comparadas con el valor do los co 

nacimientos obtenidos mediante este procedimi 

ente 

CIT01_0UI4 WOLIATIVA 

La toonion a seguir para los frotis cito 

lógicos orales y pueden sor observados al mi-

croscopjo con onrnotwitstiona perfectas y pro 
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cisas , es sencilla.),  para obtenerlo debemos 

de seguir el siguiente orden: 

a).-Recolección drl material. 

b).-Fijaco 

c).-Teñido 

d).-Montaje 

a).-Recoleción del material.- Existen va 

ries tecnicas nue unicamente difieren en cui 

dados previos que deben tenerse, y el tipo -

de instrumental que se emplea para el raspa- 

do de la mucosa oral . 

Niller empleó una espátula. Montgomery 

el woodson n//2 nue es un instrumento de me-- 

tal con filo relativamente romo , que recoge 

las cólulas superficiales sin causar bemorra 

gia de los tejidos. 

Silvorman aconsejó limpiar primero el-

aren con un isopo pura reducir la contamina—

ción por las células desprendidas de otras e 

roas , colectando el material 	haciendo un-

movimiento do rotación sobre la mucosa oral, 

,»Oospuós do haber receles» 

todo el tejido se extiendo suave y uniformo,» 

monto en la suporticio do un porta objeto 

debiendo estar perfectamente limpio y seco 

despuiis so sumerge en un frasco quo contenga 

una solución partos Igualo§ do ulobhol *MI 
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co al 955 y eter etílico para su fijación y 

preservación 	por un tiempo de 20 min. 

c).-Teñido .- La tecniec que se emplea es 

la de Papanicolau que se basa en colorantes - 

citoplasmáticos sumamente alcoholizados , que 

tienen la ventaja de proporcionar un teñido - 

Preciso de los elementos celulares y otros-

componentes del frotis. 

Una vez que se- ha fijado la preparación - 

se lava con una solución iodina y se tiñe con 

bematoxilina eosina de meydisl  esta tinci6n - 

nos brinda un detalle exacto del núcleo celu-

lar, 

c)..41ontaje.-Para ser montados los porta-! 

objetos y se emplean pormount 1:  bálsamo de Ca 

nad6, goma 0amor u otro setisracterielPars 

montar quedando las laminillas protejidas pa-

ra su conservación indefinida. 

La toma do o61ulno oxfolintivas as do.--

gran valor cuando In biopsia no puedo tomarse 

por tratarso do otranostanoino esPoc101001  

cuando doopnós do una radiografin 00 nnonryno' 

uno 'moro intnoca6n , o no so quiera mucha 

*tilda do ttompop 

Los principios histol4micos do mol gnidnd 

1101 tumor non 
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a).- Alargamiento celular. 

b).- Núcleos hipercromáticos granulares. 

c).- Menbrana nuclear prominente. 

d).- :seducción d 	citoplasma. 

e).- Períl'eria ceimlar irregular. 

f).- Anormalidad detalla y forma celular. 

VENTAJAS QUE OFRECE LA CITOLOGIA EXFOLIATIVA 

AL DIAGNOSTICO. 

I).- Es un medio para la detención temprana- 

de carcinoma oral . 

2).-El estudio citológico en muchos casos re 

vela la presencia de cancer intra epitelial- 

aun cuando la biopsia es negativa . 

3).- El examen citológico puede suprimir a - 

la biopsia cuando se sospeche de cancer oral. 

4). El examen citológico puede simplificar- 

el examen para la detención temprana de paci 

entes con recurrencia 
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CAPITULO Y 

TU:On:S CD0NTO=100S DE criw: :=CDEMI2C. 

Estos tumores son de orinen apitonal que 

es semejante a la composición morfolósica de 

un diente normal. Puede observare la influ-

encia de inducción de un tejido sobre otro. 

La presencia de epitelio parece catimu - 

lar la formación de dentina; sin 61, las c6-

lulas epitcliales se diferencian en areloi-

blastos. 

Si solo el componente epitelial del apara 

to odontógeno está afectado por neoplasi:Illa 

parte mesenTlmal muestra rcacci6n leve, si-

acaso, que queda oculta por las proliferocio 

nes epiteliales. El mesónquima toma el papel 

de estroma, formando tejido de apoyo que --

tiene los vasos sanGuíneos que irrigan el tu 

mor. 
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ANELOBLASTVM 

Tumor nue se origina del epitelio que da - 

origen al esmalte, por lo que tiene potencia- 

lidad del epiteliJ primario (ameloblástica y- 

glandular) 

ETIOLOGIA.-Se deriva d  

1).-Alteraciones genéticas del organo del es- 

malte. 

2).-Restos de células del organo del esmalte- 

(Restos de malassez) 

3).-Epitelio de quistes. 

4).-2pitelio que cubre el maxilar. 

5).-Epitelio desplazado. 

Existen numerosas definiciones, dada por- 

diferentes autores haciendo una revisión de — 

la 	literatura al respecto, nos ha parecido 111.• ••• 

que una de las definiciones más aceptadas os- 

la nue da WIASrAR, al referirse al ameloblas-

toma como uno de los tumores más agresivos A.. 

del de los tumores odentogánlcosoortenecion-

te a los tumores opitellnlesioue se onirdna 

do la lámina dental y sus derivados (árgano -

del. esmalte, restos enitelinles o nuistos fo-

Ilcularos) formado exclusivnmente do oPiteliob 

unnue su or1Ton no ost4 oempletamento 
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delucidado 	el ameloblastonas posiblemente - 

es la única tumoración que puede conciderarse 

como un neoplasma verdadero que nace de un te 

jido odontogénico y con un desarrollo pareci, 

do al del órgano del esmalte. 

Según EHASKAn representan el 1% de todo - 

los tumores y quistes de los maxilares. Se .,•-• 

presenta más frecuentemente en la mandíbula - 
que en el maxilar. Taylor dice al respecto 

que la proporción es de 7 por 1; generalmente 

se presentan en la región que corresponde a -

la unión del cuerpo mandibular con la rama --
ascendente, siendo más frecuente en el sexo -

masculino en proporción de 2 por 1, y la edad 

promedio es entre la tercera y cuarta década-

de la vida 

El crecimiento se efectúa por expansión 

no por invación $ lo cual apoya.la clasifica—

ción del tumor como benigno, puesto que en la 

literatura no se ha confirmado ningún caso de 

metóstasis verdadera, 

Clinicamonto el sitio anotado, puedo ene 

rocer normal y puodo estar agrandado y aparo 

cor mala oclusión do las Piems dentarias, la 

mucosa quo cubro la masa tumoral os normal, 
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Las lesiones son indoloras. 

EXANEN R:\DIOGRAFICO  

Radiográficamente observamos una zona radiolú 

cida que pueden ser uninuísticas o multiquís-

ticas . 

La presencia de tabiques óseos que pueden 

extenderse hacia el interior de la zona radio 

lúcida y darle la apariencia de ponpas de ja-

bón. Las radiografías oclusales pueden mosz+ 

trar expansión y deformidad de la corteza; el 

tumor puede asociarse con un diente retenido-

y aparecer como una radiolucencia al rededor-

de la corona retenida. 

Los especímenes macroscópicos suelen mos-

trar una lesión multiquistica del maxilar-o -

mandíbula. 

ROCKFF hace un análisis estadístico de 

los casos reportados y se obtienen los sigui- 

entes datos 

Total de casos reportados i 1036 

Sexo t masculino 314 ; femenino 473 casos 

52% 	48% 

Caucásica 371 

Naara 121 

China 71 

Egipcia 15 
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India 	15 

Filipina 1 

LOCALIZACION 	(925 casos) 

81% 	752 casos 

19% 	173 casos 

CAFACTERISTICASESTRUCTUPALES (465) casos 

Quisticp 78% 	365 

Solidos 22% 	100 

TOPOGUAFIA EN MANDIDULA: 	casos 

Molares' y área de rama 70% 170 

:'rea premolar 	20% 49 

Aren 	de sinfisis 	10c; 	27 

TOPOGRAFJA EN rAXI10: 	casos 

Area molar 	47% 	21 

Antro y piso de nariz 33% 	15 

Area 	premolar. 	9% 	4 

Area 	canina 0% 	4 

Se mencionan muchas teorías respecto a la 

etiología del amelohlastoma poro no se ha de-

mostrado completamente niw'una de ollas, 

BUASKAn dice que el 33% do los amelebles. 

tomas derivan do las quistes rol/calares, 

MOUS ~Diana cuatro teorías sobre la » 

otiolot in. 

n) a exnensns dei. onitol-LO er le  

b) las poplao do corros,ostas snn a6lulad 
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epiteliales, nuedadas después de la desinte 

gración de lámina dental. 

c)Una abrración del crecimiento del óraano 

del esmalte por si mismo. 

d)Restos epiteliales de las células de mala--

ssez. Estos restos celulares son los remanen—

tes de la capa de hertwia dejadas después de- 

la formación de la raíz del diente y son com—

ponentes constantes de la menbrana periodon —

tal. 

BERNIER dice cale la lesión puede originar 

se en los remanentes de la /ámina dental y --

del epitelió ameloblástico externo o de los —

tejidos que lo preceden. 

La histología del quiste es bién conocida 

por todos puede presentarse en forma de bant-1. 

das entrelazadas y nidos de epitelio odontége 

no entremezclados con un tejido de estroma --

conjuntivo, inactivo, excepto en las, zonas —

adyacentes en donde la fuerza inductora del —

epitelio produce a menudo un estrecho halo --

hialino, pudiendo producirse una deezeneraei6n 

mastica en ambas, La vascularizneión es va— 

riable y hay inflamación secundaria en un n4— 

nero elev.ido de cosos, so observa más (menudo 
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en los casos en que se encuentran en la .unión 

do larama y cuerpo de la mandíbula, sitio en 

que las infecciones odontogónicas segán Ber-

nier son más frecuentes. 

TRATAMIENTO 

La enucleación acempaflada dé un'raspado 

cuidadoso es un tratamiento efectivó que.nOS-

proporcióna las ventajas de no interferir con. 

la función masticatoria'y no 111'0i-hico desfiguT 

ración cosmética. Tpmbiln'es indispensáble un 

control radiográfico postoperatorie por un p2 

nodo de cinco pfles; aún en caso de presentar' 

se recidiva se puede intentar nuevamente la-

9nO0eación y por áltim0 la resección. 
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AMELOBLASTOMA AC ANTM :ATO SO 

Es un tumor raro cuando se presenta lo - 

hace con tendencia a la residiva y a la metás 

tasis, en todo ameloblastoma en que el creci- 

miento aumenta repentinamente debe reservarse, 

el pronóstico. 

La etiología de este tumor es la misma 

que la de los demás tipos de ameloblastomas. 

Las características clínicas de dos casos 

observados son casi identicos a la de los 411. MEI 01.0 

otros tipos, excepto la edad de los pacientes 

la cual es entre la tercera y cuarta década - 

de la vida. 

Las alteraciones obsovadas en este tumor-

son semelanteslhasta cierto punto a las del - 

ameloblastoma simple. Existe una transición 

del epitelio odontogónico altamente diferen-

ciado hacia c6lulas escamosas menos diferen - 

ciadast  que so observan sobre todo en el cen-

tro do los grupos celulares y rara veo en los 

cordones o bandas* Esto puede conducir a un - 

dingnéstico onuivocndo de carcinoma y por lo. 

tonto no pueden ser clasificados como malig». 

nos, 

Parto o todo el tumor cono te do células 



38 

epiteliales las cuales están compuestas de cé 

lulas escamosas estas últimas pueden estar -- 

queratinizadas y se parecen a las células es-

camosas del carcinoma, de anuí la facilidad - 

de confundirse con nn carcinoma. 

Histológicamente presenta folículos en --

que pueden observarse diferenciación de célu-

las escamosas o espinosas.-Las células se acu 

mulan en el centro y están separadas de las - 

células periféricas por unas cuantas células-

indiferentes. Hay notable tendencia a formar- 

perlas epiteliales.Esta morfología 	sta solo 

un paso del carcinoma, pero no justifica el - 

diagnóstico de un tumor maligno. 

Según DIGMAN KM« MANNEL piensan que los 

tumores con epitelio escamoscKson muy propen-

sos a sufrir cambios malignos, y aconsejan --

que se debe proceder al tratamiento quirúrgi-

co' 

SegAn WASKAR en ()pocas anteriores el ama 

loblastema acantomatoso fu6 considerado en la 

creencia de que representaba una variedad mAs 

agresiva o maligna. Sin embargoloon suposi 

oión os falsa porque In lesi6n os ld6atica al 

ameleblastomn non ~mei% do las ~Jactarte 
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ticas microscópicas recientes. Por lo tanto 4. 

su tramiento es escisión o raspaje o reseccil. 

bn miirúgica. 

ADENOAMELOB4ASTOMA!  

El adenoameloblastoma también llamado tu-

mor odontogónico adenomatoide es Lir tumor 

origen epitelial único de los maxilares se 

describe muy pocas veces pero que se origina-

del epitelio bucal. 

Representa el 3% de los tumores odontolé-

nicos de los maxilares y se presenta con más-

frecuennta en la segunda década de la vida.Es 

más comln en las mujeres que en los bombres,!-

Y en el maxilar dos veces más que en la mandi 

bula, 

STONE sugirió que el adeneemeloblastoma- 

sUrge de restos epitellaleS ene se 	len a-- 

trepados a lo largd de 10 linea de fusión de-

Pro00000 globulares y maxilares, 

WONA Dice Que esto se debo 	 hecho do - 
ene el epitelio bucal tiune capacidad poten--

einl para formar estructuras dentales y glan-

dulares, 

Histo16 	mento ae observan estructuras. 
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semejantes a conductos con células cuboides o 

en forma de columnas que revisten los espa--

cies circulares. Los núcleos celulares se si-

túan en sus bases que es lo contrario de le-

gue sucede en las células periféricas de un -

folículo de ameloblastoma. 

No hay elementos fibrosos b epiteliales - 

dentro de estos tubos como los hay en los ame 

loblastomas.Cuando están presentes estos ele- 

epiteliales están fuera de las estructuras tu 

huleros. 

A diferencia de otros ameloblastomas el - 

adeneameloblastoma puede estar encapsulado 1 -

por razón del encapsulamiento los espacios de 

medalla que rodean la lesión están libres o -

separados del tumor. 

Muchos casos se presentan como una lesión 

parcialmente quística y so creo que la mayo-- 

ría si no os que todos los adonoameloblasto-,- 

mas resultan del epitelio do los quistes foil 

cularos, 

La mayoría de estos tumores están asocia.; 

dos con dientes retenidos, 

SINTOMATOLOGIA•a" 

La losi6n so prosenta t een un maxilar (Ovil 
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tado,que vn creciendo Tradunlmonte a lo largo 
0 

de un periodo prolongado, rara vez se presen- 

dolor. 

EXA1.¡EN RADIGWAFICO 

Radioló,5icamente revela una lesión destructi- 

va muy mal delimitada, su tamaño es variable. 

TRATAMENTO 

El tratamiento de este tumor es el curetaje -

local con estirpación completa de la tumera-:-

ción. Tomando en cuenta nue no haya recurren-

cia. La lesión es per lo tanto menos agresiva 

nue el ameloblastoma acantomatoso, ya nue pre 

senta un pron6stico mejor debe ser tratado en 

forma más conservadora. 

MELANMILOBLASTOMA 

Es un tumor raro, esta neoplasia ha sido des-

crita con frocuencia como un tumor embriona—

rio pigmentado, tumor de germen retiniano o -

cómo un odontoma epitelial molanóticot 

Es conocido con muchos nombres como sont 

Tumor rotinal de anlaje ltumor de anlaje 

ntano, prognomin, tumor pro noma anlado y ame 

loblastoma pigmontado, cada uno do los mullas 

SO refiere a una tooria distinta do oriTon, 

aguflos autores pensaron quo provonti 

4nteie rottnienn. 
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Fuá descrito por primera vez por Mummery y 41•11••• 

l'itts en 1925. 

Los pacientes que se les ha detectado es-

te tipo de tumor son desde los seis meses a - 

un año.Se presenta más comunmente en la mujer 

que en el hombre en el maxilar superior 80% -

sobre todo en su porción anterior. 

Por el tamaño tan reducido del maxilar en 

los primeros meses de la vida el tumor da la-

impresión de ser más rxande. El tumor se pre-

senta como una inflamación en la parte ante--

rior del maxilar y también puede presentarse-

en cualquier otra parte. 

Se presenta deformidad del labio superior 

debido a la inflamación y por esto mismo oca-

ciona dificultad.nara succionar.Generalmento-

al niño se observa normal y sano, 

Padiográfienmente se observan zonas radio 

lúcidas y desplazamiento de los dientes en d2 

Niatolhicamento so van a encontrar dos -

tipos do c6luins QPitolln100. 

lo,- Tipo do cólulnn cnbotdea con nbundento - 

citoplasma quo contiene Iwnnblos pardos de me 

lanina. 

2o,». Tipo conctmto on un nIcleo rw'ondo tn - 
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• tensamente bas6filos, y escaso citoplasma este 

tipo de tumor no ocaciona metástasis es un tu 

morbenigne. 

TRATKIENTO.-Es la estirpación conservado 

ra local y curetaje. 
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CAPITULO V1 

TUMORES ODONTOGENOS DE ORIGEN lusorywraco 

Los tumores °d'autógenos epiteliales han sido 

reconocidos desde hace mucho tiempo; pero poco 

se ha descrito sobre la  posibilidad de tumores 

puros que nazcan de la parte mesenquimal del 

germen dentario, la papila clentinal y el folí-

culo dentinario, estos tumores son mixomas o- 

fibromas, los últimos pueden desarrollar es --

tructuras intercelulares calcificadas, cemento 

o dentina, produciendo uncementoblastoma o Un 

tinoma. 

MOflA ODONTOGENICO 

El mixoma odontogúnico es un tumor m'e se pre-

senta en ambos maxilares pero más frecuentemen 

te on el superior (Te en el inferior y suele -

presentarse en personas menores de 35 años de-

edad, 

Generalmente so presenta cuando existen dien 

tes retenidosi  o que faltan conzbitamente 

Thema y Goldmon opinan que lo mayoría de los 
mixomas de los maxilares son benignos y, por . 
lo tanto pueden tener un origen diferente do -
los restos del esqueleto, pub ontAn formados-
do la parto mesenquimal del germen. dentnrie, 

nistelódieamehte las 061ulna eatIn separadas 
por una aubotnncia debilrente badfila, lo pr2 
sonata de posma atinan ontrolladan, tocan ni2 
lados do oritollo i  dittoUnonto no dintluguo 
el oltnplaama do las dlulas, ()atan oatIn olac 
sudan y tionon proy000tono$ oltop114mloal quo 
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se extienden en diferentes direcoionesllos n 

cleos son hipercromálicos y muestran Poca va- 

riaci6n en forma y tamalw. 

El tejido so observa con una red de finos 

vasos sanGuineos. 

Padiolócicamente. Muestre una radiolucencia 

biftl definida. 

Conciste en la excisión qui-- 

rIrgicn con leGrado muy cuidadoso de toda la- 

zona; sin dejar nindln resto de tejido, por 

que de lo contrario nos exponemos a que haya- 

recidiva. 



FIEnCEA CDONTOGENO 

Este tumor se presenta en ambos sexos y gene 
ralmente en la segunda dócada de la vida. 

Es más frecuente en el maxilar inferior --
que en el superior, de preferencia se locali 
za en las zonas 0.,1 tercer molar y el canino. 
La lesión se caracteriza por su crecimien-

to lento y limitado. 

Se origina de la parte mesenquimal del ger 
ren dentario, de la papila dentinal, del fo-
lículo dentario, o de la menbrana periodon » 

tal por lo tanto, puede asociarse con un 

diente retenido ya sea que nazca de la regié 
ón coronel o región radicular del diente. 

Si se forma en el ápice suele confundirse 
con un granuloma o un quiste radicular. Pue-

de formarse cemento o dentina en el tejido -
conectivo que constituye el fibroma odont6ge 

no. 

Las radiografías se asemejan al quiste den 
tigero, circunstancia que induce n un diag-

nóstico equivocado. 
Thoma nos dice que este tumor se forma en-

el hueso esponjoso, destruye las trabáculas-

y forma un gran defecto quistico, En los tu-

mores unrides se destruye la lámina cortica]. 

pero respeta el perioatio. 

Rndiegráfieamente so observo una zona ro--
dioldeida de extonelln variable asociada con 

lo corona del diento, razón por lo cual da 

In aporiocia do un qui3to dontiaoro• 

histol6Gicamrntc,- Este tumor ost4 formado 

do cólulas do tejido conjuntivo quo producon 
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fibras de coláGena. 

Muestran una masa circunscrita do tejido - 
conectivo denso en el cual se dispersan cor-
dones e islotes de epitelio. En alcnnos ca__ 

sos puede experimentar calcilicaci6n por lo-
nue se puedo llarar fibroma odontogánico cal 

cificante. 

El D. CA1E: hace notar que la mayoría do-

los observadores consideran actualmente nue-

dichas lesiones pertenecen e la cato orla de 

la displasia fibrosa ostótica. 

El Dr. Prior, anatomopat6logo,dice que la-
presencia de numerosos cementículos es más - 
característica del fibroma odontágeno. 

Exci,sibr grirárjleamente con-

legrado muy cuidadoso de toda la zona; sin - 

dejar ninzAin resto de tejido, por último la-
var con suero fisiológico para eliminar res-
tos de tejido necrosado. 



48 

'DMTWOMA 

7s un tumor raro, con la característica de 

que en su substancia interprismática existe -

dentina. 

Este tumor se presenta con más frecuencia-

en el maxilar inferior especialmente en la zo 

na molar. 

HISTCPATCLCGIA.-Las células mesenquimales-
que derivan de la papila dentinal se transfor 
man en odontoblastos y dentina depositada. 

Estas células constituidas de tejido conec 

tivo tienen forma redonda y fusiforme. Se ob-
servan masas irregulares de dentina y numero-
sos canales de nutrición que penetran en él,-

los cuales dan la apariencia de ser los cana-
les radiculares de los dientes, también vamos 

a encontrar vasos sanguíneos y tejido pulpar-

que forma parte del crecimiento cerca de la -
corona del diente adyacente. La cápsula que -

lo envuelve está formada de tejido fibroso y-

tejido conectivo y puede depositarse cemento-

en la superficie. 

.ELIEEN RADICLOGICC.-Se van a observar nume-

rosas masas radiopacas irregulares, constituí 

dna por material calcificado y de tamaño 

riable, 

ITATAMENTO.» Procedemos a raspar eliminan 
do todo el tejido nocroendo y lavar con suero 

fisiol6eico o agua osteril, 
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C7MEYTCMA 
Es un tumor que se caracteriza principal-

mente por la formación de cemento. Cuando -
inicia su crecimiento se llama cementoblas-

toma y cuando alcanza su tamaño mayor se le 

da el nombre de rementoma. 
Muchos autores dudan de su origen pero es 

posible que proceda de un traumatismo cróni 
co leve, quitas por oclusión traumática. 

Más del 70% de los casos se encuentra en-
la raza negra. Cmunmente se presenta diéz -

veces más en mujeres que en hombres, prosen 

tcndose en la segunda década de la vida. 

Suele presentarse más en el maxilar inferi-

or que en el superior y los dientes más --

afectados son los incisivos que poseen vita 

lidad. 

El Dr. John M. Scannel opina que el cerner/ 

toma sea ocacionado por una grave oclusión- 
traumática. Stafne hace notar que puede ocu 
rrir en dientes que nunca han estado en 
oclusión. 
UISTCLCCIA.. En la primera fase la lesión 

se compone de fibroblastos jóvenes y una -- 
cantidad moderada de fibras do colátlena. 

Tn la segunda etapa las losionos muestran 

la formaci6n incipiente de ospioulas o is-

lotes de un tejido calcificado bas6filo noe 

lularo moderadamente celular, que se asome 
Ja al cemento, 

nn la l'atina etapa toda la losi6n proson. 
to oateifiordas intonswente howSeitos l en 
ta ola] observamos pocas cóluias y nutnoro.. 
sos lineas le reposo. 
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RADIOGWIC0.- Se observa tres eta 

pas. 

1.-Periodo ostenlitico.- Oservomos la for 

maci6n de Tira 1:07.3 tranllAcida obscura que-

es ocaciLnade 7c).' la perdida de i-ueso o te-

jido oseo. 

2.-Periodo cenentoblnstico.-:.:e inicia la-

calcificaei6n de la fibrosis, :1,-)7 depGsitos 

de cementiculos y se presenta la radioGra--

fía menos radiclUida. 

1.-Periodo de madurb inactiva.- En la ra 

dio7raffa se observa radiopacidad que suele 

estar rodeada .por una linea o banca radiolú 

cides. 

Tr.ATAD.m;Tc.- El tratamiento del cemento-
ma es la estirpaci6n. Cuando el tumor es de 

crecimiento lento es aconcejnble tratamien-

to quirtlr;ice, si es pequeño se recomienda-

extruccIón del diente. 
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Es un tumor odontogónico muy raro nue no se re 
laciona con los ápices dentarios; EU localización 
es periapical,por lo comt"n es solitario, asintomá 
tico y puede ocacionar asrandamiento del maxilar. 

Puede ser conciderado una variante del fibroma 
osificante relacionado con la fisiología de los - 
maxilares, en una enfermedad no neoplásica que --
afecta ambos maxilares. 

Como característica clínica es de crecimiento-

lento y en raras ocaciones no se presenta deformi 
dad de la erra. 

ra patrón de crecimiento y el curso clínico -- 
son paralelas al de las displasias de los maxila- 

res, In diferencia es que al final llay una gran - 
calcificación, nós al cemento nue al hueso. 

1".n una lesión de estas es posible ver tanto --
hueso como cemento, lo que nas denucstra la ostra 
cha relación de los dos tejidos. 

E:WirEN ZDIC=FICC,-Oservamos manchas radiara 

cns y zonas radioltScidas irroculares. 
TP.,'InlaMT0.- Tomando en cuenta su tomarlo y 

ubicación aunado os rolativamento Pequerio do 1 a-

2 contímotros lo mejor sería la romoci6n quirdrgi 

ca. 

Cuando la losión os grana() ,hay qua tomar en - 

cuanta los factoros rolacionados con la intorvan-, 
016n quirlylient  no importando la cantidad do hu2 

ea y diontoo por substraari 
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FIDnosAncen CDCNTCGTX 

",ste tumor se origina cuando las células me-

senquivatosns del -x-raen dentario están en pro 

ceso de radvracifm, l'entro de su clasificación 
es un tumor odont6;:cao maligno que actúa con 
mucha agresivir!ad a tal grado de rredncir in—

filtración ocacionondo destrucción del hueso 
de le región afectada. 

Como podemos decir si se forma de la parte - 
poricoronal del diento puedo perforar el hueso 

7 originar un tumor perifórice produciendo una 
masa fulminante que se extiende dentro de la 
toca. 2n ocacionos puede quedar unido al dient' 
te del que se forma. 
ni3TOPATCLCGIA.- El tumor está constitulde 

de cólulas mesenr:uimales no maduras. General--

MOnte 30 encuentra muchas figuras de mitosis,-

con frecuencia en estos tumores hay algo de --

proliferación, de cólulas cpitcliales deriva--

rlus del orc;ane dol esmalte si estas toman en--

rector tumoral, lo neoformación so convierto - 

en adamantinosarooma. 
VUTZIZ1:TC.- Concisto en la remoción quirdc 

gica radical )  con rococi6n de maxilar, 
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CAPITULO VII 

TUMORES ODONTOGEnCOS 

En estos tumores particiPan componentes - 

epiteliales y mesriquimales del germen denta-

rio, puedan vue,r en un estado no maduro de-

desarrollo celular (odontoma blando) o produ-

cir tejidos diferenciados esmalte, dentina y-

cemento, estas substancias a su véz están for 

madas por células como las que se ven en el - 

desarrollo normal del diente. 

Ameloblastos, odontoblastos y cementoblas 

tos. 
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FinGrA .TELOW,STICO 

El fibroma ameloblástico es un tumor odon 

tochico nue está constituido de elementos --

epiteliales y mesenauimatosos. 

La lesión se presenta en pacientes al re—

dedor de los 15 caos de edad. El tumor se pre 

sentn más comunmente en la mandíbula nue en —

el maxilar, especialmente en la zona premolar 

y molar y amenudo se asocia con un diente re—

tenido. 

La mayoría de los autores notifican nue — 

estos tumores afectan a ambos sexos por iTuaL 

Una de las características rls imnortan.t.": 

tes os nue este tumor es de crecimiento lento 

y puede ser asintomático ocacionando ap;randa—

mientos del maxilar y mi!!:ración de los dien—

tes, 

EXAMN RADIOGRAVICO 

En la radiolnrafía so ve una lesión nuísti 

ca, generalmente es un diento nue no ha hecho 

erupción. 

En los tumoros randas vimos a obsorvar--

dostrucoth do hueso, zonas radioltieldn0 mul- 

tiloeulares, oxnanoth do  las tablas dol mnq 

Inp y en alr'ures anees desnInzeriento de los. 

fliontos, 
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HISTOPATCLOGIA.- Existe un fondo de tejido me 

senquimntoso joven, altamente' celular, tambi= 

en está compuesto cíe fibroblastos nue pueden-

producir o no fibras de colágeno. 

En el interior de ese mesenquima joven po 

demos observar cordones delgados e islotes de 

epitelio odontogénico. 

Las células que constituyen estos cordoi,...» 

nes e islotes pueden ser perffiefias o perecidas 

a las observadas en la lámina dentaria . No - 

obstante, en muchas zonas pueden observarse.,-

células cuboideas y cilindricas que se aseme-

jan a los ameloblastOs, y células estrelladas 

nue se parecen a un retículo estrellado. 

TRATAYIENTO.- Se procede hacer un raspaje 

local o la escisión. 
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ME::ANGIOMA ArELOBLATICO 

En este tumor se van a encontrar varias -

opiniones de algunos autores nue le dieron im 

portancia a la descripción de esta lesión --- 

odontógencl. 

Eübn dice nue es un tumor sinTular en que 

existía un componente ameloblAstico y vascu—

lar. 

Oesterreich y Aisenberg Opinan que como -

el componente vascular no es necesariamente -

de orisen odontógeno, el tumor ha sirio clasi-

ficado como tumor odontógeno mixto. 

Aisenberg dice nue no se sebe sobre 

el desarrollo de este tumor . Zl describe nue 

se encuentran muchos capilares rodeando el --

epitelio del esmalte externo para dar riego--

sanguíneo al 617;ano que produce esmalte no pe 

rece probable que en la formación del tumor-

esté estimulada la irrigación son7uíneat  y 

por ello la formación de los vasos sancuincos 

so convierte en parto del proceso tumeral. En 

conclusión podemos decir que, etiolóGieamento 

so duda sobro la oxistencin do este tumor, 
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NEUPINONAAYELOPIASTICO 

Es un tumor de oriTen epitelial ectodérmico-- 

JAWW In su teoría dice que al hacer un-

estudio de los neuronas de la pulpa, notifica 

nue se derivan de las células del brote den--

tal cctodérmico y, por lo tanto están asocial-

dos con el desarrollo del germen del diente.• 

Es posible que en la neoplasia pueda ha—

ber también desarrollo neurógenos. 

HISTOLOGICAMENTE.- Está formado por lóbu-

los irregulares, grandes y peqüerios de célt•-• 

las epiteliales, de forma coludnada en la pe-

riferia rue tienden a agruparse en en paliza-

da. En el centro son de forma estrellada. Es-

tas células están rodeadas por por tejido 

nectivo un poco denso. 
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CDONTWA AVELODnSTICO 

El odontoma amelobláslico, temblón se le-

da el nombre odontoblastoma, se caracteriza ., 

por proliferación neoplAstica de su componen-

te epiteliallque invade.n1 maxilar y. dilata , 

la lesión. Las células mesenquimales, se dife 

reflejan,. depositandO sustancia intercelulnr. 

Podemos decir que es un tumor odontógeno 

•• calcificante..que tiene la capacidad de•crecerl 

En su periodo inicial el ..tumor es maligno 

.• localmente. 

Radiográficamento observamos zonas trans-

lúcidas formadas por la proliferación de tedi 

do blando. 

El tumor puede mestror empotramiento en - 

cuyo caso hay menor riesgo de recidiva dos-- 

•. pu6s do la operaelh# 
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ODOMTGEA 

Son lesiones resultrntes de un proceso pa 

tolórico, en su prii-era fase es un odontoblas-

toma ,hasta la diferenciación celular y depósi 

to de material calcificado, se divide en: 

a). Geminado.- Contiene dos o más dientes, 

rhs o menos bién formados y soldados. 

b).- Compuesto.- Formado de gran número de 

clientes rudimentarios. 

c).- Complejo .- Cuyas estructuras cnicifi 

encías no tienen semejanza con la disposición - 

anatómica de tejido dental. 

d).- Dilatado 	raro en el cual ln -- 

arto de la raíz de un diente muestra notable 

agrandamiento. 

Ouístico.- Encapsulado por tejido fi-

broso. 

Clínicamente se va a localizar más frocuon 

temente en ol maxilar inferior pero puedo pro. 

sontnroo tnmbión en el maxilar superior, 

Esto tumor so pr000ntn genorolmonto en ID-

odnd juvenil, no un tumor boniqno do erocimiou 

to lento, Pare Pned0 on un momento indo 

~o • 



60 

TrATAYIENTO.-Conciste en la extirpación- 

si no es encapsulado deberá procederse con 

cautela, para no lesionar o fracturar el hue- 

so. 

TUMORES ODONTOGENICOS RAROS. • 

Aparte de los tumores comunes odontoréni 

cos descritos previamente, hay.unos raros va-

riantes de estas lesiones las cuales repuie--

ren de. una mención breve. • 

EL ArEteruSror DE CELULiiS GRLNULArES. 

Este tumor es una variante del nmeloblns-

toma, el cual microscópicamente muestra célu-

las casino/Incas numerosas y Irandes.Estas - 

células forman una masa central de islotes 

opiteliales y cordones. La periferia de estos 

islotes está compuesto de células altas colue 

nares:  En todos los otros aspectos esto tumor 

es id6ntico al amelpblastoMa usual,  

EL TUVOR ODONTOGENICO CZCIFICANTE 

TELIM.4... Un sido descrito como una entidad sg 

parada entre les tumores epitaltales odonto'j 

nl cos /Para nInunos tinteros cromo nbnokilr este 

t'Amor se oncuentrn TenerrImento en hombros o«. 
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aunque Pinclborg demuestra vilo este tumor estb 

confiado exclusivamente a las mujeres como se 

había reportado en la literatura . 

Recientemente Pindborg resumió la informa 

ción disponible de 26 casos fueron intraó—

seos . 

La asociación del tumor con dientes no 111101~I, 

erupcionndos pero con forma completa y la fel 

ta de asociación de la forma extraósea con --

dientes embebidos presenta un dilema con res—

pecto a la etiolo7ía. La opinión de rue el tu 

mor surge del esmalte reducido del epitelio o 

posiblemente de rue el epitelio eral puede 

ser lugar de origen. 

Este tumor está asociado con dientes rete 

nidos, siendo generalmente la mandíbula en — 

región de premolares y Arens de los molares. 
• 

Se presenta este tipo de tumor odontogóni 

co raro en pacientes nue están en la tercera-

o más tardías d6endas de la vide. 

radiorrAfieamente se observa un diento in 

eluido con rndiolueidez alrededor de In corom,  

na. 

Las secciones microscópicas muestren isla 

tes do epitelio poliblrien t  con focos do erg,  

eifiereión y In formocitm de material hídrierl 
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Este tumor raro requiere solamente de tera 

pia conservadora. 

El nmeloblastomn queratinizado y calei 

Picante .-A este tumor se le conoce como quis 

te odontogénico queratinizado y calcificante-

y esta lesión se forma en los maxilares y tare 

bién en los tejidos alveolares blandos. Es Te 

neralmente (místico pero se forman masas sóli 

das de tumor. La rndioTrafín muestra radiluci 

dez y los rasco microscópicos concisten de is 

lotes de epitelio, la capa periférica concis-

te de ameloblastos y la masa central está con 

puesta.de epitelio nuerotinizado, parte del -

cual se caleifica.aemás la parte central d 

las islas muestran la formación de material--

hialino. Esta lesión rara voz rePuiere sola.-

monto do romoción local conservadora, 

El sarcoma amolohlbstico es una ladón ox 

tremndamento ruin y su potencial do mallTni.., 

dad os muy grande , Croco rápidamente, 00 do» 

loroso t  poro ninrunn do las lesiones hasta la 

tocha so ha reportado con casos de metAstroi5 

Esto tumor so presento entre los '3 y 82-

do años do edad, 
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Este tumor es de crecimiento rápido precio 

mina más en el maxilar inferior. 

Histológic-nente el sarcoma ameloblástico 

está formado por bandas e islotes de epitelio 

odontógeno irregularmente dispuestos, rodea--

dos por tejido mesodórmico cale es el componen 

te maligno muy celular y con caracteres de .n» 

sarcoma. 

Las radiografías muestran una radilucidez 

como característica de destrucción ósev y el—

cuadro es idóntico al fibromw.ameloplástico — 

excepto por la porción mesenquimatosa del tu—

mor la cual muestra pleomorfismo y mitosis. 
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CAPITULO VIII 

TRATAMIENTO QUIEURGICO 

El tratamiento de las neoplasias de ori--

:zen edontorzénico, es esencialmente nuirúrfjico 

pues es el concepto actual aceptado por la ma 

yoría de los autores solo varía el criterio - 

de ellos, en relación con ).a vía nue se va a-

seTuir para la intervención y en los límites-

do la misma. 

necesario llevara cabo le eliminación 

nuírúrgica de la neoplasia siempre con un am-

plio margen de seuridad fuera de la lesión--

con el fin de prevenir las resiclivas y evitar 

el aumento de volumen de la afección con to-:-

das sus secuelas. 

Las indicaciones de un tratamiento nuirúr 

r;ico son: casos en los nue la cirunta propon 

ciona un medio de curación 

Las contra indicaciones sontEn pacientes-

cen lesiones cardiacos y en ocaciones sujetos 

sujetos con padecimientos renales. 

Ln operación por roalinar dependo de la -

ubicación del tumor, de su volumen, do su tío 

po clínico, su histología y del ostndo geno--

rol del paciente, 

tenemos Los sif7ulentes tratamientos 
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nuirAr(d_cos. 

1.-Eliminación del tumor por legrado.- 

Los tumores de escaso volumen pue-

den tratarse nor simple legrado, en el 

diagnóstico y el examen radiográfico - 

debe fundarse la conducta quirúrgica a 

seguir. 

Insición.- Debe situarse por la cara vesti 

balar en ambos maxilares, esta debe ser - 

lo suficientemente amplia con el fin de te 

ner una mejor visibilidad del tumor en su-

totalidad. 

Csteotomía.-El hueso de la tabla ex--

terna adelgazado en grado rás o menos 

variable, se reseca con escoplo y mar 

tillo para poder permitir abordar le-

tunoración se extrae la porcli,n osen. 

resecada en blonuo, 

Enuclencib del tumor,-Ya on presencia --

del tumor se extraen las masas anisticas. 

con cucharillas filosas esta enucleación-

debo sor total y complota, el hueso sano-

oíreunvociro debo ser eliminado con cacha w 

 o fresas auirárTicas parn provenir 

rooidivas• 
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La diatermia y la electrocoarnulación com-

plementarbn la operación. 

Obturaci6n de la cavidad.-s conveniente-

rellenar la cavidad osen resultante con 

gasa yodeformada la cual se deja de 4 a 5 

dias y se va extrayendo en peoueflos tro-

zos, proporcionales a su longitud en ve—

rlas sesiones, con el objeto de evitar he 

morrngins. 

2.-Extirpación radical del tumor . Es una 

peración radical puede ser una hemirresección 

extrayendo una sexta o cuarta parte del maxi-

lar. 

El borde inferior de la mandíbula aptuan-

do como puente oseo debe conservarse con el — 

fin de mantener la anatomía del hueso y permi 

tir la regeneración  ostehgenal  los tiempos ••• 

quirúrgicos son los ya establecidos, so rese-

ca con fresas quirúrgicos, con sierras y eseó 

píos, Pinzas  y  rubias. 

La mucosa do in cara interna y extorna """ 

del maxitnr debo sor ampliomento rebatida, 

Para Pormitir In estootemía 

La enloonaión do une prótesis do eorteneJón o 

th indicada para evitar fracturas y permiti 
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la regeneración osen. 

No debemos olvidar que el periostio debe - 

conservarse ya rue de el dependerá la nueva 

formación osea. 

3.- Resección maxilar.-En las neoplásias - 

de gran tamaño y en las residivantes se im 

pone la resección hemimaxilar, asiento de-

la tumefacción, con esta conducta quirúrgi 

ca se salvan los peligros de una nueva for 

melón tumoral es el único camino a seguir 

ya nue la eliminación de la neoplasia por- 

vía bucal es imposible. 

Este tratamiento es complicado pero son 

muy raros los casos. en que los hay nue inter-

venir por este método nuirárliee. 

Les inconvenientes de este tratamiento se-

solucionan mediante injertos1 ( borde anterior 

de tibia, cartílagos costales, o borde supu.", 

rior do hueso iliaco),'rnmbián deben sor utili 

uldns prftosis para evitar dosfiTIracionos o-

desviaci6n, so planean y so construyen antes-

do llevar a cribo la intervención ouirlrgionp 
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Una vez concluía() este trabajo, sobre las neo 

rlasias de la cavidad oral,salta a vista su in-

discutible y enorme impnrtancia para el Ciruja-

no Dentista, sacando las conclusiones siwien--

tes: 

a).- Las neoplasies do la cavidad oral, son elle. 

rabies, siempre r  cuando el diagnóstico sea rr2 

ctz y correcto y el trata iento a sejnir sea el 

adecuado para cada ceso en r-,rticular. 

b),- Para establecer un diacntstico correcto es 

necesario utilizar los diferentes mátodos de ex 

ploraci6n y así hasrnos en el prodstico y el - 

trattilliente más iMicado. 

c).- Debemos tomar en cuenta los distintos ti--

pes do tumores, su otiologia, su evolucián has-

ta babor logrado 3U ma.,:or dosarrollo t  solo así-

so l(Gra un dingn6stice diforondal preciso, 

d)..Dotorwinnv ol tiodor tratnrionto, o0c1I1 01 . 

aria y al tipo do tumora016n nuo oo prooento, 

tratomionto 'R:114,7400 Jipo oiondo 01. 

máo ',suna, pava In ouvroiGn de lao nooplazinn, 

00:thjbwilo con la 	ol‘rontes radtuotivo4 



G9 

f).- Rehabilitar al paciente con el:mate-

rial preciso y aliecuado. 

g).- Lograr el estado psicológico del 

ciente por los traumas que pueden presentarse 

antes v después del tratamiento v muchas ve-

ces esta está en nuestras manos remediarlo. 

h).- Se concidera curado en caso de neo--

plasia maligna despuás de cinco años en los-.T 

que no existe actividad tumoral. 
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