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' 
P R O P O S I T O 

La elaborac16n de esta tea1s sobre " Tumores Odontog6n1-

cos " ea debido a la motiYac16n que me proporc1on6 un caso -

clínico de Amelobl.astoma Simple, que tu6 diagnosticado y tr~ 

tado en l.a Clínica Oclontol6g1ca Arag6n y que seri pres9lltado 

ab adelante. • 

Con la presentac16n de este tema pretendo como objetiYo 

tundal!lental motivar e interesar al cirujano dentista, a llia 

compaiieros egresados y alumnos en general, la preocupac16n -

por &l estudio de loa tumores odontog6nicos por las siguien­

tes razo11es 

l.- En la actualidad c.uando se il<tbla tanto de las neo-­

pl.a.sias en lo que respecta a su etiología, diagn6st1co y tr~ 

tal!liento, nadie mejor que el cirujano dentista debe conocer 

las neoplasias que se originan de las estructuras dentales -

o progenitores de l.os dientes • 

2.- La cavidad oral es un lugar en donde con rrecuencia 

oh.servamos neoplasias, y es el pro!esional de la Odontología 

qUien por el contacto constante con el paciente quien prime­

ro observa las lesiones¡ por lo tanto debe de eat.r prepara­

do y ser el responsable del d1agn6st.ico temprano de las neo­

plasias orales tanto odontog~nicas c.omo no odontog6n1caa • 
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I.- INTHOIJUCCION 

El t6rll1.no Tumor Otlontot:6n.1co 11e l'lllplea para tle11ign.r ia 

tu.mor compuesto tl• c6lulaa cuyo prop6aito priacipal ea tor-­

aar e11tructara11 dentales • 

Ea e tras p;;i.labras, Tumor Otlo_nto~6nic1t e¡¡ el que, en el -

cur110 de su eToluc16a, produce tlientes o eztructuras tienta-­

les tte .. rcaaizaa.s, o qwe coatioae progeld.terea tle eataa ea­

tl"'ll.tura1: &alai.t"icatlas • 

El cl:1.a.;n6st.1.co tle loa tuaorea otentog6a1cos le establee.! 

aoa •• b••• a : 

a) Ana~neaia ( conjunto tle aAtecedeatea tlel enterae ) 

~) Cuadro cli.aico 

e) Eatatlio h1stopatol6gico 

E1 aspecto ratiogrAfico tle loa tuaorea otloateglllicoa va­

ria¡ esto depaade de 11u naturaleza, ub1cac16n y eatatlo tle tle 

a.arrollo ~ 

Lo& tumores odoatog6nices puede• aparecer en cualquier -

etapa tle la odontog&nesi¡¡ y se tlonoldaan lesiones blaatla¡¡ &1 

ao contiene- productes calci!i.cadea y lesioaea tluras ai el -

ceneato, tleatiaa y el eanalte forma. parte te la e¡¡tructura. 
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El aparato o~o•t6geno eGt1 ceapuesto por tejido epiteli­

al. y conjuntivo, los tumore• provienea •• uno o ae aabea ta­

jiaoa. El tu•or opitelial so aenelliaa aaeleblasto•a, y el -

conjtultive, ti'broaa odontot6a1co 

Si los tejidos, conjuntivo y epitelial son neopllaicoa, 

la lea.16n se clauitica como tibroaitoleblAatico. Ocaaional.ae~ 

te un óUl.eloblastom¿; ;i.parece juato con un heaa.ngioaa ( he11aA­

gio1U1elobllat1co ) o con un otl.eatoua ( oaontoaueleblAstice). 

Ea t•neral las aeoplaaiaa qae ae aeai~allll ceao ••••t•r'­
aius sea c;u;i siempre hen1¡1u.11 

Loa a.ateloblastoaa&, llixoaaa eaonte•¡r,6nicos y loa tibroaaa 

IUltlobllaticos qua aparecen en lan ~onaa ceronariaa pueaea -

seaejarse a lo& quietes deat1garos • 

Los fibromas comenti!ic.ant•s ( cementoaa.i;; ) pueaen, ea 

a11 primor peri6do do desarrollo parcceroe a quiatea periapi­

~es o granulomaa dental.ea. Ea los que •• adT.1.erte aaai.!e~ 

tacionea ti.e ul.cd.!ic01c:Lones, lo cunJ. es not11.ble e• los taao­

res o~oatog&uicos rúxtou y loa c•••ntOllllUI, puedoa diagiiosti­

ears• con bast01nto con!ia.11za s6lo por ax :llla~(Ul radio~rA!ita. 

Uaa ca.ractor1stiea de leu tumores odontog&nicoa calcit'i­

c.adoa es qao ao ae !'uaioaaa e~• •l haeao aoraal que los re-­

dea, •ino que peraaAocoa ••~psalado& por tejido co•eeti~•; 

eate ra.a.,. ao poao de relieTo •• l.a ra'1oirnf1A por uaa 1.1-­

... e :i.oaa ra«iolác14a, que sopara el taaor del hueso • 



4 

El amelobla.ateaa ea UA tumor oaonto&éRico epitelial be-­

aigw.o que aa foriu es•alte, ai•• que consta de na epitelio -

aeaejaate, al tel 6r¡aao ael ea.:aalto dentario • 

Eate tiL~or puede aur(i.r do les reates de la 16.aiaa d••-­

tal y del 6rilil1LO p:Niauctor de eaaalto, L< eapa ~aaal de la -

aac.esa e del roYostimiente epitelial ao loa quiatea aent!¡e-

roa • 

Z..a a.i(lloa y aiatoaaa del lllleloblaatoaa sea aaractar1at1 

coa, pero ao patocnol161Úcos¡ coao tedo tuaor loa aaeleblast!_ 

aaa poseen dos per16doa cli.a.icoa: llllO silencio•• e aia sia~ 

aateloc!a 1 ol otro da exter1orizac16n o sintom~tico • 

Uaa vez desarrollado pueae presentar abult"-llioatoa atlt! 

ples o fuú.coa y aflojuúeato 4• dientes por reaorci6a de aua 

raice&: • 

Ell loa lllleloblastoaaa grandes puedea producirse fracturas 

eapoatiaeas o patológica&: te la aalltlibnla. Por la 1Jafecci6a 

de llientes des'rl.talizadea o por extracciones pueden !e~arae 

1Jipn.raci6D o fistulas • 

Ia1c1ada su narcha puo«e deaarrcllarse atrotia.ado el hu! 

50 per11 ao 1n!1ltraJ1dolo, aonaal.aeate ao pr•aentaa atecc16a 

¡allglioaar lli tan aet~i;:taaia • 

aiatol6¡ica.1t8Jtta el .. eloblastoaa se le ceasicera ~•nig­

ao 1 pero tiene graa te.uleacia a la recilli Y& 1. lo q•• le tll l&& 

carActer de aali,aic¡¡ti. cli11ic1< • 

• 
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Radiogrlricamente ea rad1oldc14io. uni o multilocular cea 

&.&pecto de paJlal de miel o de barbujaa de jab611; estas t11•-­
t1atu apar1•nc1as correapo114loa a. ¡¡¡ua Tariedades cl!.a.i•as • 

S• tratamiento ea eaencialaenta qui~rg;lco y la t6cltlca 

estar~ dada pGr ol cuadro cliaico, el oxa.11ea radiagrAtico y 

al eatulli.o hi10topatol6gicc • 

Eutro las tECJlicas quo a• nt.111~ para el tratamieate -

de ioa tuaorea odoatoghn1coa eacontraaea laa ai¡lli.eatea : 

a) OPEHt,CION CONSERVADORA 

Se eatiende pcir operac16• coaservadora, a la ••ucleac.16• 

y exoeleación del tuaor. Eata m6todo ba sido •••arrollado por 

PICRLER y TRUNER, y rocionto•eato auchos autoro¡¡¡ de traba--­

joa so9re aaeloblaatoaaa re!ierea esto tipo de tratald.ost• • 

9) OPERACION RADICAL 

Censiste en la ext1rpac16a de toce tejido tuaoral par 

resecc16n haata Jdvel QO tejido¡¡¡ aa110• del •axilar; puede -

11er " peri f6rica, en bloque, hellireaecci6• o reaecc.1611 te- -

tal " 

e) K1:DIOS FISICOS Y QUIMICOS 

JLOODQOOD, h.a recoaendado l.& ~•ter.1.zac16• coa ~eaol de 
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laa partea blk••aa rei;ddualea •el tuaor aespu6a de la eua--

~ cleac.i6a ceu~erTadora; MATHIS propoae i.._ soluc16a da CORNOY, 

DARSISSAC, ~cido tricloroac¡tico, BYAS y SARNAT coagulac16a 

por .U.aterl!lia el6ctriea • 

experieacJ.a, ya qu• DO ae p•••• c.utrolar r~cllaeata au 

ac.ei6u •• prof'llnltiaad • 

P'1..llal.Jlleate esta teaia iacluye 1l:Aa clara y aapl1a raTi---

el t .. a doade su deti.Júc16a baata su trataiaiento paca.11«0 por 

au claa1!1cacJ.6a, estadio radiogrifico, exaaaa hiatopatol6'1 

ce 7 el reporte de 1UI caso cl.i.nico de Aaeloblactoaa Siapl• • 
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II .- DEFI?U.CION DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS 

El t6riaino Tuaor Oaontot6aico ae emplea para decii;nar un 

tu•or compuesto ie c6lulas, cuyo prop6irj.to principal ea ror-

aar estructuras dentales • 

En otras palabras Tu.rior Odonto¡r;6nico es el que, e11 el 

curao ae au evoluci6n, produce dientes o estructuras denta--

les ieaorgaAizaaaa, o que contiene progenitores de estaa es­

tructurae calciti~aaa • 

Ade11Aa •• su origaii tienen etrae earacteriotica.s en co-

ab 

~ 1) Toaos aon benignos, alguno~ ~omo el a.aeloblaatoaa 

pueden ser localaento a&reirj.vos y recilti.var repetidaa Yecea 

pero ninguno pro~uce aet~stas1a • 

2) ApWl!'ocen en la. mandíbula coa ma,-or rrecuencia que •• 

ol ma:cl..lar • 

3) Todos crocea 1entall!ent• • 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES ODONTOGEJUCOS 

Hiatol6gic.amente, existen trea srupos bAirj.cea de tuaorea 

odontog6nicoa : 



A) TO'MOFIE.S ODONTOGENICOS EPITELIALES 

a) Aaelobla~toaa Simple 

b) Adenoamelobl.&atoaa 

e) Kelanoameloblastoaa 

d) Aca.Dtoamelobl~stoma 

e) Aaeloblastoaa de C6lulaa Granulares 

t) T-or Odontoe;6.a1co Calci!icante 

B) TUMORES ODONTOGENICOS 

a) Fibro•a Odontog6nico 

b) M.ixoma Odontog6n.ico 

e) Den tinoma 

d.) Cemento11a 

C) TUMORES ODONTOGENICOS MIXTOS 

a) Fibroma AmeloblSatico 

b) Heaang:io•a Amelobl,stico 

e) Odontoma A11elobl,stico 

d) Otlontoaa Complejo 

•) Olllontoaa Compuesto 

t) Ollontoaa qnistico 

8 

,, 
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III. - TUMORES ODONTOGENICOS EPITELIALES 

AMELOBLASTOMA SIMPLE 

La a~s temprana referencia del aaeloblastoiaa. en la lite­

ratura c.ientitica !u6 hecha por BROCA, quien conaider6 a es­

te tumor como de origen odonto€6nico9 &in embarga, GUSACK, -

en 1826, reporto un tumor de la mandíbula con semeja.nza his­

tol6gi•a de am&loblastoma, lo que pnede haber sido la prime­

ra incidencia recistrada de este tipo de tumor • 

Posteriormente el tbrmino AMELOBLASTOMA fué creado por 

CHURCHIL ( 1934 ) y adoptado por la Academia Americana de P! 

tologia Oral en 1936. ( Se le denomino aat por ser aua ele-­

t aentoa !\uu1Ql!leatales los =eloblaatoro } • 

AHELOBLASTOHA SIMPLE .- Es •n tuaor odontogénico ep1te--

lial benigno que no forNa esmalte sino que consta de un epi­

telio semejaAte tl lliel 6r&&no d2l csm;ilte dcr_t~-~·ic • 

:S:,te ttu1or puede surt;ir d• los reston de la lAmina den-­

tal y del 6rgano productor de esmalte, la capa basal de la -

mucosa o del revestilliento epitelial de los quistes denti~e-

EDAD.- El ameloblasto11a aimpl• puede ocurrir en cual--­

qaier eiad, pero en general ~e dice que es nn tumor de la -

ecad adulta, seg(in PINDBORG, se prea9Jlta entre los 20 y 40 



!O 

anos ld.en•o un promedio de 30.8 afias d• edad • 

SEXO.- En lo que se refiera al sexo puede afectar a - -

ambos con igual frecuencia, aunque algunos autores se incli­

nan a .U..r al sexo femenino aayor n6.mero de casos • 

Segó.n ellos, estaría cond1cioaado a estados particalaNls 

como la mestruaci6a y e~barazo, cuyas alteraciones hormona-­

les serian capaces de influir • 

El tuaor ha tenido su origen ea la mandibula con aayor -

frecuencia que en el aaxilar y el 'lO % de 6~tos han sido en 

la zona aolar y rama ascendente de la mandibula; aproxiaada­

aente del 10 % al 15 % esta.JI. asociados con un cliente reteni­

do • 

EA el maxilar la looalizaci6n parece ser mAs !recuente -

en la zona canina y antral¡ los tumores con esta loC<lliza~ 

ción pueden crecer hasta el seno aa:d.lar, nariz, 6rbita e 

tn~luso hasta la base del cráneo • 

El lllleloblastoaa si11ple pro!l.uce un~. resorci6a mfili exten­

sa de las raices de los dientes con los que se encuentra, 

que las demáw lea1oaes. Si la lesión ocupa Wla cavidad dni-· 

ca o 8'ilo 110noquistic.a, el d.ia~n6s tico radio~ráfico 5e torna 

d.ificil debido a La ••mejanza que exiat• con el quisto deatf 

rero y el quiste reuidual de la mancibula recubierto ce •pi­

talio , La frecuencia del a.11eloblarotoaa uiaple ea las zonas 

des•entadas de donde se han extraido d.ientea normalmente eruE 



cioaados con cierta antelaci6a sug:l.ere que en algllllos casos 

potr!.a derivar d• los rectos epiteliales de la meabrana pe­

riapic-1 subsistente d.espu6a de la extracción • 

DIAGNOSTICO 

El .U.agnóstico del 1U1eloblastoaa simple se hace en base 

a la ana1U1esia, cuadro cl1Jtico y exa11en radio~rAfico liiendo 

confirmado con el estudio histopatol6~ico. Este tumor posee 

dos per16dos eiinicos : 

1) Silencioso o Asinto~Atico 

2) De Exteriorización o Sintom~tico 

11 

Se¡;iln zu ;u;pecto nacrosc6picG se distin~uen en s6lidoa, 

quisticoe y mixtoc, las formas quiaticas pueden ser unilocu­

lares o ~ultiloculóU'es y se derivan de los s6lidos por licu~ 

racr:i6i; ~utra1 o con prin:ari~en te .-¡uisticos como cua.Julo se 

orieia-.n de un quiste den tigero • 

Su ta.maño es l"ariable¡ una vez desarrollado puede pl'ese~ 

tar «bultamientos m6ltiples o 6nicos, aflojamiento de dien~ 

tes por resorci6n de sus raices • 

En los aineloblastom~s grandes pueden producirse fractu~ 

ras eapontAne•1& o patol6gic<•S de la mandíbula • Por la in- -

tecc16n de dientas desv-1talizados o por la& extracciones 

pnede formarse supuraci6n o !1stnlas¡ iniei~da su e..-oluci6n 
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se desarrol.lan atrofiando el hueso, pero no infiltrandolo -­

nonial.llento no presenta.a afección ga.agliona.r, n1 dan. •etlat~ 

5.is • 

No aon dolorosos, solamente cuando crecen ~cho 7 produ­

cen compre•i6n o lillitaci6n de funeioaes • 

(;ARACTEIUSTICA5 RAIJIOGRAFICi,S 

El ,a_¡;;pecto radiogr~fico del a.eloblasto11a •imple no ea -

pato,nolt6nico, eon frecuencia se trata ele una radiolucidez 

uni o multilocular con una clara div~~l6n de compartim1en-­

tos con aspecto do panal de miel o dAJ pompas ele jabón • 

Se~n 6Us variedadeu c11n::..c,.¡¡¡, c\l~ndo el "-llleloblastoa• -

ea s6lido l• im11gen r•diot;r~ric• pre.sm1ta contorno¡¡ Jdtido¡¡ 

sin cavid-ól.dea menore6 en au interior; en la forma quistica 

unilocular prescnt• el a.specto de pan¡¡l do miel o ele pompas 

de jab6n con hueso periférico de aspecto Gano, sin int:1.ltr~ 

ei6n, puede o no pr~sentou· un diente incluido en &ll inte- -

rior ( sobre todo terceros molares inferiores ) • 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El a•eloblastoma si•ple presenta un a1>pecto con islotes 

tle epitelio ameloblAstico, con ret.1culo estrellado rodeatlo 
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ele una aat.riz c.onectiTa; sin embar~. el reticulo estrellado 

del interior de loa islotes epiteliales a yeces tlegenera y -

se reemplaza por liquidos, origj.nando as1 los ameloblastomas 

qu.1st1cos wd o mulUlocalares • 

TRATAMIENTO 

La operac16a conaerYadora os la t6cnica que se Qtiliza 

para al aael.oblastoma aiaple, la cual consiste en la enucle~ 

c16n del tu..or. ( este m&todo ha sido desarrollado por PICH­

t.ER 1 TRUNE.ll ) • 

Cuando el tu111or es peq1.1eño bast.rA con el suple raspado 

D lecrado • en loG amelobla.stom•u> i:1uy ,randes en que las cor­

tic.U.es 6.soaa estais muy delcad.as y pueden oc¡¡_sionarse :tract_! 

ras durante el trata~iento, se debe enuclear cuicladosól.lllonte 

el contenido quistico 1 el par6nqlliaa tWlloral • 

PRONOSTICO 

El aaeloblastoaa simple tiende a l4l r~cidiva. El tiempo 

~ntre l.a operaci6n y la recurrencia es variable, UJlos repor­

·~an cinco y otros once anos para la presencia lie recidivas; 

·Ü pro11etlio puede decirse, que es de unos siete afio a • 

Se recomienda observar al paciente per16die;;.mente desde 

,,i punto de Vi.i;:t.- clinica y radiot;r~fico de¡¡¡iu~o de una in-­

~ ~ervenci6n quiri1rgica conservadora • 
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ADENOAMELOBLASTOMA 

Esta lesión &e ha reconocido como un tU11or clistin.te des-

th l.a tiescr:lpci6n de STAFNE de tres casos en 1948, GBOSH en 

1934 describió una de esta& lesiones coa el mombre de adamll!!, 

t1.n~~y su articulo representa el prilller reporte acerca ele 

ente twaor en la literatura • 

Este tllllor se obserYa con ma;ror frecuencia en la segu~d& 

d6cada de la Vita; oienci.o más co~n en las mujeres que en 

los ho118res • 

La mayoria de estas lesiones se asocia a dientes no oruE 

clonados, dente la proliferación epitelia1 &e haya con!1aa4a 

- .teatro ele una cápmila de tejido conectivo adherida al. diaate. 

• 

El adenoameloblastoma t.a.tbi6n aparece independientemente 

ele Wl dieJLte n• erupcionado, siendo ~bi&a encapsulado 1 

muchas Yeces algo quistico, la pare• del quiste exhibe !ro--

cuent.emeat.o 'ra.ntieo excra<:encias murales de tejido tuaoral • 

Sa 1nst.a.laci6n o creci~iento parecen coincidir con el 

des<U"rell.o de loa dientes permanentes y la mayoria de loa 

tnmores odontog6Dicos • 

DIAGNOSTICO 

El aienoaaeloblastoaa auele ser aa1ntoia1t1co y producir 
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un agrantlaniento 9J1 la zona. &u t'll!!afio varia desde unos mil! 

•etros hasta ~os centímetro& • 

EGte tumor puede tornarse •uy exp¡¡nsivo¡ en ~uchog caao& 

&e proaenta camo lllla les16n quistica y se cree que la eran. 

mayoria proceden del revestildentu epitelial de quistes foJ.! 

culares • 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

RadiogrAfic9.111onte el adenoameloblastoma suele ser raliio­

lúcido p:i.rcc:l.6ndose a un quiste dent1gero o " un quiste lat~ 

ral; cuchaa veceG se observ• asociado con ur. diente retenido. 

En l~ les16n se ve ,::ran cantidad de c.U.cificacione&, la• 

cuales se nuestran como i;l6liu.los redondeados· ca.rente¡¡ de es­

tructura¡ tienden a >ip;;irec"r en raci ,:os o mas01.c, estó\G c01.lc,! 

fic0<ciones pueden presentarse en nú?:Sero suficiente que puede 

ocasion•u· r;¡diopacid;;cl on l.a r;i.diol"rafia • 

El hech¡¡¡ de que no todo el I11ater1.al calcir:!.c;;.•to e& de la 

r.iisma ectruc tur;i. se ha pro b0<do por ¡,;edio de la prueba ;:ierl6-

dica de SC!iD'F, lo cual exterior1~ente 1;t01.ncha de color pOrpu­

r;i la&. estructur;;¡s exteriores y de color caf6 claro interior: 

twnte • Ez riooible r:ue p;i.rte del r1ateri;Ü calcificado ea el 

resultatio de la llegenera.ci6n de Cd>.lcio • 

Uno debe tener en cuenta que las c6lulas epiteliales se 

lle,an a calc1!1c.:u- por medio de un proceso obserYado en lo& 
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epiteliomas calci!icantes d• MALHEP.BE , en el tu.mor de PIND­

BORG y ea quiates odoatog&nicos calcifiC<Utt.e& • 

C.lRACTERISTICAS !fISTOLOGICAS 

Hietol6::tcamente ex:i&te un estroaa que-Vkria de las c61~ 

las espi.Aosas a. lao estrellaclaa, ocasionalr:!ente con rocoa 4le 

calc1!1caci6n. Caracterist1ca11ente las estructuras tubula-­

res alineadas ~n el epitelio column•r o cuboi.tal ao1t prolli­

ncntos, i;:icntlo el epi t<:'1io rico en i;luc6r;enG y al. aaterlal 

intraltulli.w.al es un S.ciclo 11ucopolisad\d.clo • 

Ne existen elementos fJ.brollo« "> e¡,ltellales dentro ll• •.!! 

tos tubos como los hay en los ;;.iteloblasto~RS simples; cuaallo 

estan presentes estos elementoo epiteJiales ostan tuera lle 

}.p_s estruct?1ras tubul¡¡,res, r.l pleoaor·fismo e hiparcromasia. 

son mini.Itas • 

A diferencia de otros ameloblastomas el adenoallleloblastB, 

a:a puedo estar enc•psulaclo, por bsta raz6n los espacios ele 

medallR que rodean la leaión estan libres e separados del t!!_ 

mor • Los criterios histopatol6i;1.cos necesarios para el !lia~ 

:a.6stico de u..a de estaa leuiones DO se ha 4etin1co, pero 

cierta.aeAte las estructuras tubularcm soa las que se encuen­

tra& caracteristic~~ente • 

Después del estu4io mor!ol6gico • hiatopatoló&ico de un 
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adeneaael.eblastoaa extirpado se llet:ó a laa lliguie.ntes con-­

clusiones : 

T.- Cuando hay caJtbios mcrfol6:;:!.co;; del ¡¡;;_r/;n(¡uim;;. neo­

pl.G.lll.co con estructuras gl«.ndulares ti1)a tubo, cuyots c6lulas 

cilindricas parecen llJleloblastoa, la lesión debe·ser dia~o~ 

ticada coao adonoameloblastema • 

2.- Las calc1ficacioneo en el ~denoameloblastoma son 

foru;¡ciones diaatrófic.;¡¡¡ las cu.U.es sur~en en los lugares 

eolll.n6!1los q,ue res1.1ltaa de lR decenerac16n eritrocitic<> .• 

3.- Estas c-alcificacionos no deben interpretarse como 

un ensayo ~e aJ11elo~6nesis • 

4.- F.l p•u:·énquirna neoplác:ico es b,.jo en gluc6eono, pero 

ea el cite>J>l..asm:i de la c.tlula, y es1wcios intercelulares hay 

una mozcla. de ¡;lucoprotoii:uua, l!IUC0!1olizad.ridos y sulfatados 

5.- El adenomnelobl:rntom.a es 11n tumor odontog6n1co que 

puetle surt;ir del epitelio orai embrionario, del epitelio 

qu!stico o de los restos epitctlialeG de MALAS5EZ • 

T.q.A•rAf:IeNTO Y P;~llOSTICú 

El. trata.m:l.ento del adeno.uielobl.v.; toma suele ser por 11e-­

d10 del a6todo conservador; ¡¡ue consiute en la elininaci6n 

por .simple enucleación o eocii;;i6n de la zon.o. ;;.fecta4ia • 

.. 
·•, 
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Su pron6stico s:t.eapre es ravorable ya que no ea Ull tllllor 

recidivante • 

MELANOAHELOBLASTOMA 

A este tu.'!lor se le denomina tuld.b cono t1111or primor--­

ltlal reti.ni.ano o amelobl;1.stoaa picaentado • 

Su ori~cn o causa es ñ<1aconocld0<, l':iUchoa le atribuyen o-

rie;cn odontoc&nico, otros eros:. c¡u::; .>:o 1ione de 1;1. porc16n 

i} piement;<ci:< do la retinól. :r hay quie.a1s creen quo se forma a 

!J&rtir del 6rgano vo111.eriano nantl • 

Este tumor af: obsorTa con ntayor rrocuoncia en l;1.s muje--

res y en ni.i1os menores de aeii:: meaes • L;i. leid.6n apa.roce ha-

bitualJiente en el aaxilar, sobre todo en su porción anterior. 

DIAGNOSTICO 

Se presenta como una t11J1oraci6n ~e creeim1.ento relat.:1.va­

mente rApido, en la parte anterior del aaxil.a.r, levanta el 

l.a.'bi.o superior del ni~o y lo dif1.culta la saac16a • 

Este tUJIOr .llO produce ~otAatasis y es besd..,"'?10 • 

.... 
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CA..'U.CTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

El aelanoa=elobl.aatoma radiot;rit1.ca11ente preoenta zonas 

radioldcidaa 1 desplazamiento de cti.entea en desarroll.o • 

CARACTERISTIC.u> HISTOLOGICAS 

EJ. melanoruaeloblastoaa esti constituido por nidos de pe­

quefías c6lul-.s epiteliales, reunidas en 1olotes separ-.dos 

por haces densos de tejido conectivo, Uno de 6stos tipos de 

cblul.as, es un-. c~lul-. cuboidea con •bundante citoplasma que 

contiene ~'-nulos pardos de IJelo:nin.:;.¡ el otro ti::io consiste 

en UJt ndcleo redondo intensar.iente 'ba.s6 filo y con escaso cit~ 

plasma • 

TRATAMIEt/TO Y PRONOSTICO 

El tr01tllJllie11to que se ut1117.r-i es la tlicnica conservadora 

es decir; por enucleac16n y legrado, 

Su pron6st1co es !avorable ya que no es recidiYante • 



ACANTOAMELOBLA.5TOMA 

Este tuaor es lll14I variedad de amelo8lasto.ma &iJlple, 

ideado 14l6nt1cio eJl casi t4d.os los as1¡ectoa excepto e11 &11 

apariencia hintol6¡:1ca • 
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Se aplica el t6rm.ino acantoruaeloblasto•a cuando el tuaer 

orrece lllla exten.aa 11etarl01.sia escamosa, 11. Teces con !orilla- -

ci6n de queratina • 

El. amelobl.astoma acantomatoso no e.& t~ r:i.ro co:no el a•! 

noamel.obl.asto11a aunque roco se habla en l.a literatura de es­

te tlll1or • 

Para alt;unos nutores el acantc;~~eloblastona correspoade 

al c:.u-ciJ:¡o11.a, 7 hay otros que ni siqu.iei·a lo 111e!"lcioaan • 

DIAGNOSTICO 

Las caracterist1C4la clinicas de los c.wos observados aoa 

caei id6nticos a l.a de los a?:1eloblasto11as siaples, excepto • 

la ed!i.<i de lo.s pacienter., la cu•...l <)S entre la 3a y 4a d6cada 

de la T.i.da , 

Las alteraciones observadas en este tumor son semejóUltes 

hast0< cierto ¡iunto a l.as del a11.elobl;;i.stom;;i. s141:;>le, existe uaa 

transici6n del e:ú-telio o4oatoG61lico alta11ente diferenciado 

b.acia c6lul.aa esc~~osas aeaos 4i!erenciadas 1 que se obserYall 

sobre tocio en el centro de loa &rupos celulures y ra.ra vez -

en los cordones o bandas. Esto pueae conducir a un dia~óst! 
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co equivocado de carc:i.Jloma y por lo tanto no pueden ser cla­

ait1.ca.des co110 lla.lipos • 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Parte o todo, ol tumor conuiGte de clilulas epiteliales, 

las cuales cGtfui compuestas de c6lulas escd.l'lasas, 6staa dl~ 

•as pueden estar quera.t.iniaadas. El tumor puedo mostrar ca­

racttu"isticas de clllulan tipo ar.ielobl.5.::;tico y c&lulo.s que ¡¡e 

parocen al retículo estrellado • 

F.n esta v~ried4d taabi6n ha sido posible eT.!.denciar una 

marcada tendencia a la producci6n de formacionec conocidas -

cemo perlas epiteliales que han sido observadas por Yarios -

autores referidoi:; por SQUIRHE • 

En este t1;:-o de tumor predo:::inan la.s c6lula¡¡ c'6bica.s y -

cilindr:Lcas que se Ol8rupan en islotes o lóbulos epiteliales 

consti tuyenao lo que KRO~·IPECHER ho>. denomillóldo c ... rcilloaa ba­

socelular ~arlado o intermedio do KROViPECHEP. • 

THATAMIENTO Y Ph'Ol/OSTICO 

Debido a que eXiste la. posibilidad de una trans!ormaci6n 

aali~ en este tipo de ameloblaatom~, el tumor debe ser ex­

tirpado quir!lrg:lcamaate mediante resecci6n loco>.l de la zona 

i~Tadida de hueso o incluyeado Ull a.11plio mar~e• de hueso ao~ 



•· 
22 

mal. 

PRONOSTICO 

Estaa leEdones tienden a recidi v:.r, aunque s1A embargo, 

ae cree que si se dejan estos tlllllores s1J1 tratamiento, pue-­

den convertirse en carcinol!Uls do células escamosas invasoras. 

Af!ELOBLASTOMA DE CELULAS GRAJWLARES 

Este tumor constituye la forma más rara y controvertible 

de los ameloblastomaa. El origen de las células granulares 

parece ser epi.telial y ostudi.oe ultr.iestructurales recientes 

han indicado que los gránulos ci tapl«.sm~ticos probablementa 

representan agregados lisoa6micos 

DIAGNOSTICO 

El ameloblastoma de células granulares aparece con tre-­

cuencia en la parte posterior de la mandíbula~ afectando a 

pacientes de 41 años de edad como término medio • 

CARACTERISTICAS nISTOLOGICAS 

Las células granulares son epiteliales y, aunque super!!_ 

cialmente se parecen a las del 11 1111.oblastoma " de c6lulas 

gran\Ü.ares, su transformación a parUr de cblulas cillndri-­

ca.s foliculares ea tan e'f'idente que se puedo excluir cual---
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quier asoaiaci6n, también muestra una cantict..d numerosa de -

grandes c6lulas eosin6filas, estas células constituyen la 

masa central. de los islotes y cordones epiteliales, en tanto 

que la periferia de los islotes estA compuesta de c'lulas e!_ 

lindr:l.cas altas • 

PRONOSTICO 

Esta lell16n recidiva con· mayor·· frecuencia nlh ·que el lllll,! 

loblastoma qlÚStico y, por l.~tantof~q~ere de ~xlmenes cu.!_ 

dadosos • 

TUMOR ODONTOGENICO CALCIFICARTE 

" TUMOR DE PINDBORG 11 

Este tumor se incluye es este grupo por ser de origen 

odontogbnico epitelial y su evolución parecerse a la del ame 

loblastoma l'Úlllple. 

Se presenta entre la 5a y 6a década de la 'lida en ambos 

sexos, teniendo predilección por las zonas de los premolares 

y molares, aparece con mayor frecuencia en la mandíbula que 

en el m~lar. La gran mayor!~ de los tumores han sido en-­

centrados en asociación con un diente incluido y a menudo 

estos dientes son los que rara yez dejan de erupcionar, e.amo 
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son los primeros premolares y primer y segundo molares, 6sto 

sugiere que una muy temprana aparic16n del tumor puede illlpe­

dir La erupción • 

Este tumor se caracteriza por una rorma especial de cal­

cificaciones fibrosas en el interior de las c~lulas tumora-­

les degeneradas • Por lo general crece con lentitud y de or­

dinar.Lo se manifiesta primero por un aumento de volumen ind~ 

loro en la región involucrada • 

Estos tumores no se fusionan con el hueso nornal que loa 

rodea, sino que permanecen encapsulados por tejido conectivo. 

DIAGNOSTICO 

Este tumor es loc.almente invasor y tiende a recidivar a 

medida que crece, dilata las estructuras óseas circundant.es 

y produce un evidente aumento de la zona afect..ada. 

En su forma clínica se comporta como un ameloblastoma -

simple y debe ser tratado como tal • 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFIGAS 

Su imagen radiogr~fica. ea s.imilar en muchos aspectos a -

la mayoría de los ameloblastomaa, es multilocu1ar teniendo 

el aspecto de un panal de abejas. 

La lesión entera no obctante es en general mls. radioopa­

ca, sus bordes son irregulares y aal derinidos •. Tambi'-n ae -

obaerT.a una linea radiolácida. que sopara el tU1110r del hueso. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOUICAS 

De acuerdo con PINDBO!IG ( t 958 ) el tumor tiene un patrón 

epiteli11.l particular, h¡¡_y extensól. de~eneraci6n intacelular 

y en el citoplasm., degenerado tiene eri;ui ¡¡_finidad por las 

sales llinertles que se depouitan en forma de anillo • 

En algunas partes del tumor las ~6lul¡¡_s calcificadas con­

vergen para formar masan que aparecen en la radiograria como 

zonas radioopacaB, a diferencia del amelobLi.stoma simple no 

hay c6lulas columnares parecidas a los ameloblastoa o c6lu-­

las centrales semejantes al retículo estrellado • 

En algunos tumores, los cuerpos son tan grandes que ose~ 

recen la naturaleza de la le.ei6n, especialmente si las islas 

epiteliales son poc.s y pequefia.s • 

TRATAMIENTO 

En su tratamiento ae utiliza l.a t6cnica conservadora que 

consiste en la enucleac16n del tUlllOr • 
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IV.- TUMORES ODONTOGENICOS MESENQUIHA'l'ICOS 

FIBROMA ODO!l'l'OGENICO 

Este twaor, es conocido tambi6n con el uo~bre de edontoma 

blando, puede nacer, al igual que el mixoma del cual es pro~ 

nitor oeg{ln algunos a.natQJllopat6lo~os, de la parte •esenquiala.l 

del germen dentario, la papila dentinal y la membrana peri.o--

tontal • Por lo tanto est~ frecuentemente aGociado con las 

raíces de nn diente; el tejido alcanza una diferenciación ce-

lular más alta que la que se observa en el i:d.xoma y puede di&_ 

tinguirse de un mixoma de dorivación osteó~ena por los halla~ 

ros de cementiculos o foroación de dentina en el tejido • 

Este tumor represent• 1ipro:d.J1ui.d1U1cnte el 23 ~; do tur.1oreG 

adontog6nicos de los naxilares, BF..RNIEíl (1955) descr:!.bi6 un. -

c:aso de f:f.bro= o.Wntog6nico en el lu~ar del tcrc'"r mol:i.r i11-

feriar de una niña de 12 años, 1ior eso estA 1nt111amente rela-

cionadc con la porci6n coronal o r•dicul-.r de un diente y de-

·De diferencihlrse del fibroa• intra6seo no dental que puede 

•lriginarse del endostio y aparecer lejos de 1<1 zona de implQ!_ 

-:.aci6n de los d.ientns • 

DIAGNOSTICO 

El fibroma odontog&nico es un tumor c~ntral de la ma.ndi-­

l>uh, suele iniciarse en r-. rest6n apical de un cl:l.ente, sien-
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'º ª'ª comda en la zoaa do l•s terceros molares 1 lreaa de 

caJÚlloB, son unílateralan; estos tUJ11eros ocurran con 1rua1 -

frecuenc:ta en ambos aexus y la m¡¡,yoria de los pacientes ea~ 

tan en 14'. ta. y Za. rt6cacla. •e la Tida • 

Crecen lent'"11!ente y no •~n sinto~aE h~nta que por su 

graa Toluman 6seo der.1'it;Uran la Cólra y producen 11a.locluai6n• 

En ocas:i.ones causan dolor y h«y parestec;ia d.el. labio; 

alll!.que penetran pro .t'u.ndaaon.t• ell el hueso, no atraviesan el. 

periostio • A aiaple vista pruent= una supert:tc:Le densa iie 

color gris ro&ado sin zonas gelatinosas • 

CARACTEHISTICAS RA.DI01:>RAFICAS 

Las rad1otra1'1as presentan una radiolucidez de v;;.r:Loa 

t.Jiañes redondos e 1rre~-ul.arcs, en donde se observa al tuaer 

asociado con la coro.na de un dionte, raz6n por la cual se 

parece a un quiste dentit;ero; sin erubar¡:.o, el cirujano se e~ 

euentra con lllla lesi6n s6lidR ~~s que quistica • 

Este tumor se forma en el hueso es:ponjo¡¡¡o, destruye l•w 

trabácu.las y forma un (r.an defacto quistico e poliquistico, 

ea los tumores crandos so cestruye la l~na cortical; pero 

sin act:1.vi&ad en el reriostj_o, los cementiculoa se observan 

en el /u-ea apical, sus berdes son biea iie:C:!.nídos, pero pue-­

dan uer lobulados • 

.., 



28 

CARACTEJ·'ISTI CAS HI STOLOGI c.;s 

El fibroma odontog&nico estA foraado de c6lulaa de teji­

do conjuntivo que producen 1':1.br;;i.~; celAgenas • En a~olil ca­

sos el tumor es muy celular, y las cblulas son seaejanteu a 

las que se encuentran en lQ papila dentinal. 

En es toa casos lan fibras do coH1t;ena no son una caract!_ 

ristic11., en algunas oc¡¡,;iones se encuentra una pequeña cant!_ 

dad de epitelio odent~~ena en una parte del tur.or , per• es 

illactivo • La formación de cementiculos denota c;.u-acterist!_ 

cas odontog6nicas, mientras que la formaci6n de trabbcu.la.s 

da huesQ indiC.il. una c-ar•ctoriutlca oi;t<?6e;ena !ie las c6l.ulas 

tumorales, aunque con !recuenci11. ~~{' L c~n ambos tipos de cbl!!_ 

l.41.s tu:norales • 

Las Gecciones nl1.crosc6picas i=ue.stran un;i. masó< densa c;l.r_ 

cun.ocrita de tejicio conectivo en l• c1uü hay isla3 de epit~ 

110 disperso¡ esta:; cblula3' no son il'rl.tadoras de loa amelo-­

'bl¡¡stos, se obs~rv-.n junto con los cordones epiteliales cal­

cif:f..caciones a.mor!~s diseminad~c, consecutivas a fen6menas 

deeenerativas. Aunque punde haber c&lulas epiteliales odont.!!. 

t:~nicas el turwr se foraa &e tejido illesenquimatoso • 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

Per su carácter benicno se opta. por el m6todo conaerwa--

11.or; es decir, por la extirpac16n quirdrgica por curetaje • 
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PRONOSTICO 

Algunos de estos tumores recidivan con tendencia a ser 

localmente agresivos, por lo que al paciente se le debe exa­

minar periódicamente desde el punto de vista cJ.inico y rad1~ 

gráfico hasta que haya logrado una cicatrización completa • 

!UXOMA OOONTOGENICO 

El mixoma odontog6nico se compone de tejido conjuntivo -

fibroso muy laxo y miJCOmatoso, sus c6lula.s fusiformes prese~ 

tan prolongaciones largas y los núcleos delicados y alarga-­

dos se tillen intensamente; los contornos de las cblulas son 

indistintos y poco frecuentes las figuras m1t6ticas; a veces 

se encuentra colágena • 

Este tumor es localmente invasivo sin dar metástasis, 

de ere-cimiento lento y asintomático que puede producir con 

el tiempo una expansión localizada en el maxilar • 

Aparentemente de origen odontogbnico y probablemente pU.!!_ 

de formarse de isl.as retenidas de tejido embrionario indife­

renciado o de la parte mesenquimátic~ de la papila dentinal. 

Estos tumores suelen encontrarse en la parte central del 

maxilar o en las zonas portadoras de dientes de la mandibula 

y muy a menudo se asocian con dientes no erupcionados, la 
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presencia de !ibras colá6enas convierte a este tu~or en un -

fibrolllixoma • Se presenta en per~onas menores de 35 aflos, -

siendo muy probable que oste twnor sea odontogénico porque -

en apariencia no se encuentra en huesos que no pertenezcan _ 

al esqueleto facial 

DIAGNOSTICO 

Los tumores mixomatoGos son benignos en su forma clínica, 

son invasores locales y algunos pueden agrandarse • 

En la mandibula se local.iza con igual frecuencia en rama 

y en cuerpo, y su local.izac.16n en la tc'1 nfisi G es menos !re-­

cuente • 

Los tumores en el maxilar puedon perforar e invadir el -

antro, llenándolo completamente y produciendo exoftalmos, -­

las paredes antrales estan dilatadaa, ptiro rara vez destrui­

das. LoH dienter; se hayan con !recuencia desplazados y al. 

rededor del 10 % de los casos existen signos de resorción de 

la ra!z dental • 

Aunque la dilatación ósea puede ser intensa y producir -

gran deformidad facial es raro que haya dolor intenso • 

El mixoma odontogónico crece lentamente, teniendo los 

casos tipicos un promedio de duración de aproxl.llladamente 5 

años antes de la terapéutica • 
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CARACTERISTICA.S RADIOGHAFICAS 

En l.a radiogratl¡¡ ae puede observar u.na zona radioló.cida 

bien circunscrita donde existeIL compartim:1.entos multilocula­

rea. Tiende a presentar una imagen en forma de panal, pare­

eibndose en este aspecto quizA al óllllelobl;:sto:n°. sir~r·le¡ per­

fora lJa corteza del hueso maxilar cuando ~lcanza gr~n tamano. 

Conviene distinguir esta lesi6n del sranuloma rapa.rativo 

de cblul.as gigantea, de la displasia fibrosa y del amelobla! 

toma 01.mple, Sus cor.iponontes son ói.11gulares y pueden estar -

separados por tabiques rectos que forman eGpacion cuadrados, 

rectangul.ares y triangulares, la l•orci6n central se haya 

atravesada por un traYeculado !ino y delgado • 

La radiografia dental dA una mejor imagen del interior -

de l.a lesión • 

CARACTERISTICA.S HISTOLOGICA.S 

M1.c.rosc.6p1c.amente el mixoma odontogbnico ea blando, pre­

sentando una superficie abombada de color grisAseo y Ambar, 

los cortes microscópicos revelan pocas c6lulas estrelladas y 

una cantidad abundante do sustancia intercelular, levemente 

basó!ila.; dentro de este tejido pueden verse focos aislados 

de epitelio • La presencia de estas cblulaa distingue a es­

te tumor del. verdadero mixoma • 
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Dentro de la lesi6n puede haber pequefiaa porciones de ~ 

terial calcificado que se parecen al cemento; al crecer el -

tumor invade al hueso y destruye sus trab6culae, au suatan--

cia intercelular es rica en ácido h1.alur6nico y algunas ve--

cea se puede observar un fila.mento inactivo de epitelio odo~ 

toc~nico eoneralmente alrededor del tumor • 

TRATAHIENTO Y PRONO:.;TICO 

El tratamiento del lllixoma odontog&nico consiste en la 

enucleación y raspado o en la escisión radical del tumor, al 

gunaa veces seguida por cauterización ~uimica o el&ctrica ~ 

Para las lesiones extens:is 110 h;; ·..:tilizado la resecc16n 

en bloque, por la alta frecuer..cia de !·ecidiva, u erradica--

_. ci6n debo ser completa, como no ,,t' un tunar radiosensible se 

excluye la radiación en su tratamiento • 

Se deber~ intervenir en forma muy cuidadosa en el max1--

lar debido a que con frecuencia se encuentra asociado o inva 

dido el seno del maxilar • 

PRONOSTICO .- su pronóstico es excelente, siendo las re-

cidivas frecuentes en un 25 % a1 el tratam:!.ento es muy con--

servador • 
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DENTINOMA 

Es un tumor odontoe~nic.o bastante raro, compuesto en p~ 

ticular do dentina y pequeñas cantidades de tejido blando y 

cemento • El cemento es de tipo celular y se encuentra en -

la periferia del tu~or, no existo esmalto presente • 

Los dentinomas se hayan por lo genarai aaoc:l.ados con las 

porciones coronarían da los dientes per~anentos posteriores 

no erupcionados y en pocos casos con los de la dentic16n pr~ 

IUU"i.a • So presenta en la mandíbula y parece ocurrir en dos 

!armas, el tipo inmaduro (tibrodentina ameloblAstico) y el -

tipo maduro • 

El tipo inmaduro es fundamentalmente un fibroma ameloblAs 

tico, en el cual una ulterior inducci6n del mesónquima por 

el epitelio ha dado lugar a la producción de dentina u oateo 

dentina, la edad promedio de los pacientes con dentinoma in­

maduro es aproxi.Jl1adamen.te igual que la de los pacientes con 

!ibroma amelobl~stico • 

El dent:lnoma maduro es un tumor que consiste de numero-­

sas ial&a de osteodentina sin signo de un componente epite-­

Ltal. Como l• producción de dentina o de uru1. sustancia sem~ 

jante a la. dentina sin un epitelio amelobl.ástico no es comp! 

tible con la teoria de la inducci6n, THOMA y GOLDl'!AN sefi.ala­

ron que " puede haber producción de dentina ein epitelio 

odontog~nico " • 
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PINDBORG y CL.AUSEN, op~naba.n que el epitelio ha tenido -

que estar presente alguna v.ez para dar lugar a la 1nduc.c16n, 

pero que probablemente degeneró luego, como ocurre con la l! 

mina dental durante el desarrollo del diente normal • 

CARACTERISTICAS RADICGRAFICAS 

El aspecto del dentinorna madura es el de una masa radio2 

paca en íntima proximidad con la corona de un diente no eru~ 

c.ionado • 

CARACTERISTICAS HISTGU:GICAS 

Dentinoma Inmaduro.- Microsc6picamente este dentinoma es 

~ tá a menudo encapsulado, siendo a.l.gu.n~s partas del tumor 

idénticas aJ. fibroma ameloblástico. 

Dentinoma Maduro.- Consiste en m.-.sas eosin6til.as redon--

das o irregul.ares de OGteodentina en un estroma mesenquimat~ 

sa la.JUl. En algunas ocasiones se ha comunicado un depósito -

perirérico de cemento sobre la osteodentina • 

TRATAJIIENTO Y PRONOSTICO 

Loe dentinomas se hayan rrecuentemente encapsulados y r! 

sultan t~c.11 de extraer del hueso c.ircundante, por lo que su 

tratamiento consiste en la enucleaci6n total. de la lea16n. 
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CEMENTOMA 

El origen del cementoma es mesenqui.mAtico y casi siempre 

deriva de l.a membrana periapic-1 de loa dientes desarrolla-­

dos y erupcionados por completo • 

Por su desarrollo, su comportamiento clínico y aspecto -

radiogrAfico, sigue un curso propio y puede considerarse una 

entidad patológica definida, Tl!OMA denom1n6 al primer peri6-

do del cementoma, 11 Cementobl.astoma 11 aplicándosele t-.mbibn 

otros nombres como son fibroma osificante, enostosis y dis 

plasia 6aea periapical • 

Loa cementomas aparecen con m~s frecuencia en la mandib~ 

la, aproxirnadamente el 92:1'. y por lo general en la reg16n de 

los incisivos, teniendo vi t•üidad los dientes afee tactos • 

En tanto que en el maxilar se ve afectado pocas veces, -

siendo lA relación de 15 : 1 habiendo decidida tendencia a 

liA aparici11n mllltiple, teniendo iAlgu.nas person;rn hasta. ocho 

dientes de la. mandibula afectados; el ta.maño perma.nece en la 

mayoria de las veces pequeño, más del 70 % de los casos se -

encuentra en la raza neera y es 10 veces más comlln en las 

mujeres que en loa hombros • 

La lesi6n es resultado de la proliferación del tejido 

conjuntivo de la membrana periapical para !armar una masa de 

tejido fibroso de distinto tamano que se encuentra adherida 
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al extreaa de la raiz del diente. 

En este periódo se deposita. en esa zona de la masa !ibr2 

sa más cerca de l.& raiz, un n6mero escaso de cuerpos redon~ 

deados u ovoidea calci!icadoe que parecen cerue.ntículos y que 

pueden encontrarse en ciertos casos dentro de un.a membraiu.. -

periapic.al con espesor normal • 

La masa de tejido conjuntivo fibroso puede quedar conve~ 

tida en cemento o hueso, o puede seguir sin mod1fi~ci6n du­

rante un periódo de tiempo indefinido • 

THOMA y otros autores diVidieron el desarrollo de esta -

lesión en tres estadios : 

1.- Estadio Osteolltico.- '-ª leclón puede permanecer co-

~ mo un fibrolllól periapiciü o un cementobl¡¡stoma, por un lapso 

indefinido • 

2.- Estadio Ir.termediario o Formador de Cemento.- la ma-

yor parte de la masa f1.broea puede convertirse en una sust~ 

cia calcificada más parecida al cemento que al hueso normal. 

3.- Estadio Maduro Inactivo.- en casos raros la masa 

puede ser reemplazada por hueso normal; la lesión fibrosa se 

convierte en una masa calcificada • 

A6n cuando el cementoma se incluye dentro de los tumores 

odontogénicos de origen mesenqu1111At1co, su causa adn no es -

bien definida • Se mencioll<UI como causas probables la oclu--
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si6n traumAtica y los traumatismos, pero muchos cementomas 

toman loa incisivos inferiores que no han estado nunca en -­

oclusi6n, y los incisivos superiores que son los dientes mAs 

sujetos a traumatismos, rara vez se ven involucrados • 

A veces los cementomas 11dltiples comprometo:rn una conside­

rable Area de hueso • 

DIAGNOSTICO 

La evolución de la lesi6n desde la primera etapa hasta -

la tercera etapa requiere un peri6do de 6 años. 

A causa de la ausencia de sintomas, el diagn6stico casi 

siempre se basa en un ex.;unen radiogrAfico dental general. 

Si el diente es de color normal y res!JOnde i¡,,""Ual a las -

pruebas de vitalidad, puede llegarse a un diagn6stico basta~ 

te confiable; en especill.J. si no existe historia de pulpitin 

o traumatismo • 

CARACTERISTICAS RADIOGRM'IC/,S 

La imagen radiogrAfica del cementoma depende del peri6do 

y curso de su desarrollo. 

En el primer peri6do las radiografias muestran una zona 

radiolócida bien circunscrita en el !rea periapical, algo p~ 

recida a la de un granuloma o a la de un quiste recubierto -

de epitelio, esto es cuando la leai6o consiste especialmente 
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en tejido conectivo; siendo esta illlagen l.a que ocasiona. ma-­

yor confusi6n en el d.iagn6stico • 

En el segundo peri6do se observa una imagen radioopaca -

dentro de la zona rad.iolúcida en su orieen • 

Se ve cuando se ha formado suficiente sustancia calcif1c~ 

da en la zona central • En este estadio tambi6n puede mani-­

festarse un depósito de cemento sobre la superficie de la 

raiz ocasionando hipercementosie • 

En el tercer por1.6do so observa en la radiogra!ia cuando 

la les16n ha sufrido c.lcia.cación ca.si completa; observAndo 

se una masa rad1oopaca redondeada u oval, rodeada por un es-

pac1o rad.iolócido que representa al ligamento periodontal y 

que la separa del Apice • 

En ning{in caso sxiste resorción de la raiz del diente; -

el hallazgo radiogri!ico de importancia es el espacio radio-

lúcido que separa l.a m¡u¡a ca.lc~ficada del hueso normal que 

lo rodea, si.ando esto rasgo el que disti.ngue a los cemento-

mas de la osteoclerosis. osteitis condensante, la endosto--

s.1.s y otros estados en donde la lesión se fusiona en forma 

directa y se cont.1n6a con el hueso normal adyacente • 

En casos raros las lesiones fibrosas del periApice pue--

den v-0lver a convert.irse en nueso normal y entonces la ima--

gen radiogr~fica 1:4lmbi~n vuelve a su normalidad. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Microsc..6.p1camente e~ la primera fase la lesión se compo­

ne de !1broblastos j6venes y una cantidad moderada de fibras 

col~enas. 

En la segunda rase las lesiones muestran la rormac16n 1~ 

cipiente de esp!culas e islotes de un tejido calcificado ba­

s6filo acclular que se asemeja al cemento • 

En la ~ltima fase, toda la lesi6n consiste en masas cal­

cificadas intensamente basó!ilas, en las cuales se observan 

pocris célulóls, numero541s lineas de reposo y reversión de ea­

pacioa medulares eGcasos y pequeños. 

En su aspecto microscópico de la displasia cemental per! 

apical on su estudio inici.¡¡l de desarrollo, está constituida 

por fibroblastos y algunos vasos sanguineos, presentando un 

cuadro siz:Ular al de un joven ligamento periodont.ll.l en el 

~pice de un diente • 

Al progresar la enfermedad, los fibroblastos pueden d1f! 

ranciarse en cementoblastos; la cementogénesis causa en oca­

siones form¡;¡ci6n de cementiculos redondeados que pueden au-­

mentar de tamaiío y fusion<1rse para formar masas sólidas de -

cemento • 

Cuando la actividad osteobl~stica es intensa, la lesi6n 

esti compuesta de tejido fibroso con diversos grados de cel~ 

laridad~ mezcJ.ado con tejido osteoide y hueso, cuadro seme--
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t· jante al de la displasia fibrosa del hueso; alguna.a veces -­

hay líneas irregulares de incremento que dan al hueso un as­

pecto pagetoide • 

TRATAMIENTO 

No eX1ate illd1caci6n alguna para la eliminación de este 

tumor. a no ser que est6 diotorcionando un ~ea desdentada y 

origine sectores elevados que interfieran con la colocación 

de una pr6tes1.s .. 

Los cementomas no alcanzan en general taro.afio apreciable 

y la intervención quirúrgica se indic;;i. pcr excepción, en 

particular si el resultado v.ot a se:· ;_.,. pf.rdida de dientes 

dtiles • 
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V.- TUMORES ODO?i'l'OGENICOS MIXTOS 

En estos tumores participllll componentes epitelia1es y m.! 

senquimáticos del germen dentario. Pueden quedar en un esta­

do no maduro de desarrollo celular (odontoma blando\ o prod_!! 

cir tejidos mAs diferenciados: esmalte, dentina y cemento • 

Naturalmente, estas sui;tancia~; más di!erenCiói.das están -

formadas de células como lan que se ven on el des;;trrollo no!: 

raal del diente: ameloblastos, odontoblastos y cementoblastos. 

Tienen los mismos efecton inductivos una sobre otra, co­

mo puede observarse en la formación de un diente normal , 

En el desarrollo normal del dicn te sólo se forr::an odont2_ 

blaslos contr;;;. un;;i. c<.p;; de ameloblastos, como ha hecho notar 

GLASSTUNi (1)35); roro el esmalte sólo se deposita oi los a­

melobl-.stos están í oLo<rizador; por la form01.ci6n de dentina • 

La prueba de lts;;.o se oncuentr¡;¡ en la observaci6n de APR~ 

1/SüN ( 1937), quien dice que no se forma esmalte en un amelo­

blastomól. porque no hay dentin¡¡¡. 'rHO:-:A y GOL;Ji<Aii ( 1946), en -

su estud:to de los tumores odontog6nicos, dicen que puede - -

producirse dentinól. al igual que cemento, a pesar de la auseE_ 

cia del epitelio odont6geno, si bien el esmalte no se preso.!! 

ta en los tumores puramente epiteliales 

Anteriormente se daba el nombre de odontoma cuando se 

formaba tejido calcificante, pero un estudio cuidadoso de 



estos odontomas revela que muchos de ellos contienen cantid~ 

des considerables de tejido blando, tanto epitelio prolife-­

rante del esmalte, como células mesenquimáticaa, de las que 

pueden formarse dentina y cemento • 

FIBROMA AMELOBLASTICO 

A este tumor se le ha denomiruido con más frecuencia 

" Odontoma Mixto Blando " 

Es una. lesi6n muy rara que resulta de la proliferac16n -

de elementos epitel1alen y mesenquim~ticos. En algunos caeos 

puede formarse de un germen dentario antes del inici~ de la 

• caleific¡¡ci6n; en éste caso se aborta l;i, formaci6n del dien-

te normal • 

El fibroma ameloblástico aparece por lo comdn en las dos 

primera.a décadas de la vida, siendo la edad promedio de apa-

r1ci6n alrededor de los 15 años~ presentándose con mayor fr~ 

cuencia en la candibula que en el maxilar, especialmente en 

la zona de premolar~s y colares; por lo regalar se asocian -

con dientes retenidos, afectando por igual a ambos sexos • 

DIAGNOSTICO 

El fibroma ameloblAstico es un tumor benigno que puede -

dilatarse pero no invade, No tiene ningdn componente de tej! 
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de calci!ica.do, ni infiltra. difusamente los espacios medula-

res circundantes como el ameloblastoma ordinar:lo, el tejido 

tumoral se extiende al interior del hueso como una masa s6--

lida • Este tumor ea de crecimiento lento y monos a¡;resivo, 

suele ser aaintomltico y producir una dilatación indolora y 

lenta de las láminas corticales de la zona premolar y molar 

del m;;i.Jtilar, s.1.endo con m~s frecuencia en la mandíbula • 

Loa dientes vecinos son desplazados pero no destruidos, 

conservando su vitalidad • 

CARACTERISTICAS RADIOGrtAFICAS 

El fibroma ameloblAstico se observa en la radiograf'ia 

lt como un Area de radiolucidez multilocular uniforme, de bor-­

des suaves y bien definidos, el aspecto de los que se encue! 

tran en !« zona pericoronaria de los dientes no erupcionados 

es silllilar al del quiste dentígero • 

Se observa exp~sión de las tabl.as del maX:l.lar y en al~ 

nos casos existe despl«zamiento de los dientes y separac.ión 

d3 ló>.S raices de dientes adyacentes • 

CAHACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El tumor revela una imagen C«racter:iatica, existe un fOE_ 

do de tejido mesenquimatoso joven, y altamente celular; en 

ol interior do 6so mese6qu1ma pueden verse cordones y brotes 
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de epitelio dentro de un estroma de tejido conectivo embrio­

naria de la pulpa dental , 

El retículo estrellado se desarrolla dentro de los bro-­

tes mAs grandes, y las c6lulas peri!6ricas asumen el aspecto 

de altas columnaa similares a las que se encuentran en el 

epitelio interno del esmalte de un germen dentario en desa-­

rrollo • Por lo general no hay estructuras dentarias calci!! 

cadas, aunque es factible encontrar tocos ocasionales de de~ 

ti.na y esmalte si se ez.uninan suficientes secciones o cortes. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El fibro~ amelobl,stico ea encapsulado y se elimina con 

facilidad por simple raspado, sin eabargo de acuerdo con 

TRODAHL ( 1972) existe UAa tendencia potencial definj,da a la 

recidiva • 

HEMANGIOMA AMELOBLASTICO 

Su componente epitelial es igual. que en los demAs amelo­

blastomas, variando sólo en su componente conjuntivo que se 

encuentra altamente vascularizado. 

Los vasos sanguíneos son grandes y numerosos con paredes 

bien desarrolladas, su papila dental .al no ser un tejido muy 

vascularizado, es probable que no esté relacion..da can la 

abundancia de vasos, siendo ruás factible que la reacción es-
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t6 vinculada al bien vascularizado tejido perifolicular como 

en el caso de otras lesiones odont6genas y rara vez existe -

cápsula • 

PATOGE11IA 

No se sabe mucho sobre el desarrollo de esta combinación 

de tumor, AISr:NBERu díce que como se encuentran muchos capi­

lares rode.lllldo el epitelio del esmalte externo para dar rie­

go sanguinco al órgano que produce esmalte, no parece probo¡­

ble que la formación del tumor esté eotimulótd.a por la irrig~ 

ción sóinguinea • y por elio la formac16n de los vasos sanguf 

neos se convierten en parte del proceso tumoral • 

OOONTOMA.5 

Los odontomas son tumores odontogér.icos, los cu.al.es están 

compuestos de tejidos dentales duros. Sureen de los odonto-­

blastos y pueden ostóir formados de dentina y esmalte • 

~stos tumores suceden a cualquier edad y en ambos sexos. 

Los maxilares estan iguóilmente o¡fectactos y generalmente 

cursan óisintomáticos¡ raramente llegan ~ tener grandes tama­

ños y :rueden p1·oducir cteforcidad de contornos normales de 

loa m~lares • Son de lento crec-imiento y pueden persistir 

sin nin¡..;ún siutoma por varios aflos, pueden crecer en un tie!!! 
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po y después quedarse por el resto de la vida del paciente -

estAticos • 

Las alteraciones en el desarrollo de la limina dental o 

folículo ocasionadas por traumatismos o infeccionefl y la re­

tención dentaria pueden actuar cooo factores que despertando 

la actividad de los reatos paradentarios podrian oxpl1car la 

etiologia de estos tumores • 

Estas lesiones se originan en las porciones meeenquimat~ 

sas y epitel1alos del foliculo dentario. Algunos autores 

creen que son de origen neopl~aico, en tanto que otros acep­

tan la teoría de que el resultado es de una embriog6nesis 

defectuosa • 

~¡¡ La primera investigación de loa odontomae rué realizada 

por BLAND-SUTTOU en 1867 y su trabajo constituyó la base de 

eatudioa posteriores • 

Después GABELL JAMES y PAINE en 1914 referidos por HUT--

CHIHSOll emprendieron una revisión completa del tema y ·aua -

comprobaciones «p•reccn en " El informe sobre Odontomas " de 

la Asociación Británica Dental • 

El término odontoma ru6 empleado por BROCA para designar 

todos los tumores de origen dentario, acepción que acatan 

otros autores y la cual no compartimos. S6lo llamamos odont~ 

mas a esta clase es1,ecial de tumorsa formados como ya diji--

mas, por tejido dentarios calcificados • 
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ODONTOMA AMELOBLASTICO 

El odontoma ameloblAstico es un tumor mixto mAs diferen­

ciado, en el cual sus componentes mesenquimatosos y epiteli! 

les forman dentina, cemento y esmalte; este tumor se desarr2_ 

lla a partir del folículo dentario, y suele ser mayor que 

las otras variedades de ameloblastomas • 

Se encuentra asociado a un diente no erupcionado encon-­

t.rAndose en l.a zona pericoronaria, rara vez puede desarro- -

llarse temprano a partir de un germen dentario y r1!1emplazar 

al. diente normal que de otra manera hubiera estado presente. 

El odontorna ameloblAstico es poco frecuente, aunque no 

tan raro como el dentinoma; este tumor eatA caracterizado 

?Or la oc\U'rencia simultánea de ameloblastoma y odontoma co~ 

:plejo o compuesto dentro del mismo tumor • 

El tumor aparece por lo general durante la ta. d~cada 

de la vida, afectando a loa n.iñoB aunque los limites han si-

110 de 6 meses a 40 años, aparece en ambos maxilares, sobre 

·;odo en la mandíbula, siendo la zona m~s afectada la de los 

premolares y molares, este tumor suele ser eXpansivo • 

DIAGNOSTICO 

su crecind.ento es lento, dando lugar a asi.metrias facia­

:.es pronunciadas y con dolor. En muchas ocasiones se ·encuen-
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tra asociado con tumeracci6n del proceso alveolar, este tu-­

mor es más agresivo que el fibroma ameloblástico • 

CARACTERISTICAS RADIOGHAFICAS 

Radiográficamente se puede observar que produce uxpan- -

si6n y destrucción ósea. L~ lesión ce observa como una cavi-

dad bien circunscrita en el hueso con bordes bien definidos, 

dentro de la c~vidad exist~n cantidades diversas de material 

radioopaco que conctituyen las estructuras dentarias duras 

presentes; las zonas que no son radioopacas representan tej! 

dos blandos o componentes .ouneloblástir.os • 

El contenido calci!ic•do do la 1· >•i6n no se fusiona con 

el hueso que lo rodea, según '''" ;1.¡·recl" por una linea radio­

t•1 ldcida que lo separa • 

CAP.ACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Sus caracteristic•s histoló&ie..ts son las de un amelobla~ 

toma ( islotes de célnl«s colUI11JU1.rea alrededor de un reticu-

lo estrellado ), exlaten tejidoG diversos como son : epite--

lío ameloblástico, retículo estrell,;i,do, matriz de esmtlt(', -

esmalte, dentina, ooteodentina, hueso, cemento y tejido pul-

par , Aunque muchas vecen los tejidos astan ordenados ü 

azar, puede haber pruebas de formación de dientes pequeños, 

su tejido estromático perif~rico es muchas veces inmaduro Y 

• 
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semejanU! al estroma de un fibroma ameloblástico • 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

El tratam:1.ento del odontoma amelobláatico es la enuclea-

c.ión en bloque, algunos investigadores creen GUe la recidiva 

junto con la continua destrucción ósea es común despu6s del 

curetea.do o enucleación conservadora y que es necesario un -

criterio más radical • 

Su pronóstico no es muy favorable ya que tiene gran ten­

dencia a la recidiva • 

0001'/TOMA COi·:PLEJO 

El origen de este tumor es similar al del odontoma amelo 

blástico, se trata de una masa calcificada semiredonda, dura, 

de esmalte, dentina y cemento, mezclados entre si, sin guar­
' 

dar la clisposición anatómic_. de una estructura dental normal, 

en el desarrollo normal eXiste una degeneración de la lámina 

dental poco despué~ de la formaci6n de tejido duro, que re--

sult:.i. dcs;)lazado el diente e impedid"' su erupción. 

Estos tumores varian de tamano entre 0.5 y 5 cm. de cir-

conferencia, los odontomas se expanden y provocan el atina--

miento de Ll.s tablas corticales del hueso llegando hasta OC! 

sionar la destrucci6n completa del hueso cortical • 



DIAGNOSTICO 

El odontoma complejo parece ser m's frecuente que el 

odontoma compuesto, pero mucho inAs que el. odonto11a amel.oblás 

tico, la mayoria se diagnostican en la la, 2a y 3a década de 

la vida. El. odontoma complejo no es maligno y suele permane­

cer pequeño aunque algunas veces se observa de gran tamano • 

Por lo menos el 70 % ocurren en la región del 2o y 3o 1112, 

lar siendo mAs frecuente en la mandibul.a que en el maxl.lar,­

en algunas ocasiones los encontramos asociados con el desa-­

rrollo de un quiste dentíeero • 

Estos odontom.s couplejos son asintomáticos y se detec-­

tál.O con exámenes radiogrAficos dent~l~s • 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICA3 

En las radiografias se observan radioopacidades irregu-­

lares rodeadas por una estrecha banda radioldcida, con fre-­

cuencia se ven asociados con un diente no erupcionado • 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Este tumor contiene todos los elementos maduros de la 

estructura dentaria: dentina, dentinoide, esmalte. matriz de 

esmalte, tejido pulpar y cemento que presentan entre si una 

relación variable. 

La masa de estructura dentaria dura se encuentra rodea­

da por una cápsula de tejido conectivo que podría estar-uní-
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da a la membrana periodontal de un diente no erupcionado .. 

TRATA.MIENTO Y PRONOSTICO 

Los odontomas complejos astan rodeados por una íina mell!­

brana y cuando son de tamaño pequeño, una vez eli.Jllinado el 

hueso suprayacente, pueden ser extra1do~ con !acilici;;i.d¡ más 

sin embargo, cuando son voluminosos e irregulares en su con­

torno deben ser seccionados y extraerlos on pequeños tragme~ 

tos ya que de lo contrario se provoc.i.ria una fractura maxi-­

lar si se quiere elevar toda la masa tumoral • Su pron6etico 

es !a.vorable .. 

ODONTOMA COMPUESTO O COMBINADO 

El odontoma compuesto está constituido de muchas formas 

dentales diminutas y rudimentarias ( denticulos ), pero com­

pletas en cuanto a corona de esmalte y raíces cubiertas de -

cemento, se les asocia a menudo con dientes que no han hecho 

erupción • 

Al tumor se le denomina compuesto cuando las estructuras 

cal.cifica<Ula exhiben suficiente semejanza anatómica con loa 

dientes normales, aunque los dientes sean pequeños y deform~ 

dos ~ Frecuentemente estos tumores aparecen entre las raíces 

de loa dientes anteriores temporales, impidiendo la erupción 
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de los dientes permanentes • 

El odontoma compuesto consiste en manojos de dientes 

enanos y deformados con una relación e&111alte-dontina-cemonto 

normaJ.; ne se observan focos de proliteraci6n ameloblástic-.. 

El námGro do dientes puedo Yariar y en general cuanto m~ 

yor es su námero más pequeflos son; muchos de los odontomas 

compuestos se descubren por primera vez con un examen rad:1.o­

grAtico dental de rutina. en adultos con dientes erupc:ion.a-­

dos normales y e.o tales casos quiz!l no hay síntomas o c.omp~ 

cas.1ones atribuidas al odontama, sin embargo, como en todos 

los dientes retenidos existe :ta posibllidad de que se desa-­

rrollan qu:1.stes a partir de ellos; por lo tanto se indica un 

exall)en radiográfico periódico • 

DIAGJIOSTICO 

En muchos casos los odontomas compuestos son causa de -

malposiciones de los dientes normales y a menudo impiden su 

erupci6n; esta erupción puede producirse si se descubre el -

tumor y se elimina a temprana edad • 

Por lo menos el 60 % se diagnostica en la 2a, :r 3a. dé ca 

da de la vida; la lesi6n es ~s comó.n en la región de los 

caninos o cerca de ellos y suele ser ~s frecuente en el ma-

xilar que en la mandibula, y en el maxilar tiene un promedio 

en número mayor de dientes p11queños. Este odontoma tiende ·a 

ser benigno y pequeño • 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICA.5 

El odontolll4l compuesto se observa como una masa radioopa­

ca irregular, dentro de la cual pueden reconocerse dientes; 

si s6lo se encuentran algunos, puede advertirse en cada die!!. 

te un espacio periodontal y pericoronario, característica de 

los dientes no erupcionados. 

Si existen muchos, la masa radioopaca esta rodeada por -

una .linea radiolúcida que presenta el espacio pericoronario 

del diente no erupcionado • 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

El odontoma compueoto tiene su origen en proliferaciones 

accesorias del epitelio odontogénico formados directamente a 

~i partir de la lámina dental, o de restos que persisten como -

remanentes de un cordón epitelial no resorbido después del -

cierre del folículo de un diente normal • 

Los reatos se vuelven órganos productores de esmalte ac­

tivo que forman dientes anormalmente pequeños; la mayoría 

son cónicos y en eeneral tienen una raíz única. Se desarro-­

llan y alc.anzan la madurez casi al mismo tiempo que los die!!, 

tes de la dentición permanente • 

En contraste con el odontoma complejo no se desarrollan 

del folículo normal del diente en la región donde aparecen, 

s1no que lo hacen con independencia de ellos • Algunos tumo­

res tienen hasta 3 ó 4 dientes mantenidos juntos dentro de -
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una cápsula de tejido conjuntivo • 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

Su tratlillliento es la extirpación quirúrgica, teniendo 

cuidado de no estorbar los dientes que no han erupcionado, -

siendo su enucleación muy fácil • 

su pronóstico es favorable debido a que no hay recidiva 

despu~s de su enucleación • 

OOOIITOM.A QUISTICO 

En algunos casos pode~os observ~r a un odontoma asociado 

con un quiste, el cual generalmente está rodeado por epite-­

llo estratificado escamoso que se c'e¡¡¡¡rrolla del germen del 

esmalte, a tóll lesión se le conoce corno Odontoma Quistico. 

Este odontoma aumenta lentamente de tamaño y cuando es 

muy grande puede ocasionar expansión del hueso, también con­

tiene liquido como todos los quistes odontogénicos • 

DIAGNOSTICO 

El odontoma quistica se diferencia del quiste dentigero 

en que contiene muchos dientes mal tormados, mientras que el 

último está formado alrededor de la corona de un diente nor­

aalaente desarrollado • 
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CARACTER!STICAZ RADIOGRAFICJ\S 

Se observa una masa rad1oopaca e irregular en el caso de 

un odontoma complejo y como una serie de dientes pequeños y 

rudimentarios (radioopacos) en el caso de un odontoma com- -

puesto, rodeados en ambos casos por un quiste (radiolúcido). 

TRATAlUENTO Y PRONOSTICO 

Su tratamiento consiste en la extirpaci6n quirúrgica to­

tal del tumor, debido a que su crecimiento es limitado, los 

%~ pequefios se eliminan de la misma forma que los dientes -

retenidos • 

En los casos de odontomas muy grandes que abarquen el 

espesor de la mandibula o maxilar, la extirpación completa 

., del tumor podria lesionar el antro o el conducto dentario i~ 

feriar o producir una marcada deformaci6n,asi como una frac-

tura patol6gica • 

su pron6stico es favorable, y el temprano descubrimiento 

de la lesión y la extirpación evitan alteraciones de-la ocl~ 

si6n • 
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• \ VI.- RF.PORT.E DE UN CA.SO CLIKICO DE AMill,ObLAS'l'OMA 

Paci~nte del sexo femenino de 36 años de edad que se 

presentó el día 4 de enero de 1982 a la clase de cirugía bu 

cal de la Clínica Odontológica de Arag6n, para valoración y 

tratamiento de aumento de volumen en el á.ngulo y cuerpo de 

la mandíbula lado derecho • 

Nos relata el paciente q11c inici6 su padecimiento ac---

tual hace aproximadóllllente 10 HJeGes, por lo que acudió a un 

dentista particulAr en la Ciudad de Morelia Hichoacá.n, don­

de se le realizó valoración clínica y ro.diogr!ifica siendo -

remitido para su tratamiento a eGLa .::J.inic" • A la explor1o1-

ción fisica se aprecia ligero ilument0 ue volumen a nivel de 

·~ lngulo y cuerpo mandibular del lé!r.u c.lerecho; de consisten-­

cia firme, no doloroso a la palp•ción y sin presentar al te­

ración de los ganglios de la región • 

A la exploración de la cavidad oral, nos encontramos 

con ligero aumento de volU1aen de la región retromolar y 

cuerpo de mandibul~ derecho hasta la zona de premolares, 

aprecilndose la mucosa de la región afectada bien hidratada 

y sin infiltración • La lesión es de consistencia firme y -

sin dolor a la palpación. El resto de los tejidos de la ea-

vidad oral norma.les • 
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EX&111en Radiogrifico: 5 de enero de 1982 

Ortcpantom.ografia y Lateral Oblicua de Mandíbula Lado 

Derecho • 

INTERPRETACION 
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Se apreeia dentición permanente incompleta estando au-­

sente el lo molar inferior derecho y retenidos los 3os mol!. 

res superiores y el 30 molar inferio~ derecho • 

Se observa una extensa imagen radiolúcida en el !ngulo 

y cuerpo de mlllldibula de lado derecho, multilocular, que a­

barca desde el proceso alveolar hasta la porción basal del 

mismo, adelgaz<l!ldo y abombando la cortical en la porción i~ 

feriar • En el polo posterior de la zona radioldcida dentro 

de la rama, nos encontramos con la presencia del 3o molar -

inferior retenido en posición vertical • Tambibn se observa 

como dato importante l..a destrucción de las raices dentarias 

del 2o molar inferior y del 20 premolar inferior que estan 

en contacto con la lesión • 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: AmeloblastOllla de Cuerpo y An­

gulo de la Mandíbula • 

BIOPSIA INCISIONAL 23 de enero de 1982 
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DESCRIPCION MACROSCOPICA 

Se reciben V.arios rragmentos laminares de tejido, alte!'.. 

nando con tejido comP.acto y duro, de color caflt pilido, de 

consistencia blanda, que en conjunto miden 1 por 0.5 por 

0.5 cms. El tejido blando se incluye totalmente, el duro se 

decalci!icará • 

DESCRIPCION MICROSCOPICA 

En los cortes estudiados se observan bandas &lllplias de 

tejido fibroso con abundante material colágeno que constit~ 

yen una pared quística, recubiertas por epitelio poliestra­

~ tificado no queratinizado, sin c....mbios atipicos y escasas -

mitos.is, dentro del tejido fibroso se observan pequenos ni-

dos bien circunscritos de epitelio odontogbnico; además se 

observan pequeftos fragmentos de epitelio lllllelobl.1stico los 

cuales presentan uno de ellos retículo estrellado • 

DIAGNOSTICO Ameloblastoma de tipo folicular y ac.anto-

matoao • 

TRATAMIENTO 

El paciente rult intervenido bajo anestesia generaJ. nas~ 

endotraqueal el dia 28 de febrero de 1982 • Se utilizó la -

v1.a intraoral practicándosele una incisión sobre el borde -
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anterior de la rama ascendente del lado derecho, continuan­

do por vestibular y contorneando el cuello del 2o lllOlar, 2o 

premola~, ler premolar y a nivel del canino inferior dere-­

cho so bajó la incisión hacia el fondo de saco. Empleándose 

fórceps !lo. 23 y 151 se practicó la extracción del 2o molar 

y premolares respectivamente. Mediante disección roma se -

descubrió la cortical ósea externa, la cual se eliminó en -

parte mediante el empleo de fresa quirúreica para tener ac­

ceso a la lesión. Una vez expuesta la pared de la lesión se 

efectuó el drenaje de su contenido y eliminación de las bol 

sas alojadas en 5 cavidades mediante lt?grado, obs11rvindose 

las corticales tanto interna como ~xt~rna muy adelgazadas. 

Posteriorment11 se practicó l• extr;;1.cci6n del 3er molir.r 

inferior retenido mediante osteotomía. Para finalizar se -­

efectuó curetaje y lavado con solución !'isiol6gica, se sutu 

r6 por planos dejando canalización por medio de Pen Rosse. 

No se practicó inmovilización interdentomaxilar. ;.;n el 

postoperatorio al paciente se le prescribió lincomicina (li~ 

cocin) 600 mgs. por via tntramuscular cada 12 horas y prodo­

lina inyectable por via intramuscular también cada 12 horas 

y dieta liquida los primeros dias y posteriormente blanda. 



ESTUDIO HISTOPATOLOGICO: 5 de marzo de 1982 

DESCRIPCION MACROSCOPICA 
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Se reciben UJl& formación qu!stica, tejido s6l.1.do y va~ 

rias piezas dentarias. La lesión quistica mide 5 por 4 por 

2.5 cms, multil.oculada, de color gris obscuro, de cons1stea 

c:l.a blanda, por la superficie externa no wuestra alteracio­

nes, al corte muestra areas de superficie lisa alternando -

con areas discretamente granulares. El resto del tejido es 

anfractuoso, gris b1.anquec:1no, de consistencia sem1b1.anda, 

que en conjunto miden 4 por 3 por 1.1 cms. 

DESCilIPCION Hl.CROSCOFICA 

En los cortes estudiados se observa 1- pared de un qui~ 

te revestida por epitelio pol.1.estratifi.cado que bruscamen~ 

se transforma en epitelio amel.obl.Astico, que forma nidos de 

retículo estrellado circunscritos por c~lulas cil.indricas y 

c6bicas con n6cleos dispuestos hacia la luz, en otras areas 

estos nidos muestran metaplasia escamosa • 

DIAGiWSTICO 

Amelobl.astoma de tipo folicular y acantomatoso con bor­

des quirlrg:i.cos aparentemente libres de lesión • 

PATOLO<iO 

Dr. aapo1.e6n Granados F. 



Dibujo de ortoprrnto;no~rnf!u ponto;,,ll'fitOl'iu \ rnJio~raffa panorámica ) 

me11~n .::t'ripu~n rlA la intArl./~nc i t'ln qui rtír<SlCa, 1:onde os obuRr\la r~.~eneraci6n 

6aA~ de c11erpo y ruma <l<' lA menJfhulr 
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EVOLUCION 

La eYolución del paciente ru6 satisfactoria, no presen-­

tando limitación funcional y observ~dose una buena cicatri­

zación. Despu6s do 3 meses de haberse intervenido qu1rdrgic~ 

mente emple~dose una t6cnica conservadora, se observa radi2 

gr~f1camente que no ex:i.ste actividad tumoral. y la regenera-­

ción ósea es buona • 

El paciente deberá controlarse periódicamente tanto des­

de el punto de Vista cl:1nico como radiográfico~ para detec-­

tar a tiempo cualquier recidiva. El control ser~ cada mes d)! 

rante el primer afio y posteriormente cada 3 meaes • 
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e o N e L u s I o " E s 

t.- Los tumores odontogénicos pueden estar formados por 

uno o por todos los tejidos que forman los dientes normales, 

o contener s6lo células odont6genas.en cualquier peri6do de 

des•rrollo, sin producir las estructuras características in-

tercelulares • 

Algunos tumores se derivan de células epiteliales acto--

dbrnU.cas, como las del órgano del esmalte, y se llaman tumo-

res de origen ectodérmico. Otros se originan de la parte me-

aenquimal del germen del diente y se conocen con el nombre 

de tumores odontogénicos mesenquim' U cos, Los odontomas que 

estan constituidos por derivados epJtelitles y mesenquimáti-

~ cos se llaman tumores odontogónicos mixtos • 

2.- El diagnóstico de los tumores odontoGénicos se hace 

en base a la anamnesis, el cuadro clínico y examen radiográ­

fico y debe ser c-0nfirmado por el estudio histopatol6g1co. 

3.- Los ameloblastomas poseen dos peri6dos clinicos: 

uno Silencioso o sin sintomatologia y el otro de extcrioriz! 

ci6n o sintomático. 

Una vez desarrollado puede presentar abultamientos mdlti 

ples o dnicos, aflojamiento de dientes por resorción de sus 

raíces, crepitaci6n pergaminea cuando hay abultamiento qui.a-

tico del hueso • 
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Se desarrollan atrofiando el hueso, pero no infiltr6.ndo­

lo; nor~almente no present.tn afección ganglionar ni dan me-­

tástasis. No son dolorosos m~s que cuando crec8n mucho y 

producen compresión o limitación de funciones, Histológica-­

mente se les considera benignos, pero tienen Gran tendencia 

a la recidiva, la que les dá un caracter d" malignidad clin!_ 

ca local • 

4.- El aspecto radiográfico de los tumores odontogéni-­

cos varia¡ esto depende de su naturaleza, ubicación y estado 

de desarrollo. Los amoloblastomas, los mixomas odontogénicos 

y los fibromas amelobl~sticos que aparecen en las zonas cor2_ 

narias pueden semejarse a lo:::; quistes dentigeros, Los fibr2_ 

maD ceme~tificantes (cementomas) pueden, en su primer perió­

do de desarrollo, parecerse a quistes periapicales, en los 

que se advierten manifestaciones de calcificaciones, lo que 

P.s notable en los tumores odontogénicos mixtos y los cemento 

ro.as, pueden diagnosticarse con bastante confianza sólo por -

su it:iói.gen radiográfica. Una característica de J.os tumores -

odontogénicos calcificados es que no se fusionan con el hue­

so normal que los rodea, sino que permanecen encapsulados 

por tejido conectivo¡ este rasgo se pone de relieve en la r! 

diogra!ia por una linea o zona radiolúcida, que separa el t~ 

mor del hueso • 

5,- Radiográficamente laim.-.centipica-del ameloblasto;. 



llt ma es radiolficido, uni o multilocular con rispecto de panal. 

de miel o de burbujas de jabón. 

6.- E1 tratamiento de los ameloblastomas es esencialme~ 

te quirárgico y la t6cnica operatoria estará determinada por 

las caracterlsticas clínicas e histológicas • En unos casos 

deberá ser radical y en otros podr~ cer conservador • 

Se ent~ende por operación conservadora, la enucleación -

y exocl.eación ctel tumor, y r0r operación radical a la extir­

pación irresidual de todo tejido tumoral por resecci6n hasta 

nivel de tejidos sanos del maxilar; puede ser: 11 peri!6rica, -

en bloque, hemirresección o resecci6r, ~o ttl". 

7.- Can respecto a la radi0terapia, en general puede 

decirse que los aceloblastornas no son radiosensibles; además 

se pueden ocasionar problemas de radionecrosis • 

8.- De los ameloblastomas, el simple quistico y el fi-­

broma ameloblástico son los menos agresivos y con menor ten­

dencia a recidivar • 

9.- En lo que se refiere al pronóstico tenemos que el -

ameloblastoma propende ex-seradamente a la recidiva. El tie!!!. 

po entre la operación y la recurrencia es variable ~ está en 

relación con la variedad histológica. Los sólidos recidivan 

más rApidamente y con más frecuencia que los qu1sticos • 

10.- Todo paciente operado de ameloblastoma, de cual.quier 



1 

65 

tipo que 6ste sea y cualquiera que h•ya sido la t6cnica usada, 

deberá seguir control6.ndose peri6dicamente y cuidadosamente, 

tanto desde el punto de vista clínico como radiográfico para 

detectar a tiempo cualquier recidiva • 
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