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INT!lODUCCIOtl 

T'J~·~!lES OD01'"TOGENIC05 

Los tumores odontogénicc5 pueden ser neoplasias o hamartomas (mal­

f orrnacioóCS de desJrrollo). En ambos casos se originan en tajidos­

ccn pcten9ial odontogénico, as decir, en tejidos Eorraadore3 o con~ 

tituti•J"os de los dic-nces, corr.o: e~tro.lte, dentina, c·=n-.ento y pulpa. 

ra celular. 

lento y nsinto::;iít ico, o.'..:nqu..:? [:l!etlcn llegcr. €1. c:~p~ndcr la ccrti c~l-

6sea. El tuqor m1ligno por el qbntrario, es da crecimiento =5pido­

y pone en peligro l~ viC.:i del p.).cicnte, ~ues produc~ "-·~tástasis y::J. 

sea por via s~nguinca o linfdticu. 

El tratamiento de estos tumores consisto csencial~cntc en su cxti~ 

p.:'!.ción, pero la intcr'.:cnción quirlu·gica ditiE:re según la naturalc-

Sal~o lo~ m~li.gncs ccn su sintorndto!ogía, o los que daspla2~n la -

(est~ticas) • Todos 103 dcr5s, e incluso ~stos e~ s~ ~rincipio, se-

descubren por 0xploraciones r3diogr2.ficas rutin.1ria::;. 

Los tumor• . .:s o...iorltog·~nicns cct!pu.n 11::. alto porccnt:.J.jiJ: dr~ntro de los­

tumorcs de les oQxilarcs, y si bi~n el c~ricter Raligno sa prcscn-



... 

ta sólo en tres de ellos,. son muy importantes para nosotros, mas 

que por su naturaleza odontógena, por su grado de malignidad, de -

ahi la necesidad de conocer esta patología para hacer un diag~óstl 

co te:<,?r.:>.:-io y e:r,plear una terapt•ltica quirúrgica apropiada. 

Ta~iSn dcbel!'loS conc€cdar especiul iraportancia a las neoplasias i~­

v;:iso=as, que si bien no m~tast.atizan, puedr~n llegar a producir dc­

for:macioncs considerables t:?. inclu:3a ser lecho para nut::vcs tu~or~s-

~alignos. 

t=a o=>ligación ccnoc2::l1:>=, ::!l ic;ual que tcd;i l~ patologí~ d~ la 

cavid:?.d O!::!l. 

!.os t 1.lmOrús odontogéniccs raros presentan celracterísticas tu.n ir.-­

sospcchadas y pcculi.?.res que los hacen muy interc:::;a~1tes, cc;.¡o úl -

c~so de los tcratcm~s, aunque aún se discute la naturaleza odont6-

gena. 

~n resu~cn: Le~ tumo=es odcntogénicos C$tán compuestos por tcji-­

dos con pot-:!ncin.l. cdontogé~ico o formador de dientes. Se cncucn---

tran formJndo una sola estructura, con nlguna pie~a dentü~iu. ~ue-

den estar ocupando o en lugar de algdn órgano dental. 

Conti~nen di~rites o dentículos en su interior. 

En fin, e:; ~bscluta~:;nte indispc.:nsablc conoccrlon-, porq'-1~ sor:toG 

Cirujanos 01:!ntisttls, r.;or su alta incidcnci2., por st! :r.:iliqr..id2.d, 

por su~ c2..r.:lctc!:'Ística.s tan peculiurcs, por la si:Jilit·.id <],U:! 3lg',,;-



nos tienen con los mismos dientes, como los adamantinomas o cernen 

tornas. 
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'l'U}\QRES ODO::lTOGE~IICOS 

Hay quienes dudan que los tunor~s odontógenos eean verdaderas neo-

plasias y creen que 3e trata de ano~alías. No obstadte, se produ--

ccn en el curso de una cdontogé~c3is perturbada y con no poca fre-

cucr!cia ri~uE:stra:i. cualidades cJe crt.:=cir:liento sin resci·iccioncs. st:e-

len estar ir.c!Uídcs ~~ la ~ayo~í~ d~ los estudio3 de las ~eopla---

sias, lo que i~clica. su ace?~ación g~ner2:!""éent:::o de! grt:.co de les 

tunorcs. 

Esta cues~i~n es dificil da resolver, pero ilqu! serán ccGsi<l~rados 

corno neoplási~os. 

HISTOGENES15 08 LOS TU~~O?.ES ODONTOGENOS .- i\pro:-:ir.3.dcr..en~e ,::;¡ l<! 

~ 

sexta semana de vida intrauterina sa inicia la o<lonto;&ncsis. Un -

au~ento de na~~ro de c6lul~s epi~elialcs da ccrnicnzo a ese proceso 

Esa iniciaciéa es rnc¡:,entánea y r:irigina un período dilatadc durante 

el cual las células del e?it:elio bucal y del tejido cc'1juntivo ad-

yacente experiwentan ur~a p::-oliferación, h.Lstodiferen..:::iación ~orfo--Ji. 

ierenciació~ y, finalm~r.te, calcificación (npo3ición). 

C~be =encionar que los fen6~cnos que llevan la calcificaci6n (apo-

sición) rep=cs~n~~n l~ p~im~r~ etap~ del desarrollo dental. Duran-

ce este tiem~ .. :J niny-"..1:1?t. p~r¡:c del die~te r.iismo se ha fo!:"rr.ado y la -
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difcrcnciaci6n y alin~amie~to celular son las transfor~aciones· 

m!s notables. Concluida l~ ji~crcnciación celular y la - . . .. 
U!)l.CZ!C!.C:'l. -

de les capas .fori:at.ivas, se i~i::ia la segunda etapa de l:i odo>lto.;.-á 

neais. 

Er .. ese r:1c::i.cr.to van sie:-:d.J for::-.:ido3 dentina, es:m:.ltc y cerr..::nr.o se--

g~!l l~,s ~orinas trazadas p~r los li1nites prc~arcados de los tgjidos 

radicular del ~icn~c s~ c~b=a en su ~2rcio superior con una cap~ -

a p~rtir ja! t0jid~ conj~:~ti·:a p~rif~licular •1aci110. 

La confor:-:-:.:ic i.6:-1 de 12! !'i:LÍZ $t2 c-..rn~r:l•:? principal:.\entc pe.:!:- mcd io de -

ción radicular rcma~e:1te. 

Los tt.in~or.cs cdont5g0:1: 5 ;Y.E.;~ ...... !Jr·:::;:htcirsc c::i cval(!1J.i.(!.::- ~c:n>:!nt.o du-
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rant~ la odontogéncsis. Aqueflos que se generan durante la primera 

etapa de ia evolución dentaria, no contienen tejidos c~ntales cal­

cificu.dos y, por lo tanto, se los_deno:nina "bla:1dos". CuiJ.ndo se 

forman dU~ilntc la segund~ etapa pueden contener d~ntina, esmalte o 

cemento, solo3 o co:-nbinadcs .. Alt;;unus veces se les califica cerno 13 

sioncs ''dura::;" o "calci..ficadas". 

En la aplasia cctod5rmica, do~dc falta al mo~ento inici~l., los - -

dientes pucd~n P.star a-..:.senr.es. Esto se conoce co:r-.:: anoc1on~i2l, ~' 

dientes). 

Tal falta d2 iniciación d2 la c~o~to;~~c3is sael~ est~r co~~in~~~-

En Ci:1.S<.::i r.aro.:; .J.ccntr;cc U:i.:t fu€!rZJ.. d~ ~i1icL:ició:1 anorr.!2.l co!'l fori:l~ 

ci6n de uno o ~5s dicnt~s supernu~orarios. Cu3ndo se produce tin 

trastorno d~~~r1te la etapa de prolife:3ci6n activa, suele verse 

una difcren2i3ci6n axcesiva, con c~spi~cs o ritíces adicionales, 

gcm.inación o co:-icrcsccncias. 

L~ ausenci~ o suprcsi6n de la diferenciación per~iten una prolifc-

ración dcsorg.:!nizi:.c!~ y sin impcdim(!ntos con el resultado de ur.a t:1f:. 

sa tumoral de crcci~ianto irrcstringidc. Bajo tal~s circunstancias, 

el tejido no c:.:prcsil su aspo:?cto odon~-:.ge:1o nor::-.al. Se ve un i::~jr::?rr.--

plo de estn cn la dei1tinog~11csis imperfecta {dc~tina opalcscent~ -

hcredita~ia), donde una falta de diferenciación c~~pleta de los 

0dontohla~t0~ =ausa la formación de la matriz d~ntin~=ia con u11~ -
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muy alterada conformación tubular. 

cuando hay transtornos de la morfodiferenciación pueden producirse 

dientas inusitadamente gracdcs o pequeños (conoides). La calidad -

de los tejidos calcificaics es, en tales clrcunstancius, no=rnal. 

Parecería que mientr:;.s la afirmación "un niño ne· es un adul~o pe--

qucño" es cscencial~i:?nt:e cierta, un adulto puede en cambio ser con 

siderado un niño en tér~inos de odontogéncsis, ya que ese proceso­

persis·ce en algunas zo:ias de los r.axilnr1~s hasta bastante tarde er. 

la vi¿a. ~ cousa de ello, las at~rracioncs de la odontog6nesi.s prE 

ral. ~ientras quo hay u~ ~cuerdo gcntlr~l aceren d~ que las ~~lfor-

macion~s debe~ ser cc~sidcrad~s en relación con la falta de raadu--

rcz de los tejidos antes que con el momento preciso del nacimi~ntc. 

adn hay evidencias q~~ s~0i~rcn l~s p0rtt1rb3ciones de la odontogf-

ncsis u.unque se rela::.!.c~.:i.;i co:-. la in:rw.durer. hística presentan cua-

lidadcs que \•un r.i:is allá de l:is note.deis en las verdaderüs ~u.lfor.;,~ 

clones. A6n más, esas c~al~<lades están r~stringidas, en cierto ~c­

do, por influencias p2c!..!liares Ccl proceso en cuestión. Se recono­

ce esta como caracteristic3 da todos 103 tumores: poro es importan 

te señalar que la restriccióa -e:1 la r.coplasi:! en ningún sentido ~s 

ordenada o predecible. Los procesos de proliferación y la influcn-

cia inductiva de un ti90 d~ tejido sobre otro, son de importancia-

prir.ordial en la ~coplasi~. así como en el desarrollo nor~al. Como 

se scf1aló prcviament~ son notables en la odontog6nesis, y es al p~ 
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recer relativamente fácil gue su intensidad y la relaci6n se vean 

rnutua~entc perturbadas. 

No es posible negar que existe un factor de graduaci6n de las anQ 

malías en los tumores odontógenos, así co~o en otros grupos tumo­

rales. !:o hay problema en reconocer la lesión que representa la -

m~yor dc3viaci6n de la norm~lidad, pero en ~cruellas reacciones s~ 

lo están ligeramente alejudas de este punto se toma difícil la dg 

finición de nco?lasin. Es en este grupo.que el cataloganianto d8-

los t~::1crcs cdontógc¡;or.; como necplasias verd::i~crus d'2viene c:cntr.s 

versal. 

sobre ~1 hecho de que el dic~tc se io~~~ de l~s células ac des c3 

pas tcrr..inalcs y que lzl.s de ami.:-..:i.s o al;u:-ias de estas ca::-as ,..;cr;:i.i­

nales y ~ue las de Limbas o de algunus de estas capas pucc!.~:• prin­

cipiar en la fo~raaci6n de u~ tumor. Dajo tules circunstancias, la 

capacid~d de or'-Jauizaciór. d; lus capúo scrrainativas puede no ser­

tun ~od~rosa como en la odo~tog8nesis normnl o, en cambio, puede-

ser inusitRdamente cxccs~9a. Además la proliferaci6n, difc~cncia-

ción, ;::orfodifcrcnciación ~~ aposición norn21les pueden dctcncrs~ -

en cualqui2r nuraento de ~u evolución o pueden alcanzar el rcsult~ 

do final el depósito de un producto extra celular, en una c:apa -

antci:-i"or. 

H:iy t:.:1 cierto acuerdo en que los tumores agrupudos bajo c.:l. r.o;n1:rc 

de "cctod~rrnicos'' pu~den ser ~onsid~r~dos como verdaderas neopla-
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sias. Las subdivisiones del a.-:ieloblastoma indican una reversión en 

la~ ct~:,Jlas antccc=:oras y no p!.-od'..l.ccn entidu.dcs nu~vas o di!:crcn--

.e~. E~ obvio q~c el t~jido no rastri~gido en c~da una es ectcdér-

mico, cu.::i.lqui.cra que sea -:'?l tiF~ histoléqico que asuma. Sl ele:nen-

to r:icnscnquitt:ático es, en csccnci.a, un unifica::1or o matriz q1-l~ si.E. 

ve s6l.o par~ mantener u~ido el t~jido tunoral. 

En el cogundo grupo es el cesfi~~uiraa el ~ejido agresivo, y ~l ect2 

dcr~o 0stá por completo a~3ante o, por coiDcidcncia, pr~~c~:c, en-

en el ectodermo co:~o el r:;cs.::·::c!::-: . .J, hay tcj idc :--.eoplásicc, c.::::o~6~-

Corno en el segundo grupo, ant~~ces, estos tu~ores pueden se~ bl~n-

dos o duros. 

Varias cu12stion~s .:icu:J.en a lu r:-.ent~ de modo ir:~ediato cuando se C:.§.. 

cru~~ la clanificaci6n con cuidado. Ant~ todo, si hay do~ fases e~ 

la fcrraci6n dentaria, ¿par qu6 no veucs csrn~lta en aquellos a~2--

blaBto~as que prcsumible~ente ?~eden producirse ya tardü e~ el de-

sa:-rollo c1cnte!l? ilay dos cxplicacio~c3 posil:bs: primera, q'...::: c.:;i - . 

cc~o es obvio que los a~9loblastos deben experimentar una ~ifercn-

ciac:!.én ~i:eliminar ncrLlal par?. d'lr lugar al depósito de de!"l.tina •. -
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esa especialización puede no continuar, de modo que aún cuando la -

form<.~ión·dc dentina sea normal, la de esnalte no se produzca; tal­

situación csti dentro del ámbito de los posible, puesto que parece-

ríl'.l que los ¿imeloblasto::> deb.~n ulcanzar un grado mucho mayor de di­

ferenciaci6:-1 p ru iniciar la form::ición d-= esmalte de que requieren-

los cdontoblastoc o cenentoblastos para generar d·~ntina o ccr.:snto. 

Ot~n pro~abilidud mús factibl~, es el qu~ el ~nelcbl~stom~ ~o se 

crigino .;:t l.:¡s células de: epitelio ad.:..í.i~l)~ino interno, 1~:: cual~s ~ 

cz.us.:i d0 su asociación con el estrato intcr~:cclio :::o:: las ú:iicc..s e::-

trato i:1terr.:c::!ic. 

cc:i un tu~.or. r:l'2scnquir:i.:!.tico q 1..:.e =.sl1:-;-a 2.lguna vez las caracte:rísti--

C<J..S. del adcnoar..cloblastoma, ~1 m·:?lanou.n~loblastoma o el a:neloblast.Q 

rna ac21ntor.F1toso. Esto puede ocu?:rir y lo dE:mue:st.ra el odon~om~ ade­

noa;;-.;olobl2 stico. 

Sobt·a lé'!. b~s~ de C:jtas obsc:v~cionc3, p~rcce .. r~zonable, por lo tan·· 

to, suponer que aquellos tumores odont6gcnos incluidos en la clasi-· 

ficación pres~nt~da pueden ser considerados verdadera~ neoplasias. 

Sl h~c:10 Je que algunas de cstns lc:.;;ion~s re!Jrcsenten sale una va-­

riur:ién mlnir~u. de la odontogéncsis nor!n::il y que, aún aquellos que -

rcpres~ntan una var iu.ción ::iayor, rara vez s~an malignos en el scnt_i 
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do habitual de esta p~labra, no influye sobre esta opinión: 

Nadie ncgnrá que se producen verdaderas malformaciones durante la -

:xlontor._¡~ncsis, CO:i'..':> el dens in dente, la fusión, las concresenciu.s, 

las dillaceracio:ies ':/ las perlas adamantinas. Pero er. ningunil. clasl 

ficación rr.odcrna ¿.~ lo;.; t'.1:n-:>res odontóg~ncs SG las incluye, pues es 

~b·.i o qur.! so trata ele liseras desviacion.:!s en la moric<lifcre11cia---

ci6n. Ft10 tcnd~ncia de otros escritores d~ otros tiempos, consida-­

rarlas· cor.¡o t•..i::-.orf.!s ud.::.~t.Ó=..ier.os, lo C:J.-:.! 1 levó a cr~er que codas l~s 

cepción a•J.n cue:.n:::o lo:..; :.=·::i:7i·2ros csci:itort~s ingleses co:-;;o Jlctr:.:l -

Sutton (1922) advirit2rcn contra esa ~prcciaci6n que lo ab~rca tc~o. 



9 

000:-."TO:·l; .- ¡.;:1 una :;c,opl.asia bei:1igna, compuesta de esti:uctu?:an de:;­

tarias co~n: csrn~lte, dentina, cemento y pulp3, por lo tanto, es -

u~ verdad0r.o tumor mixto de contenido de origen Epitelial y Z·lcscn­

quir:i.atosQ. Se present2.. con mLiyor f:::ecn~r~cia, cr-.. la mandíbL:la, e;1 -

las regiones posteriores. Apurecc en la infunci~ y s~ descubre ~n­

tes de l:!. ed::.G ~dultu, por -2:-:~lorilción ··i:a<liográfica. El CU8.:!:.-o cli 

nico dop~ndc del tamnfio y la lccalizaci6n. 

rio::- del cuerpo del rnzú:ila!.~ y r:o <l?~!l s!.ntomatol::i~ía clín.:!.c;;:, ::i. s:..!j 

j·:?tiv:i. 

Por su aspecto, se c~7tf•.Jn.:::l~n con neoplcsias bcn.ignaz centrales. 

ASPECTO }~CROSCOPICO.- Presentan ~b~lta;~ientos de la superficie 

aunque ésta es lisa, están bien d~limitudos. Tienen una d'.lreza os-=~ 

y son asinto~títicos, tanto 8n liJ. !":1:lndíbula como en el maxilar, r.-cr 

lo t~nto, so conf~~d~ 11 con Ostco~as, Displasia Fihco3a e Fibrc~~ -

Osci!:i.cantc .. ; ... vcc3s p.cc~t.i::c:i c.ie:sl.ll.:t.z.:uni2ntos de l.:u~ piezas C'O:"lt.i.-

guas ·.:.c::;o su.:.:/".:de: c-:.n 1o.s '1'1.t.'.':".C!:'es Centrales. Lu falta de un dicntE:-

permanente rn la mitad de l~ tu~or~ci6n nos hacen pensar en un 

Odant.o.?a. 

El Odon\:Oi7l~ se carc.ctcri22!. ttu:üJién, por un crecimiento de 13.s c~l1!, 

las - m..:?st!nquimatosas q,ue preEenta;"l una difcrenciació!1 ccmpletu., -



10 

pue5 lo~¡ OdoP..toblustos y lo~ i\..-;::lobl.:ist:Js Eor1.~an dentina y ::::smalt:;:,. -

C.o:.; r1211tz:.lcs. 

Sinplc 
Cor.:puesto 
Cor.i.;.:ilcjo 
Quistic'.) 
CO:t'.bir.::.do 
A:-7\~lo!::-liístico 

:·tixto 

Compuesto co~plcJO, 
Co~plejo CC~?~CGto. 
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ODON'i'O>~'.S SD!PLES 

que Z;'."""'bos :.;1~ dividen l:!. su V'.:!Z. 

E! c~J~Jro cli11ico d~p0~<l~ ~el tamafio y la lo~alizaci6n del tu~or. 

cienos d~ superficie J.isa. bie11 dclimitada3, de dureza ósea y asin-

tc~iitico:;, en. lü. :n2.ndíbulu. o ~n el r,:11;.~ilar, lo cual hacr.! p0:1sar t.2;: 

bi~:1 L:n su o~teo..-.:i, en un.:i <lisfil.:isia fibrosa o en un fibro~~a oscif~ 
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c¿;,nte. 

En la mayoría de los casos hay desplazami~nto de los dientes conti­

g'.!OS de sus posicioncG ncr:r.alcs. La faltad-:! un diente en la mitad­

dc la tumoraci6n nos hace p2nsar en un odontoma, ya que estas neo-­

plasias se desa(rollan a partir de un diente definitivo y se lo i~­

co:.-pora n. 1'\unqu2 los dato.5 radiográficos son característicos y üiast 

nósticos, pueden ser m~y variables. 

Los c..xlonto~¿¡s deben consid~re.!'.'se rnalforr.¡;c_icncs del desarrollo 9ro-

ccdc~tcs de los órganos ~or~~dores de dientan o bien de ~oji¿os con 

potcnciv.l o-:}cntogé:nico. 

En ccacioncs el odontom1 s2 c~cue~tra recmplaznn1~ un dic~tc que ~o 

11.:! hc!cho .:ip."!!."i.ción, lo cuc:l i::--.:!icu. cr.i2 el ór:;ano dental :-i.a dado l'..l-

gar a ln mal[or~aci6n en ·:~= de for~~= un diente nor~al. Los odo~~Q 

~as pueden cst~r co~pucstcs ce un solo tipo de t~jido dental corre~ 

po~dicntc al csoaltc, a la ~011tina o al tejido conectivo, qu~ reprg 

sentará a la futura pul?a de~cal. Dur~ntc ffiUchos a~os la lesión que 

se conocía co~o cerncnto~a se había considerado ca~o un odo~torna: no 

obstunte por su cornporta::lic!1to y por la estrecha sci.'.ejanza rnicrosc.Q. 

pica con la disclcJ.sia fibro3a debe considerarse ~ás bien cono una -

vririn.ntc. 

La5 carcJ.ctcrisitcas histológicas de los odonto~as son muy interesan 

tes, no obstante, guardan tJo-=a relación con su trata¡aiento, puesto.­

que normalmente en todos los casos el tr~tamicnto de elección es la 

~simple -:=sl'.:isión. En gcnc!:'t:.~, :;e prociuc~n na:.i fc;=;taciones clínic~s: 
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sin embar00, los m5s grandes· pueden causar alguna sensación de ma-­

lesta r y dÓlor. Los odontomns simples son más pequeños que lo~ odon 

tomas corr.puestos. 

ODO~lTO!·:.".S SIMPLES 

Esmaltoma 

Dentinoma 

Cementom'1 

Fibroma Odontogénico 

Fibroma Ameloblástico 
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te". Pu2dcr. encontra=se ~- la :r.c::"Lbru.na p:~riodo:ital cc::i.o una ~5---

cio dc.:l di.:;.-.:.:~. 

Lo m1s fr€:c·~~0:~tc es ~allar-?.C! en la bi.:urcació;i o tri.:urcación ra-

dicu!~r o ~~ la s~?erticic ~e lo~ raic03 ~~ la pr6xicidad dc la -

unión cc:::..:~:tc.-.::.da:-..=.nti.~(;.. S-:: p::e:scnta Cú::(: U:1 pequeño globt.tlo de-

po de u.rr.:loblC\stos dc.splaz~:.!:::3. Este t:sn·.alte contiene i:l veces un-

pc~ucfio ndcl~o de dcnti~a, y alguna rara vez se extiende a su inJ 

t~rior \.lnil fi.r.~ prolongació:-~ r.iulp::l.r pro·1cP.i·~ntc Ce la cavidad pul 

par clel di~ntc. 
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Turner informó haber observado 23 perlas adamantinas en 1000 mola-

res. 

Adc~ás, no halló perlas en los qientes ubicados por delante de los 

molares. De modo que la perla adamantina no es de observación co-­

mún y no tiene importancia clínica a menos que, en la observación­

directa y en la radiografía, se la 9uedc confundir con tá!"taro. 

2.-Dt~.:Tri-:O~·~:\.- Es una lcsió!l muy rara cc::-1puc3ta c>:clttsi 11ar.,'"7!ntc dc­

dcntina, cuyo dián~t~o no alcar1zn un tam~Ro de intcrós clinico, so 

puede confundir con u:i :\pico o un odonto;.,a co::tpuesto p•:!qu~~o. Es -

un tu~or ~~scnqui~atoso, son de crcci~icnto lento. 

El dentinor'.'la parece ocu.rrir en c1o5 form.::is, el tipo inmaduro (fibrg 

d~ntinoma umcloblástico), y el tipo ~aduro. Este tu~or es fundame~ 

tal!:\entc un fibroma ameloblástico en el cual una ulterior inducción 

de ~ésenquima por el epitelio a dado lugar a la producción de den­

tina u ostcodcntina. 

Se han co".lunicado varios casos que cu::iplen los criterios estableci 

dos para este grupo. La edad media de los pacienteG con dentinoma­

in,,,aduro es aprm:i:r.adamente igual que 13. de los pacientc;s con fi-­

brorr.a am~loblástico. El dentinoma maduro es un tumor que consiste­

en numerosas islas de osteodentina sin signo de un COQponente epi­

telial. Diversos autores han publicado casos de este tipo (Straith, 
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~Ln!nc, Thomo y (cols., Sirsat). 

cc~o lJ 0ra1ucci6n de dcn:ina o de una sustancia zemejantc a la -­

df~aLi:'lA sin nn epitelio a:::.sloblástico no es compatible con la tco­

i·í~ t! 0 ln i:1.:lucci.6~, Th-c:: ::i ~· Goldmun s2ñ:a.lilro:1 que "puede hnb~r 

pro.:lacci . .:11 ~-2 dcntir.:i co:: -a~it.clio o::or~tog~:1ico 11 • Pindbo::g y Clu~:.-

ban que el 2?italio ha ~-=:-.i~o que estar pr~sente al;'.lna vez. p:.rc -

dnr l'Jga!: í.! ·lu i:-:.c!"J.cci6:-:, ;:-:-r~ que pl·:.} .. 3. .. b~:::-:.::·nte d2g~ncró l·..Ic::;:o c2 

mo c..c·J.r?."f..: ct_~a l.J. 16.::·d.r.,:i .:.'.-::::t:;\l Curanr:-:~ ·::l d·~s~rroll-:; dc:l die::-:'-:.! 

0sto..:; caso:;, ::· 

esta ducL\. 

en una matriz de t~jido c~~juntivo fitroso no reveló difcre11ci3s -

rcgi6n ~alar ~~~~dibal3r ~~ asociación con la porci6~ coron~l rlc 

clientes i:~r;.:?c~:t~!os. Sin ·":·:-::-.~r:;o 01 t.u::-.ar que c0~r1unic6 Ing~·w.::-, s·~ C.-:; 

sarrolló alrrcd~dor do la ~a1z de u~ dionte en dcsarrolJ.o y no sa­

puc<lo excluir la posibili::a.:1 d.:? un v0!.-.:Jaclcro cemcntc:-:-.a. 

Microsc6pica~cntc, el dc~~i~0~a inm3d~~o c5ta a rncnu~o encapsulad= 

y clínica::-.cnte l;;~s fácil d·.: st?;:-arar d0l !°lU·:?SO circur:.:.3.ntc. Algun:ls-
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partes del tumor son idénticas al fibroma ameloblástico. Sin embar­

go, las células epiteliales que están íntimamente relacionadas con­

el material dentiforme induciuo son más típicas de los ameloblástos. 

Adquieren una fot1na cilíndrica alta con una clara polaridad n'..lclertr. 

La dentina formada es escasamente tubular y se p<trece a la osteoderr 

tina o der.tina interglobul<1r. liay células semejantes a odontoblas-­

tos repartidas por el margen de la dentina que algunas veces pueden 

quedar· nt rap;:i.das dentro c!c los depósitos • .Puede huber mi,neraliza---

ci6n, que es nás intansa en la zona ccntr~l do las islas de~tinoi-·· 

El dcntinoma maduro con~istB en m.:u:;as cosi:-.ófilas redondas o irrcg:.!, 

larc~ de ostecdcntina en una cstrO:i11 rnescri~r,,ii:".\::.tos~ la:-:.a. Estas cz-

tructuras muestran conductoz dcntinn.les i::rcgul2.res y oclc:1tobliisto3 

atrapado~. Algunas veces se ha comunicado un depósito pcri~~rico ~~ 

comen~osobre la osteodentina. Los problc~as del diagnóstico cuando-

sola~ente se ha seccionado unil peq11eftn porci6n dQl tumor s~ ilus~--

tran en el caso de Chaudhry y colaboradores. 

CARACTERIS~ICAS CLitl!C,\S. - El dentinoma parece predominar en el ::ia-

xilar i~fcrior, en especial en la zar.a nolar, y con frecuencia est~ 

vinculado a un diente retenido. Los pacientes suelen ser jévenes; -

el pro::iedio de edad en los casos ya revisados por Pindborg fue de -

26 años; no e:dste una predilección posible por se:<a. r.a mayoría de 

los pacientes obscrv6 una tumefacción durante un período variable;-



l!l 

también puede existir doler, perforación do la mucosa e infección -

subsicpicnt<'. 

CAR..\CT·En.I3tTCñS P~\DIO:;fl;;:"!C; ... .5 .- L;:is rn~J . .=-t.c.il..:.:1i:-s radio::;.1r..í.iicas ;"',O 

sen cs:_;2.:.:Í. :": ic~s, p~i:o s·.ial~ ·~:-:ist ir unJ. zona raciio lúcida q·Ja co:;ti~ 

ne U~3 gr~n ~ase Opaca s~li~~=ia O nurn~rosas ~asas radicpac~S irr~­

gularcs, constituid:is p~= ~at~rial calcificado y d~ ta~a~os ~~y va-

c:iclrl c0;::0 "dt.!~ltinoi:::!c" u ''os":'.·:'Od.0n1:.i:H1". La cc!.ularidu!.1 ::-:> ~s: '.!:1 

rasgo promi~e~tu dn ese t:1~~r. ~s dificil justificar el <liag~63~ico 

de dentino~a a monos q1Je existat1 t6bulos de~tinarios reco~~ci~lcs. 

La existencia de csm~ltc o ~atriz ada~~~tina ~xcluye el ai~gn6stic~ 

to. 

Ocasionnl~cntc, la prcse~cia de epitelio odont6gc~o no di~c~enciado 

obscrva..-Ja no suscitó 1.i:i:J. sor~rcsa, tJUesto q-...ic esta bien. establecido 

qn.::! el epitelio odo~tóg<::::i.J es necesario pa~~ la difcri::nciacién de -
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los odontoblastos. El rasgo inusitado es la falta de formación de -

cs,,.alte, ya que esta establecido de manera de(initiva que la misma­

es inducida por el depósito cte dentina y se produce luego de haber-· 

se i:•iciudo éste. Contrariar:v~ntc· a alqunas opiniones, el dcntinom~­

p'.lcde s~r considr.!rado un tur.-.or ocior.tógcno de orig~n mcscnqui~0.(.9so,­

pucs':. ::"1 que el co~.po:icntc epitcliu.l es un ~l~r.1ento inductc;: :-';;;::.:;-i:1oCi 

do sin el cual es probable que el dentinc~~1 ~o se prod~ci~ra. 

la ~;·:cisió:1 quii:úrgica con un ra.spJ.do r::uy cuidZ!doso de t0:;1a l.::. zo,1.:i. 

de la cuCtl si quedaran restos, habríu b.Jsc para una rccidiv.:1 del --

dentino~a. 

La la3i6n es tcnignn porque nu11ca da rnet&stusis, pero p~~1e produ--

ci~ u?1~ considerable destrucción 6sca. 

2 .- DENTI~:O:·U'\ Y CEN::N1'0:·t.:'.\.. - El dcntino::ia y el cerncntorr.a son simila­

res; por lo tanto se les estudiará conj~ntamante. En ctros tiempos­

se l(!~ deno~inó odorito:nus calcificud~~. o:!ontom~s mi~~tos u odcnto--· 

:r!=.5 co:-.1.pucstos. Estas eles irJnnciones son incorrectas en cuanto rcfl,!! 

jan un grupo de cntid3d2a que, sobre la l8sc de los conocimientos 
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actuales han de ser adccuadam=nte separadas. 

ETIOLO~Il\ .- Los dos tcj idos ::~~senqu imiltico~ calcificndos ;>roducido3 

en la odontO\.Jl~ncsis son el cc~;nto y lu. dentina. Se forr:ian ·2!1 ln :;.s_ 

gunda cta~a del desarrollo dE~~al cu3ndo los ole~cnlos conj~ntivos­

del gern10n dental han alca~=~~º ~3 suficiente diferenciación. La -­

dentina constit·.Jye .:;:l vol.ú~en fundamcnt:i.l del dienti?, perc 5:.! for:::_~ 

ci6n 0;~~ c~trcch~Dante ali~d~ nl dcp6si{a· d~l es~~lLe. A c~usa de-

visto cases axca¡~cicnalc5 e~~ 3b~nda11tc :~~terial del car6ctcr fi~=i 

nor:1a es simil2!r al fibr:c;.:.;i c~;r:cntificJ.ntl.;. y, por. lo t.anl·;), f\O se-

majante ~ l~ displ~sia fibras~ du los ~~xilarcs. 

Est:o no pucdt1 ser consid.-:r:i~o ur1 h~cho !"C:·".!l h~stu i::uc se haycn acu-

~ulado ~ss dntos ~l rcsp0ct:o. 

El ccnentor~~ e~ de u11 p~~ticu~E1~ int0r6s a cau~~ de su frecuencia 

on co~p:~r2'r:-iJ1r1 co:i Oi:ro:: ttir-. .::rcs odontógcnos. En otros ticr.'.p05 se -

aplicó este t6rminc ~ los acúmulos solitarios o múltiples C.c cem~n­

to en los ápice~ dcnt~lcs, csi corr.o ~ l~s musas calcificad~s irre?.:! 

lares, individu~lcs o m1lti?l~s no adheridas, existentes en al cu.::.f 
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po d< !.os maxilares. Parccerí.a que lli restricción del uso de este -

término a lo5 acúmulos de cemento adheridos a los dientes 

apro~iada. Entonces se convertiría en un t~r~ino aceptable el d~ 

''fibroma cententificantc'' p3ra las masa~ aisladas de c2~ento que ra-

diográfica e histol6gicamcnte s~ a5~rnejan a ~nnudo a la displa3ia -

fibrosa de los maxilares (fibrc~a osifican~'!) . El verdadero cc~c~-

tema es, entonce:;., unu li;;sió:i. relutivt:::l~nt:·:.: r¿i,ra en co;:-.par~ci.én co:: 

el fibro'r:'.il ccr:1:!nLj fici.~ntr:! .. 

mo far:tor·:s cc::tr.ibu~rcr:~0s; nu cbst::?nt0, t:·:.t.:i 1-~sión s0 produce ¿i, -

veces en st1 ausc11ciD. 

li1U.ción de lZL cari:!; en ctros Si::nticlos, son r~:ros lo~~ sí.ntor.1.:13 subje-

tivo:; u objetivos .. Los datos sob::c incide:ncia del cc1:1ento~~ son di-

fícilc 5 <le cb~:.encr a cv.u:;a :Je ag::-u~~r junt.:-.:~ u las forrr:u!:i ¿td:-1ct:'cn--

10,000 pacientes hal.ló 24 10Gioncs, lo qua indica que relaliv~ma:1tc 

pccL!. f::-ccuencia de: ar.1b.:ts fcrm:!s d-c-1 tumo~. F.l ce:r.cnto::~:i ~n su ctap~ 

tcrn.inal es una l•)sió:i más bicr. inactiva, con esca.sos elementos del 



estroma o ninguno en absoluto. 

Los tumores mayores pu~de~ ocacionar tumefaccio~es de ~os maxi~ares. 

El cx.'.imon radiográf!.co suele revelar una masa calcificada, ovoidea, 

claramente deli::iita:!a del t<>jido circundante ósc;,o. Este -~spacio p:.i.;). 

de representar un encapsula~ian~o. Si el tumor a~accce en época te~ 

pranu, puede hat.C!r p!:csión sob'.!:'c los dir~nt es próximos e impedir su­

erupción normzil. 

IIISTQP;·.TOL0'3I.:\.- El cernc:1to, aunque !Jr:a un tejidc p::-obabler.:e:l.~c si­

~ilar, h~ de s~r distingui~o del hueso por la ~~rcada irregul~ridad 

de su5 lí11eas do crcci~iento y la pobrczR de los c0~~ntccitos iri---

cluídos. 1\derr.i!.s, L.1:; lu:_;unas tienden a .s-:;r ov~les, en vez. de rc:;on-

dcadas, y los c~~aliculos c%isten en Denor nd~2ro. A menudo s~ ~x--

tienden 0n una sola dirccci6~ ~n vez de hacerle en for~a radical ~n 

torno a las lagunas. Hay ausenci~ de canales ha~ersianos y de con--

c!uctos de Volk;ni!n. ?~ara vez se obscrvur.:J ccmentog~n'2sis cr.. un cernen 

to~a, como ya ~a sido scG3l~do; pero cuundo se la v8, es en la zona 

perif6rica. Bordea la masa una scudoc~psula con escasos elementos -

vasculares y que se confunde con el hue3o adyacente. Esto represen­

ta una ubicaci6n dcsordc11~dn del periodonto, con ausencia o falta -

de diferenciación de los h~c~s a~ fibras principales e intersticia­

les. Con el tic~po esta zon~ d~ tejido conjunti~o se separa de la.­

masa del cemento y suele i':':Ostrar la pr-:!sencia de elementos inflama­

torios crónicos que pueden llegar a la necrosis. Entonces cesa el 



crecimiento del. nódulo de cemento. En ese momento la radiografía -

muestra una zona radiolúcida'.que circunda ei cemcntoma. 

TRAT,"-.:<:IENTO.- Puesto que el ccmentoma está adherido al diente, su­

tratamiento requiere del análisis de cada caso. Los acúmulos pcqu~ 

ñas C.e una dimensión de muy poco:; centím<"tros, (cuanto más oe::mc-­

ños, aún es preferible el tél'.'mino 11 hipcrcr:-::E~ntosís"), quizá sean -

mejo= tratados mediante una observaci6n p0riodic~, siempre q~~ no­

haya ~uest=~s de inflam~ción y q~a no se altere la posici6~ ~2 los 

dientes. Las l~sioncs rnayo~cs qua disticn1~n los lí~itcs 6se~s y -

presionan los dicnteG ~dyaccntas probablcD0nte hayan d~ ~cr ~!irni-

nadas por medios quirúrgicos. Est~ tumor es de crecimiento l~~to,-

así que cuando haya alcanzado un gran tamaiio se podrá supc:H:>r que­

es de muy larga data. 

3 .- CEMENTO~\A.- Osteofibrcma, Q;¡teofibrosis Periapical, Fibro os-­

teoma Localizado, Cementoblastoma, Displasia Fibrosa Pcriapical, -

Cementofibroma, Cementoma Esclcrosante. 

Esta lesión presenta un aspecto histológico semejante al de la di~ 

plasia, y ya en la actualidad, se considera dentro de esta catego­

ría g<meral. 
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El cemcntoma no requiere tratamiento def-1.nitivo una vez diagnostic!!_ 

do, se debe controlar radiográficar:-.ente. El dient'e afectado no re-­

quiere ni extracción ni tratamiento endodóntico. DcDido a la difi-­

cultad de dia~nostic~r radiogr5ficam~nte esta lesión, se recurre a­

pi:ob<)r la vitalidad P'.Ilpar, y para distinguir entre un cer.;ento~a 

pcr¡ipic:il y un grannlo::1a: 

l~ El cc~entor.~ es una proliferación del tejido conjuntivo, beni<;01a 

de cr-;;cimie,nto lento, que se: origina de Lo~ elementos celulares de­

la L>~;:-:bra:-iJ. p~ridental. Al ;:lesarrollars(~ •.;l tumor se destruye la 1~ 

I~i~~ dur~ y c~cce p?riapical~~nte, rce~l9lazando el hu3SO no~~al tr~ 

t2rcular circ~nda~tc por ~n~ ~as~ de tajido fibroso, ~!1 el interior 

dQl cual se 0L~cr·1a~ cii~tintas cantidad~s de material calcificado,-

E:i el pasa::lo se aplicaron di;:;tinton nombre::; al cemcntcma, co;:-.o: ce·-

r..2r1toblasto;na, cc:r,tcntofibrc:-:-.3., cementoma csclerosante y osteo:ib~o-

rna periapical. 

ETIOLOGIA, INCIDBt'lCV\ Y ETIOPATOGE~HA .- tlo se conoce l<l causa es pe-

cífica. Aunque se ha pensado en facotrcs traumáticos como disarrno-­

níns de cierre y en otras irricaciones locales, los estudies reali­

zados en gran número Ce cera8ntor.1as no han dado ninguna prueba que -

apoye este concepto. Asimismo se ha pcn5ado en la infección, pero 

taICbi5n
1 

se ha desechado. :·lo se ha podido asociar el cementoma a en­

fermedades ge~erales especificas. Se han escogido datos que hacen 
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pens;:ir en unn asociaci6n con una enfermedad end6crina, pero las - ~ 

pru<~bas parecen ser circuns :anciales como máximo. 

El cementoma no es una enfermedad rara. En las clínicas dentales de 

la School of Dental and Oral Surgery, Columbia University, se ha 

archivado como minimo 300 casos· en los dltimos 35 anos. Las invest! 

gaciones mostraren q'..le la pro;:ioreión de incidencia en las hembras -

en relaci6n a los varones e::a de 15 a 1, y on las r.iujeres negras en 

co@paraci6n a las blanca5, de 8 a 1 .. La edad promedia del grupo ::=r.­

el womcnto del diagnóstico era de 37 a~os. Sin embargo este dato 

tiene poca importancia ya q~e las lesionas pueden sar ~sint0~~átic~s, 

de clínica negativa y se desc~brcn mediante l~s c:~?!or~cioncs ra~iQ 

gráficas dentales habitual~s. El ccm0nto1r~ es un t~mor de c=ec~~ien 

to lento y su evolució~ pu':!dc pasar clcsup~~rcibici:i durc:itc bas4::a:1tcs 

anos. Sin emb~rgo, es importante anotar que el eníü=rno m~s jóvc~ 

del grupo tenia 17 anos de edad. 

El cc~entor.ia se presenta con más frecuencia en la región anterior -

de la mandibula junto a las raices de los incisivos y de los c:ini-­

nos, es menos frecuente en las regiones posteriores de la mandibula, 

y mucho menos en la maxi.la. La relación mandibula-~axila es co:r:o r.11 

nimo de 9 a l. No se ha podido explicar el significado de esta pee~ 

liaridad anatómica. La mayor parte de las lesio~cs son múltiples, -

es decir, se afectan 2 o r:".ás dient.cs: de hecho el 7 5% de los c0~.cn-

tor~as son múltiples. 

Es de accptac.i.ón general que el cer.ii=ntoma se desarrolla a partir de 
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la actividad proliferativa de las células del tejido conjuo~ivo d~ 

membrana periclentaJ .• La proli_.feraci6n fibrosa resulta:ite y la· for­

~ación do tej id~ fibroso rc:.?ca el ápice Gel diar.tc, dcstru~·c lci l~ 

1.1ir.a dura y el h\.:. 1~so med:.ilar circundante por rcsorcié:i, y crece 

pcriapicalne~t~. En este p~i~~~ estadía Ql tumor puede pasar po~ -

ur. fi::.::-o:na p~riapical. Si:--. €!:-:-.=:ar-:;~, cr!.si sic:::?r~ los fibro?lastos­

situados periapical:-riente adq;_-:.ierc.:n cart1.ct.~:1:isitcas C'2:""'.ento·::.1ást.i--

cas u o~teo'::llii.:>'..:.icas prod·..J.-:i'2:i:lo calcific;..-:icir..):¡cs. r:s~a fuss c~lci-

tcr~~dio y, ~0j'l~ al QSp~c:o ~ic:osc6pico de las es~~~c~ur~s cale~ 

"ostcofibro:·.~a ''. 

CJ\F~;C1'Lí\tS~·:c_;s CLI~:rc.;3 .- t..:ar:'...as seriDs de casos hw.:1 sido p·J.blic-ª. 

dos proporcio:1.:t:1do una i:;f~i:::-·:ición co;·,:,iclcrable rela~i\•a a los ra2 

gos clinieos de esta afecc~i6n. 

En la mayorta de las scri~s los pacienccs con ccmct1tQ~as tenían eª 

si sie::-.pre ;c.ás d-o: 20 años, :· p2.recian "er más afect<:'.las las :r,oJjnr9s. 

La lcsi6n en y cerca del p~ricdo:1to 1 en tor~o al ~picc dental, po= 

lo general un i~cisivo inferior. La vasta mayoría de los casos pr~ 

sentó lesiones múltiples, co:¡ cemento~as en los ápic¿s de varios -

dientes inferiores anteriores. El maxilar superior s6lo ra:a vez • 

.es asiento de un ce~cnto~a. Ss raro que haya manifes~acio~es cli~~ 

cas de la presencia de es~a lesión. 
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Stafnc, en un intento por determinar la incidencia del cernentorna, -

halló 2•1 casos, con 52 dientes afectados, en 10, 000 pacientes cons_E 

cutivos. 

CARACTERISTICAS Ri\DI03fu\FIC..\S.- En !a rnayoria de los casos, se des­

cubre el cernentorna por accidente, durant" el exámen bucal radiográ­

fico del paciente. El ccrnentorna tiene un determinado patr6n en su -

historia natural que le hace presentar un cuadro radiográ~icQ vari~ 

do, sag~n la atapa en que se le d~scub~a. 

ur:a zona circunscri t¿i d!2 fibrcsis ?eJ.i2.pical, acO:":'!FZ\ñ~dJ. "::e 'J:lé\ 

de.'.;trucción local i.::::;:ida d-.:-1 hueso. Est~ et:::!p¿1 inicial ha sid·:) dono~.~ 

nada ostcocltlsicu.. Ptt•.=sto que huy pérdid:i d~ sustancia ós·~.:l ·..- rccr..­

pla~o por tejido conjuntivo, la losión ~p3rccc rad~ol~cid~. ~e ~st~ 

r~odo, se ase:nnja muc~o a las lesiones periapicalcs co~o el ~~anulc­

ma o el quiste provocu.dos por lu. mt\ertc d0 la p•_ilt:-a por infección :: 

traun<:1tismo. 

t:o puede hilber dudas acerca de que muchos dientes han sido e;:traí-­

dos sin necesidad a c~usa de no haber reconocido el cdontólo;o el -

carácter n·J =nfeccio~o del ceme11toma. Ha de destacarse que, a menes 

que exista caries o trau::1atismo coincidc:ites, los dic:t:cs cc:-i. cerner.-

to:na tienen pulpa viva. 

La segunda etapa en lo. formación del cernentoma es el corr;ienzo de l;::. 

ca!cificmci6n en la zona radiol1cida de fibrosis: Esto ha sido des-
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crito como actividad cerr.e::toblástica incnmtentada con depósito de­

espiculas de cemento o ccC".ent!culos y _'.1a sido denominada eta:;::i• ce­

~entoblástica. Sl cstíc.ulo para la formación de este ~aterial cal-

cificado no ha sido dctc~~i~ado. 

La tercera etapa en la his:.oria natu::-al de esta le:sión es la llar!'~ 

da etapa ~adura, en la c~3l se de~osita un~ cantidad excesiva do -

~~terial c~lcif icado en ese foco y en la radiografía se presenta -

cc~o una radlo-o?acitlad a··• suele estar ~ordaada por una fi::a llnea 

en rcsp~~sta a l~ infecci6~. 

si~plc~e~~c c:1 el roconcci~icnto d~ la afccci6n y s~ cbsDrvaci6n -

pcríodica, p~csto que es i~ofensi~a. Bajo ninguna circ~~sta~cia 

hobrá de extraerse el cl~a~~o, a ~Qnos que sea por razones no =~la­

cio~ad~s con el cc~cntc~a. Puesto que a veces será difícil di3tin­

guir radiográficane~tc ~:1t~~ un gr3nulo~a periapical y un ce~ento­

ma inicial, no será da~asiuda la insistencia p~esta on la necesi--

dad de probar la vitalidad pulpar. 
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CEHEN'I'O:·:J\ VERDADER.Q 

3 A.- CEl'.EN'rO:·li\ VERDADERO.- Se conoce la existencia de :.in tipo poco 

común de lcsi.ón que también puede ser deno:r.inada ccmento:na y que, 

a causa de ciertos rasgoo diferenciales, puede ser considerada -­

uua vercladcra neoplasia ele cemento en contraste \.On el cef!'.en~c:-:-.a­

dcscrito más ari:iba. Esta lc5i6n se nF1ni~icsta como tln ~!:'ccí::'..i.C"11-

to pulposo de cc~cnto e11 la raíz de un di.ente y c5 i:osi":;l.:;; di~~':.il} 

guirlo de una posible hipercc~entosis por el gran vol~~0~ de =c~l 

<lo produciü~, por s:J ten:1\.~ncia a c;.:pn.rj.:1.ii: 1 us lár.ii?1:.is C:lrti:.::::.2..::.:;-

del ~axilar y por su asp2cto histológico ~=ti•:o. 

Como el cemento es si~pro~cnta un tipo ~odif icado de hueRo y ~s -

histol6gic~~cnte similar~ cuando no os id6nticc, existe una difi-

cultad con.sidcriJ.blc en cstahl0c~r si una l~sié~ da~a. C.3~6. co::-._:;·..lc.:2 

ta por cementa o 11~eso. E; así q~~ O!l el lla~ajo C(m~ntoma a~tc~-

descrito, el m~tcrial cal~ificado ap~rcce en l~ rcg~ón 9~ri.a~ic<ll, 

separado de la raíz al dicnl~: es dj.fícil dcter~inar si c0 t~3tn­

dc ce:n~nto o hu~so. Pero ~n el poco CG::H1n cer:-.ent.orna. que act\ba.:-."'.-:JY­

dc describir, la ffiasa proli(ernnte a~ tej~tlo ~or:na ~111a conti!1uL-·­

d~d con el ccmunto radicular, se ~sencja histológic~nonte ~l =e--

mento y representa un ejemplo de verd~dero ca~e~to~a. Por la ten­

dencia expansiva dél maxilar, estaría jus~ificada la cx~racci6n ·-

pese a la vitalidad pulp~c consc~vada. 



FI BRO:·¡,\ CEMENTIFICl\NTE 

3 C.- FIBROMA CEMENTil?!CAt:TE.- El tercer tipo de fibroma cementifi­

cante. casi siempre aparece en las regiones premolar o molar mandi­

bular, de perso.ias de edad avanzada. Radiogrtif icamentc es una radig 

transparencia bien delimitada que contiene cantidades variables de­

materL1l denso. 

Micruscópica;.¡onte, está cor.1;::~1csto sobre . .t;.9:Jo de ce:nentículos redon­

dos ht15ta ovoiclo~, :nuchu.s \"CC'3S fusionados qt:e se tiñen intensamen-

te o de gotit~s de c0~ento celular. 

El Últ:..í.\o tipo .:?. considerar es el así llar:-ado el cef:'\c!ltcr.ia giganti-

forr.: 1~, núlt i?lc familiar .. 3·~1 purccer, se obse~va con más frecuencia 

en ~ujcrcs de raza negra de edad media. Radiográficanente las lesig 

ncs Ron grandes masas densas sin borde radiotransparcnte. Estas m~-

sns cs~6n coffipu~stas de gra11des láminas de un cemento celular rcla­

ti vame:ite avascul¿u: (Shufer, Laband y Lcücok, Bhas:..:ar y Cutright). 

En los ;:iacicntes de /\guzzi y Belloni hubo cer:ientomas en los cuatro 

cuadrantes pareci·~ndo ser ~credada esta lesión como carácter domi-­

nantc auto~6nico. 
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CE~IE'.!T".::-~\ VERIJ."'DERO BENim:o 

3 B.- cc:-~c:-:TO!-!.:\ vcn.n.:;.or:rto 3E:!I:1;\0.- Es una lcsiún rara, pro=:.bleme.:: 

te descrita por t!or~erg. E3 prob3ble que sea vcrdadcra~~ntc ~eoplt­

sica, ~l contrario de la ~isplasia ccmcntal p2riapical quo sa acaba 

de d~sc~ibir. Crece lcn:a~~~~e, tiende a <lila~ar las lá~i~as óseas, 

está tiju¿a a la raíz del dien~~ y puede inva1ir la mayor ~ar~~ a~~ 

conductc radic';.tl.:ir, La loc~liz.3.ci6!"1 más .fi::cc•..i-.~:--.tc es un prc::--.".)lar o-

~ola~ i~~~rior. Kli~c y c~la~~r~:!~rcs, ~erthci~~r ~, colaborn~ores,-

sos ci~ esta lcsi6~. Otros c~sos s~~ibl0s son les referidos Fer: 

cl-::.:i~1(.!::-.s, ~- ".lc;1:is veces :usi;:.:"'.3.:!o.s j 1..lnto co:1 un~ -2structura tí.pica de-

ccr:.cn tc::· . .:i.. El t ttrnor pa.::ecc ~ s ta r enc<..tpslt lado. 

Cl n~~cro de caso~ es d~~3si~do p~quofio para u~ analísis csta~ísti-

co. p~ro p3~cce probable que no i1ay preferencia racial o s~x~~l. 

La c~yoria da los p~ciantcs t3n sido menare$ do 25 afies, al c~11tra-

rio cl~ los casos d~ displasia ~2riapical. 
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FI3?,o:-!A ODmlTOGE:·:ICO 

4.- FI!l!lO:.:.c-. OD0:0:70GE:uco.- Fibromi:,o:na, mixom:i odontogénico, cdc~-

to;6nico, ~1ixofibrc~3, ~te. 

Es una r.:eisn. circ'..lnscrit:a d~ t.ejido conecti•10 mitornatoso la:-:o, pa.:-_g 

cido al tcji1o de la p~1lp~ dental. En oc~ciones puede esta~ recu-­

bierta por una capa delgada de epitelio cutoida! o escamosa cstra­

ti ficacio. Es una lcsi6~ p~~~~fta que s61~ puedo alcanzar 10 ~il!~2-

tras o r; .. )Ll. ::stu l'.?si5:i, si.:;:¡ifica, que Gxistc un gerrr.cn ú;.;·:t:ari-::-

la aus2:1ci~ de C?itclio ad~~~ntino y por q~e no es~S ncccsaria~c~-

te asociado a un dic~te. 

En cuanto el mi:<o:na y el fibroma odontógenos son en escancia sini­

lares con variación sólo en la madurez de sus componentes ~ísticcs 

parece prudente estudiarlos en conjunto. Thoma y Goldman (1946), 

señalaron la variación en la historia natural entre los mixo:nas 

odontógcnos y los prcducidos en otras partes del esqueleto, lo q::e 

tiende a apoyar la relación sugerida con el fibroma odontógeno. 
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-ETIOLOGIA.- En otros tiempds se prcst6 poca atención a los tumores 

odontó~cnos surgidos de la porción mesenquimática del diente en d.!il, 

sarrollo. por suponerse en gene~al que el epitelio era siem~re cl­

elemento i!:'.portante. La experiencia ha demostrado, sin embargo, 

que este último tejido puede estar ausente por completo o presente 

en pequeñas cantidaclez en u.sociación por coincidencia con l~ rr . .:isa­

tumoral princip:ll m0:?Se?1qui::-.5tica. 

En esencia, el rai:<o:n~ o:lo::tóg~no difierc •. <;?cl fibroma sól:o ~n r:l C.§! 

rácte1· Cel tújido rr.~scnqui:-.:ático en el priwero, 21 estrc::a 0s lu:-:o, 

con fibroplastos ilht1sados con peen o ninyu11a activi~ad rni~6~ica. 

El térf.1ino "~ixofibroü~" qui::5. fuE.'ra mtis acertudo, ya que C.::-1 ;:l'.l--­

chas ::on.:is r;c obs<'.'..!Pl.J. colági::no u mcn•..ido. Un énfasis rr.ayor c:1 r;l d:1, 

pósito de est0 ~ateriul pc~~itc l~ clnsificación d~l tu~or e~~~ 

bror.1a cdo;1tóseno. En at:'!.bos pu..::dcn e:-:istir :;-,asas de cpit:alio cc.:-:10 -

pequci"!.os ni(.1os ah la .. Jos o ccr.i.o band¿¡s entrelazadas. Pero tc?:d~nndo 

esos n6clcos es posible ver el cstrccl10 halo claro que sugiere un­

intento abortado del epitelio por organizar el estroma meEenquimá­

tico. A veced esta reacci6n puede llegar a la formaci6n efectiva -

de prod.'.J.ctos cu.lcificados, cerno se va en ~l fibrorr.a amelcblástico. 

Tanto el mixorr.<i como el fibroma cdontógeno se desarrollan con:o le­

siones i~traóseas. A menudo se asocian a dientes desplazados o au­

srntes, y a veces se los puede ver surgir de la región periapical 

y crecer hasta involucrar a varios dientes. F.l crecimi.:.nto expansl 

va y lento, y la ausencia de dolor son rasgos notables. Estas le--
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siones no presentan los rasgos odontógenos y osteégenos vistos en­

la displasia fibrosa de los maxilares, lo que sugiere una lesión -

d~ extrer.1;:i.da in::i.:idurez o una degeneración antes que una diferenci~ 

ción. Al parecer surgen de los tejidos crnbtl.onarios ue la pulpa o -

del periodonto. 

HIS70PATOLO~IÁ.- Caracteriza al mixoma odontógeno una matriz laxa, 

gran 1..Jlar './ • \l ~1ece$, '9clatir:.osa. Las céiÜ.ias fu si formes esparcidas 

en ~l abu:ij:int0 ':?Strorna s~gie::-cn un origen en tejido m~senquir.áti-

co e~bionario de la papila Centai. Lu vascularización es un rasgc­

variable y los v~sos tien~n pare~es bien constituidas. Rara vez 

hay evidencias de infla::iaci6n. Radiogrfificamentc, el mixo~a puc~~­

semejar un a~~loblasto~a por la prc~ancia frecuenta de tabi~ues 

intraóseos. Pero macrosc6pic~~~nte su~lc ser una masa s6lida, le -

que indica que es un tumot· de crecimiento exp:insivo. Los bo!:des CE:, 

lulares no son claros y el citoplasma suele presentar un tinte al­

go basófilo. Es desusado el atipismo celular, asi como las fiq~ras 

mitóticas. El depósito de colágeno es escaso e irregular, por lo -

general aumenta con el tie::ipo. 

Se considera el fibroma odontógeno similar a~ mixoma: quizá repre­

sente su etapa final. El colágeno es r.iás abundante y la::; células -

del estroma muestran mayor actividad. Falta de inmadurez del mixo­

ma y son bien visibles los bordes celulares. A menudo hay fascicu­

lación .de los haces fibrosos, así como hay nidos y bandas de epit§ 



lio odcnt6geno. Se presentan en relación con una odontogénesis abo,;: 

tada cuando el epitelio odontógcno es inactivo como "organizador". 

Las mitosis son raras, así como la atipía celular. 

Recientemente fue·enviado al autor un caso de fibroma odontógeno -

bilateral para que lo estudiara. Una niña de 12 años presentaba 

dos masas tumorales circulares a la altura de los terceros molares 

y éstos estaban ausentes. El estroma mescnquimático era inusitada­

mente inmaduro y similar al tejido embri9~ario de la p~lpa dental­

(la pi:lpila dental). Habia ~soasas bandas do cpit,,lio odontógeno en 

la periferia de ambos turnares. 

Thoma sometió a estudio u:ia lesión prcducidu en una jo·1en blanca -

de 27 años. Localizada en la porción posterior de la rama ascende_!l 

te, cerca de la porción condilar, tenía el ta~año de una evcllana­

y parecía perforar la cortical. Previamente se hizo aspiración de­

líquido, pero en el mom,,nto de la inter•1ención se co:nprobó que la­

lesión ao hallaba ocupada por un "tejido fibroso arenoso". 

Histológicamente, el tejido conjuntivo mostraba un contenido fibrg 

so pobre; por cierto que algunas zonas eran típicamente mixomato-­

sas. Había muestras de zonas calcificadas q,_¡e sugerían que una ma­

durdción de la lesión habría justificado que se la considerara un­

fibro~a osificante (displasia fibrosa) • 
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TR:'\TF-.!·l!Etrro.- Er. g~n·3ral, se requiere una r~moción completa: pero 

sólo en las lesio:-ies r:~ün ivaz e!.:itti ir~dicacla la rc3ccei6n. L~ acce-

sibi.lidad al tu~o~ es un factor pricordial en l~ d=tcrminaci6~ da 

la ~erap5uticu. Las lesio~es dol Qaxilar s~p2rior ofrecen el pro-

blt:::-.=. :-:i:lyO!' a caustl de li:i.s cc;-:--1pl·:jicl2.dcs a!12.t.Ó;n cas. Su tar:--.aíl.o, -

au~~·~c •;2.ri3.blc, suele ser ::-.o:.!~sto, d{! r.iocl::i (i.UC. no es n-2ccsari2l. -

la e!i~i~aci6n, de ;ran1es ca~tidn1e3 de tejido, por lo cc~1~. La-

to r~pido. Cun!1dc cscán vi~=~la1os a les dientes suele ser nccesª 

El r:-:1:-:0::-.a o r:li:<of:ibrc:.,?. de J.os rr.axilares es un tumor loc¿.ui'\cn~Q in 

nico y q~c ~cobablcrec~t~ tiGne su crigan en el tejido conjuntivo­

de la p~pila dc~tal. Las p=i~2ras investigaciones sobre esta le--

sió!1 las h~n revis;J.do C~rr.-5~ y K:!tz. Es :nuy raro que u:-i hueso di.§ 

tinto del ~3xilar s~pcrior o inferior sea asiento de un verdadero 

rnixo~a. D2 10 c~sos d~ ~i:~~~~ 6seo cc~unic~dos por Sto~t, ocho 

eran en los maxilares. Revisiones de un gran n6maro de neoplasias 
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óseas (Geschickter y Copelandl, no han· revelado estP. tumor. En una 

revisión de 3,987 tumores óseos primarios, Dahlin indicó que n~ -

se había observado ningún caso de mixoma en huesos fuera del es-­

queleto facial. En unzi revisión de.once casos, Thoma y Goldman en 

contró once limitados a las zonas portadoras de ~1ientes y asocia­

dos con anormalidades dentales, co~o dientes no salidos o despla­

zados. Otros investigadores han observado algunas veces un frag-­

mento de epitelio odontogP.nico dentro del. tllr.1or. 

Zir.ir:'!er~n.:-i y Dahlin y Barros y Cabrini han publicado estudi;s ::-.·_t~'-

com~lctos de esta lesión. 

Nuestro análisis est5 basado en 116 caso~ comunicados. ~unqu~ han 

nido registrados muchos ri'lás, la anamne::.;is o las microfotogra.f.í.as­

de un número considerable r.o se ccnsideraron corJo adecuadn.s pa::-a­

una evaluación. !\o hubo nir:.gu.1u. difercncí:J. se;rual. Zs muy raro 

que el mixoma ccurra antes de los 10 aftoa o despues de los 50 --­

afies de edad. Aproximadnmentc el 50% ap3.rcccn durant(! la scgunda­

y t~rcera décadas. El tumor se localiza can mayor frecuencia en -

el naxilar inferior. 

Est~ twnor crece lant~mcnta, teniendo los c~sos t!picos una ana~-

ncsis de una duración de npro:<irnadamenta 5 aílos antes de la tcra-

p6utica (Zif.'."1Crma!l y Dahlin). i\unq:u•" la c.lilatación ÓGea puEde ser 

intensa y producir gran deformidad facial, es raro que haya dolo:.: 

intenso, uunque se han observado alguntis ~:{cepcioncs (Th~rna y ---· 

Goldman; f..rchcr; Large y cols.; Liberatore y su.zima). Puede ha:;-:or 

parestesia del labio en caso de invasión del conducto mandibul~r. 
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Radiográficamente, .es díficil o imposible J.a diferenciaci6n con -

otras radíotransparencias "'axilares y resulta dificultoso distin­

guir esta lesi6n de la displasia fibrosa, granuloma central de rE 

pa:-:ici6n d•" células giga:-> tes y am:>loblaztorr.a. El tu:-oor no está 

bien definido, pero tiende a presentar ixagan en panal. perforan­

do la corteza. del hueso r.::i:·:ilar solamente cuando nlcanza gran ta­

maño. En el m::ixilar inferior se localiza con igual frecuencia en­

la ram.:i y e:: ·::l cuerpo. La. localización .~r:. ln si.nfisis ~;s I;-.enos -

í~ccucnce. L~s tu~ores localiza~os en el ffi3Xilar s~p~rior puedo;:­

pcrfo!:"ur e invadir el untrc, llcniír¡,dolo cüi.ipletaven':.c y pro:luci"~I! 

do 0xoftalrnos. Las par~.:~·~ antralcs cst~n <lila~adas. p~~o raras -

veces destruidas. Le= di.0~te3 so hallnn a menudo des?lazadas y en 

alrrcdcdor d·-:1 10;; ¿~ los casos hay signos de resorción de la 

ralz dc:otal. 

~~croscópicn~~nta, el tlt~or 2s blando, prescnt~ndo frecuentemente 

una supcrfi~ie abomb~da, de color entre bl~nco g=isácao y ámbar. 

La superfici0 cortada tiene un aspecto viscoso. Los tumores que -

contienen alrJÚI1 coló.geno ti::'!r.cn algunas veces una consistencia --

más firm~. 

Micr0Gc6pic~~2ntc, el mi~o~1a consiste en cSlula~ estrelladas, di~ 

pua~tas libremente, con lar9as prolongaciones citoplasmáticas 

anastómicas. El ci toplas::la es casi siempre algo grur.uloso y baso~ 

filo y se tific mal con los colorantes habit~ale3. Los n6cleos son 

ovoides e hiparcromiticos. L~3 fo~mas binucl~ada3 rs0ultan raras. 
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son poco frecuentes las formas mitóticas y los filamentos de colá­

geno. La sustancia intercelular es rica en ácido hialurónico (Seda 

no y Gorlin). Algunas veces se observa un filamento inactivo de 

epitelio odontogénico, generalment:"e alrededor del borde del tumor­

(~!illhon y Parkhill; Stafne y Parkhill; Sim."!lerman y Dahlin). Den-­

tro de la lt!sión puede haber dispersos p€!qucños pedazos de !":'late--­

rial calciftcado que se parecen al cemento. Al crecer el tumor, in 

vade al hueso y destruye sus trabéculas;··· 

Ha te:Lido 6:<ito la enuclcu.ción y legrado, algunas · .. ·~ces seg:.iiCas -

por ..::aJtcri~w.ción química o eléctrica, pero para las li::sioncs ".:!:-:-­

tensas se ha u;;ado 13. !"esección en bloque:. 

Este tu:co!: no es radioto::ans¡oarcnte (Largc y cols.). El pronóstico­

es excelente, pero las recidivas son m§s frecuentes (25%) si la 

tera~Sutica es dcnasiado conservadora (Earros y Cabrini). 

FI !JROMi\. ODO:lTOGENICO 

4 D.- FIDROZ·tl\ ODO~~TO:JE::rco.- Representa apro:ümadamente el 23% de­

los tu::-.ores odcntog·3nicos de los maxilares por lo que es la más C.Q 

mún de estas lesiones. Sin embargo, no se ha reconocido bien su 

gran f rccuencia, por lo que ru.diográf icamentc es idéntico a un --­

quist0 dcntígero. 

Este tumor afecta a umbos sexos por igual, general:nente en la 2a.-
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décrtda de la vida y es más frec~1ente en la mandíbula que en el ma­

xilar, siendo las zonas d~ los caninos y terceros molá~es las pre-

feridas. 

Clínica:-:-.~nte la l·:?sión es 'tsintoi."1&.tica o p•..lcdc producir un a:;rn~di!, 

niento leve cm la zona y casi siempre ~e asocia ·~on un di~nte retg, 

nido. 

Las radiogr;:if.!.as revelan ·-...:aa :::adioluc;;::ir:ia ele extensión variable, -

ti ca. 

conc=ti·:~ d-~~so e luxo ~n al cunl están dispersos cardones e islo-

tes d~ (·pi~clio. Esas c6l~la~ epiteliales ~o i~itan a los ~m0lo---

blastos. 

En nls1nc5 c~sos p~cdcn cxp~rirncntar calcificaci6n y la lcsi6n ?U~ 

de llamarse entoncas fib~c~a odcntog6~ico c~lcificnnte. 

El fibroma odo:1tog6nico se origina ~ p~~tir del folículo de~tari0-

(par P.jc~ple>, del tejido co:-i.ectivo que ro::~tca a iJ.qu~l órg~no c!;zl C.§. 

malte). 

Las lesiones se caracterizan por su crecimiento lento y limita1o -

y el tratanicnto debería consistir única~cnte en raspaje. 



FIBRO:.:,; OOONTOGENICO.- I!ay una lesión rara, q\lo debe ser diferenci~ 

da del fibro:na ameloblástico y del. ameloblastona, a 1'1 cual nt>so---

tros h0r.1~5 aplicado la dc:'lo::-.inaciún de f ihrorr:¿¡ odontot_:.Snico. Micro§ 

cópic~~~~tc está car~ctorizado por un ast~o~~ de tejido conjutival-

colág?na fihr~so co.1 nu.-:,~!:'csa3 €:structu!:'as qtJ.c p._:-ccen restos de 

epit0lio. So:1 r.:5s ?:..:cr.ic:".2.::; que las islas :;p.!.tcliales de un a::i·::!l.:i---

blast'.J:;;;i u fif.n:o~a amelo!Jlástico. ~:o co:tt:ii:=nen retíc•.ilo est!:'e.!.lado, 

y l:.:is ·::f-L·.11..:ü; periféricas no están eí.'1p.1l~z.:¡C:Cl..::;. Algun¿J,S vccc:s t:m-­

bi¿n ~ay ~or2~ci6~ de ~:~·2so ~ c~ncnto. 

OtrG cogi~cr~do en t~n3 ~UJ0r de 59 nftcs d~ cd~a, cstab~ loc~liz~dc-. 

~n l~ =cg~6~ ~alar ~:~~d~~~l3~-rama y estaba dsociado con una o:~t~:1-

Otras prob:iblcs ejt::!::-:pL:is S0:1 les de Cctronco y flifano, Dt!c:·:er ~~ 

Laffittc y E~dc~ y col3~o~adores. El tu~or es fácil de enu~lear y -

no ha habic!o ningún cuzo ccn rccidiv.:i. ;1:.un:1uc gencru.lmentc es C·.:?n--

tral, también puede ser p~riférico. 
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5 .- FIBRO:-!A A!-!ELODLi'.STICO .- Es una masa circu:iscrita de tejido co­

::.ect.ivo fibrorr.<itoso o mixom:>.to,;o· con islotes de epitelio ar.1eloblá.§. 

::ice co;r.o rc$tos e.pitclinles, sin d·:!!nostrar.- actii•idad prolif~rati-

~a, sú confunde can fracuGnci~ y Q~r6~carnei1t~ con un a~elo~lásto--

:"' .. a. Norr..alrnentc la lesión está bien circunscrita y no invade el 

";:·..ieso 9-dyac".:!ntc 

s~nicos d~ los maxilares. 

t:TIOLO'.::a.: •• - En otros tiempos S!3 c;~pleaba el té rr:•ino '' amclobl.:i.sto-­

::-.a", p::ir:a dcsígn;,.1r ést-.! ;:i::;i co;:;o otros t'..lr:-.orcs -:.:icr:tógc:1os. :bla':"l--­

do~, no obst~nte, el patrón histológico cla~o~~nte distinto tiende 

a establecer una cntid~d diferente aún cua~do sea ~prcciab~c una -

si;.i,ilitud en su historia nat:ural y as~ecto r.:::i.1iológico .. tia ~e r.-·.o­

ducen tejidos calcificado3, lo que indica el desarrollo a p~rtir -

de tejidos representantes de las pri~eras etupas de la odo~togéne-

sis: El componente mesenqu!mático deriva de la papila dental o del 

conjuntivo perifolicul~r y la porción epitelial del epitelio ada-­

~antino externo o restos de la lámina dental. 
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CARACTF.RISITCAS CLINICAS.- El fibroma ameloblástico, originado con 

mayor frecuencia en la zona molar del maxilar inferior, és simi!ar 

en su ubicación al amclobl~3toma simple. Hay una considerable dif~ 

rencia, sin embargo, en el grupo cronológico más afectado. En tan­

to que el amcloblástoma es tipico de las persona~ de edad media, -

con un promedio e,n el mc:::ento de s:i descubrimiento que según Small 

es de 33 anos, el fibroma a::ieloblástico aparece en personas mucho­

más j óyencs. En 'una revisión de los caso;; __ presentados, Shafer ha--

11 ó que la edad pro~edio para ~sta ncoplazia era de 17 años, si 

bien en alg~~03 c~sos las de~cripcioncs ofrecidas no eran ~dccua-­

das para una id~ntificaci611 positiva. 

Este tumor prC!!..i!:r.ta ·..in cre:ci:-.1ie:-.to .. clínico ~lgo r..a~ lento que el -

ameloblasto~a sinple y no tie~de a i11filtrarse entre las trat~cu--

las óseas. En vaz, au~~nta de tam~fto por ~xpansi6n gradual, de mo-

do que la pcrfirc~ia do la lesión suole ~ostrarse b1stante lisa. 

No suele ser ca~sa· de quejas de parte d~l paciente y s~ lo a~scu-­

brc sólo accid~.1:.nlr..~nte durante 61 2xá;;,c;i radiográfico. Un dolor­

a una tumefacción leve, sin '=':r::b.:irgo, pueden llevar al paciente a -

procurar el auxilio del odont6logo. 

Cl\R.'\CTERIS'i'ICAS R,.DIO'.;RA?ICAS .- "'J eY.ist<:<n diferencias copsisten-­

tes entre el aspecto del a:ncloblastoma simple y el. del fibroma amg 

loblástico. Este último se :canifista como una lesión radiolúcida -

unilocular, ocacional:n·~ntc i.;.ul tilocular, con un e entorno más bien 
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liso y que puede o no dar muest~as de un incremento de volúmen 

6seo. 

CAR.l\CTERISITIC1\S HISTOLOGIC,\S .- El aspecto microscópico de esta. -

neoplasia odontógena es bastante característico. La porción ecto-­

dérmica consiste en islotes aislados de c&lulas epiteliales en una 

diversidad de disposiciones incluídas rosetas, largas bandas dacti 

liforrnes, nidos y cordones. Estas células epiteliales suelen.ser -

de tipa c6bico o cilíndrico y tienen gran se~cjanza ca, el opitc-­

lio :>dontógeno prir.iitivo. La acti,.'id~d raité:.ic:i no es co:r:Jil. A ca:¿ 

sa de que el p3trón de esas c61ulas es del tipo de cintas y cordc­

nes, no es frecuente ver un tejido qua se ascm~je al retíc~lo cs-­

trcll.:ido. La sinilitud con ln. llr:lina dental i:;~ mucho r.\á.s lla;:-.w.ti,1=. 

en esta lcsi6n que en el a~clobl1stoma sirnplc. 

El comi?onentc :r.csenquirr.5tico está constituido por tejido conjun~i­

vo primitivo que en algunos casos muestra fibrillas en estrecho 

entrelazamiento entremezcladas con c~lulas conjuntivas grandes. 

Puede existir una escaccs de vasos sanguí~eos y se produce una 

hialini~aci6n de estas zonas de tejido conjuntivo. 

Microac6picamentc el fibroma ameloblástico está encapsulado y com­

puesto de yema;;, cordones e islas de células epiteliales en U!la 

estro~a de tejido conjuntivo mesenquimatoso que se asemeja al teji 

do conjuntivo fibroso 171aduro observado en el ameloblástoma. Los 

filam~ntos de células epiteliales cuboidcas suelen tener un es~csor 
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c'pitclio so:-. gener:i.lr.,¡,nte más pcquei'111s que las del amcloblái;toma, -

pero pu~dcn desarrollar un retículo estrell:i.do y tal vez no se di-

iercnci~n f2cilm~nt~ por sí solns tlc lan obnervadas en el amelo---

bliistorn. L:i. sc,~nrnción de <>.rnbas entidades depcr.d·~ de la presencia 

de un m-J!:ér.quirra p!"'imi~ivo en el fibror:ln. arr.eloblástico. La orient~ 

ci6n nuclear ne os notabl~ pero, cuando existe 1 tiende a alejarse-

El fibro~1 a~elobfistic~ tombi6n debe ser difcrcncia~o del f ibrc~a-

odo~tc;6~ic=, en 01 c~~l hay un~ ?rolifcraci6n de rentos cpitclia-

les. E5lo se cr~t~r5 ~~e ~d~ln~te e11 este =apítulo. 

El dc~l".i:10 fin2.l. r..:-·l :itro;:¡~ e,:.tC!lobltlstico no trata<lo es dcsco:1oci_ 

do, poro C~!in y Blu~ O?in~:o~ qua madur~ en un cdontoma coxplejo. 

Est¿'l tcc,~:~a pc-:.ir!.a S·~L· c:1sa:¡:ld~ si f•..!r.:ra posible un injerto en u:1-

nnir.i2-l huésFc~ o si "21 t· ... tmor pudiera crecer en un cultivo hístico. 

Tal vez .se:i ir.~port.ilnt~ el que en unos pocos c~sos en qua hubo rcc_b 

diva clel tu1r1or, la if!'agen histológica de la lesión rccidivant2 eru 

idéntica a la del tunor inici~l. Ento pnrecc refutar la ~upucsta -

nn.tur:ile:!a contÍn\.ti:l de esta lozión. :Sl estronta f:1aduró en ol caso -

de Cnrr y colahoradoro3. 

TP.ATA!-!IENTO.- El trat.amiento es conservador, pues no parece proi;lu­

cir uno infiltraci6n activa del tejido 6seo, 

La lcsi6n s3 expone dcspa6s de reflejar el colgajo mucaperi6stico-
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y practic:u: una ventana eliminando ei hueso que rodea la losi6n -

mediante ·fresas y cinceles' o limas. El tumor se elimina de la ca­

vidad mediante curctajc, Como el tumor no invade el hueso, se pug 

de scparai: con facilidad y rápi¡:lez. Alc_,·unos autores proceden a 

~-¿cortar un 1'«rde de 0.5 cm ccn el fin de asegurarse de que la 

lesión h~ sido eliminada. en su totalidad. Otros pt·efieren cauteri 

zar la cavidad 6sea con fenol u otros c6usticos. Este Gltimo pro­

cedimiento debe ser desechado. 

5 A.- ~'I ERO:-::'\ ,;:.sLOBL.'.STICO D!:: CBLUU-.S GRi,~lULOSAS. - Couch y cola-

bor~do~cs co~anic~rcn dos casos del a5Í llamado fibroma a~elobl~~ 

tico de cólula3 qrnnulosas en la zona ~alar del ma~ilar inferio~­

de una muj~!."' de 55 años ele cd~d -,¿ en la zona cunina del ma.xilar -

inferior d~ u:1a mujc~ de 59 afios de edad: Waldron y colaboradoras 

han ob5crvado otro en la zona molar del maxilar inferior de una -

mujer de 5J afias de ed~d. Nosotros hemos visto un caso en la re-­

gi6n mola~ rn~ndibular de una mujer de 50 anos de edad. La mayoría 

de le~ pacientes registrados hasta la fecha, incluyendo el que ng 

sotro::. he:':\os ~:isto, ~on mujeres de raza r.cgra. 

Se consider6 que este tumor seria la contrapartida del ameloblás­

tc:;i:1 de células granulosas. Sin embargo, lus pruebas presenta<lils, 

no Bon convincente~. El estroma se describió corno semejante al de 
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un fibrOl"iL ameloblástico. Los gránulos eran Sudán H y ?AS-Positi­

vos y Mucicarmín-:-¡egat ivos. Los tumores estaban caract:erizados 

por dolor y tumefacció~. Sl legrado parece haber curado la lesión. 

La edad de los pucicntc5 es poco corriente para un fibro~a a~clo­

blástico y nosotros rcser•.:a::-.os ;iuest ru. decisió:. hasta que se re--

gistrcn ~ds casos. 

La losión rcgist rada pcr :·:erthenr.tann cor.;o 11 ameloblastoma espongiQ 

citari.o" c:1 un varó:i de 39 años de eda4 •. t;:s posiblerr.'3nte otro caso 

de este t1..::-~or. 
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or.ON't'OMi\.S CO~?UESTOS 

ODONTO:-~; CO:.!PUESTO .- También se le conoce COi".'oO Odontoma Cc:nposi--

tum, Es de mayor tanafio que el O..."'lontoma Complejo y se co:n?oae de-

un gran número de dientes pequeños o frag::-1~ntos, que tie:-4e:i una -

orientu.ción normal de tejidos, las estructuras de:-atarias están r.:; 

deadas de tejido conectivo laxo y líquido, il r.'ier.udo presentan U:\?. 

pared qu!stica y el diente corrcspondi~ntc e~t5 a~sente. 

ASPECTO P..,..\~!OUMFICIJ.- Cstr~ct'..lru. quí.stica ''/ !::i.:1iol:1cidu ~:'.'ü~~dc, -

que ccr:ticr-.·~ estruc'.:\..l!:".::lS r.:idioou.cas de <lS::i:!cto cl~nt~:::-io. 
• • .. 4 

Este tuT.::ir está co::-:pu·~sto por r.16.s de un tipo de i:~jidos, .:::~ ahí -

su no~brc. En algu~os 01on~o~us Compuestos, el es~alte y la den~~ 

na son d~positados ~n tal for~a que las ~~tructuras rcsul~nntcs 

presentan una considerable similitud con el Odonto~a Co~pu0~~0 

Combinado. La anato:nla es similar a la ele los dien~es ncr:-:".3.lc>s, -

excepto en que éstos sen r.i.ás pequeños, en cambio, en c"Ja:1.to a 1·=5 

tejidos dcnt~lcs calci~ícados, éstos se encuentran simple~~nt0. 

dispuestos en una rr3sa regular que no tiene similitud raor!ológi.:::s.. 

ni si~aicra con clientes rudimentarios. Otros autoras los define~-

corno tur.,orcs compue:;tos por dientes imper fDctarr.cnte for::-.3.dos de -

distinto tamaño y aspecto. El Ododntoma Cor..¡::ucsto o Compositum --

difiere del Odontor..:> Co.,,;:ilcjo por el alto grado de morfo e histc-

difcrcn=iación, y ~orquc las estructuras calcifica~aS exh!bén 
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suficiente semejanzn anató:c.ica con el cliente normal. 

El 60% de catos tu:'.'lores se diagnostican entre la segunda y tercera 

Su localiz~ci6n preferencial es la regi6n incisivocanina del maxi­

lar s•.iperior. Frecucnte¡..e:r.tc aparecen c:--1trc lu.s .ca ices de los dicn 

t~s ant~riores recid~cs, i~~idiendo la arupci6n de sus s~cesores. 

c.:\SO !:E?.?..:·:..;:;:¡.- 1{op~i:C?. U:'\ Odontoi:'la Co~:;i·.l.esto por dos :-nil d:.~ntes-

TR,¡'\'l'i.~.01rs::TO.- Co:1sistc en lu enucle~ciGn y extirpación, para lo 

cual ~s ~~cesaria una ~~?lia abertura de acceso. 
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OOON1'0.'!A cmtPLEJO o CO~lPtJESTO 

Contiene todos los elementos dentarios desarrollados (esmalte, den 

tina, cte.). 

ASPECTO Rl•DI03!'-1\.FICO.- No se parece en nada a la anatomia del dien 

te, presenta masas radiopacas uniformes bien rodeadas por ~str~---

chas zonas =adiotransparentes o bien por zonas anchas, q~e ro~~an­

la cororia de un diente que: no !1u. brotado, c!2.nd.o el az~.::c~o d'! ·.:.:-:2.­

gran calcificil~ión en al interior de un quista dentado. A ~sces ~l 

diente qua hQ dado 0~iqen al odonto~a, quada incorpor~do 2n el in­

terior del tumor, en algunos casos el dicnt~ sale dejando a~~ás ~l 

Odonto~a. Radiográfica~entc se confando con Ostco~a, Fibro~3 Osci­

fican~e y Displasia FiCros3. 

En algt1nos casos este Odontoma está asoci~do con un quístc. El 

quiste suele estar revestido de Epitelio Escamoso Estratificado, y 

se desarrolla a partir del órgano y órganos del esmalte que origi­

na ron al Odonto~1a. 

El Odoncona Co~plejo difiere del ~melcblistico por la ausencia da­

tej ido amelobldstico. En el desarrollo del diente normal, hay una­

degeneración de la lámina dentaria poco después de la formació:-i de 

tejido duro, en el estadía de inducción se forma el Odontoma Con-~ 

plcjo, al co11trario del Odontoma Compuesto. La morfodifcrcnciación 

es esc~sa y la semejanza con el diente norrr.al muy poca. 
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Junto con los Odontomas CO~?uestos son los tumores Odonto~énicos­

más frocu·i;,ntes. No hay ?referencia sexual y generalmente se diag­

nostican entre la segunda y tercera décadas. Casi siempre están -

asociados a un diente sin salir y en el 70)é ele los casos se locn­

lizan en ln región de los sc~..indos y terceros molares prcíe::cilte­

mente del maxilar inferior. 

Al examinar ~ste tip~ de lesiones por mdltiples cortes, se sugie­

re que es ln transfo&..3.ción final ele Odont:o~a i\.-neloblást ico. 

o:io:·:To:.~~- co:-tl.'I.EJO co:-i::n:;_;:x1 

000:-:TO:·';.;; CO:·t?LEJO co:.:SI::.~Q .- Es de los tunares Odontógenos :ias -

com(1ncs. Presentu co:r.p~ti=:;:.1idad entre ol Ectodcr:.-.o y el :.:~sénqui 

mil Odontóge>~.o. alca~.zando s·.i :nás alto grado por debajo de la Odo_c,_ 

togéncsis nor:nill. por lo q·.ic la masa tumoral, salvo ligera,; alte­

raciones es Cd.si igual al ?r:xlucto final de la odontogén-osis. 

Histológicamcnte se alean~~ y mantiene una marcada espccializa--­

ción de las células tumorales, pero con una falta casi total de -

morfogéncsis y hay restricción en cuanto a la cantidad de tejido. 

ETIOLOGI;,.- Trastornos del patrón e•Jolutivo normal, por inclusio­

nes embionarias, infccció:l o traumatismo. 

Los que se producen en las épocas más tempranas de la formación 
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del diente corr.o este tipo de Odo.ntorr.a, pueden ser resultado de la­

actividad hipcrplásica de nidos de células, separadas del folículo 

0 lámina dental. En este caso en concreto, el folículo experimen:a 

alteraciones degenerativas que ffiodifican su cáracter histológico. 

La lesión r0sultante puede estar constituida por varias estructu--

ras dentari~s iwperfccta~~nte formadas, unidas entra si por una 

masa fibrosa interpuesta, que surgió del saco folic~lar. 

c.;~'\C~ERISTIC~\s CLI:-!IC.\S .- Cr.ccc lentarncn:::e y p•.iccl~ ulc;.,,~zar t:n 

tannfio cxtrcx~do. Estos tu~or8s se consid~ran ¡~ ~tapa tc~~inal 

del Odonto~u ~~cloblástico, s~g~n vario3 uu=orcs J~St3~e~~a cu~~~~ 

los tejidos calcificados do~inan lu reacción. De todos los Odont~-

n'.as, el Complejo Co:nbir..J.do es el que s0 h~"\lla más c-:!rcu. d~l proc~-

so nor~al a~ la odontog~r.~sis. 

Se ve esm.:i.l te, dentina y ce::-n·~nto, dispu~stos en pequeilos dientes -

de formas c:~trañas. Cada dentículo es una estructura inde?c:1dicn:,e 

unidos entre si por una cápsula de tejido tibroso, la masa entera­

cst5 i~cluida en el hueso. Pueden alcanznr gran ta~afio y ~ornar :~ 

<'xtracción r.1ás difícil. Dentro de la odontogénesis, lo cp,:, fu.lta -

es un control de la cantidad de sus productos y por falta de res-­

t ricción e~piczan a producirse aberraciones de tamaño, fo=~a y a~­

sarrollo del diente como: la germinación, fu5ión, concresc~ncia, -

Ccns in de~te e hip2r2lasia ad~mantina, manteniendo sólo u~a lig~­

ra desviación de la nonr.alidad. Produce expansión ósea y asirnetr!a 
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sólo si so genera un qu!ste <lentígero en torno a él. 

H.iSTOP:\TOLOGIA.- Los tt;;jidos cc..t..::ificados van desde masas calcifi­

=~das atípicas hasta estr~cturil3 dentales bastante bien for~odas. 

La variación de la pr-o::K..-rción de esos tejidos es t:na caracteristi­

ca muy importante. Suele haber ;r.1.lchas alteraciones distróficas en­

el tejido calcificado. La ~atriz fi~ros~ es un i~dicio de la divc~ 

sidad de tejidos invol:.:.c:::-a<los en su for;-ta'°cl.ó;i.. En estos turr.ores, -

el tejido bl~~do as2~~ja al peri0·l0~to tanto microsc6pica co~o 

fucrt'2 t~r.dencia u ::::-·l¿\=io:iarse entre si, cc::-.o en la cvol·.icié:i 

normal da los dic:i~es, por lo que son evidentes numerosas cstr~ct~ 

los c¿isos e:-:ist:~ •!r.:! c:lr.:isul.::i, y de la zonu pcrif.Srica de é.:;ta se -

mantiene su creci~1ie!1to, pudiendo tambi6n encontrar nidos dis?~r--

sos de epitelio. 

No pnrece estar vinculado en especial con diontcs supernumerarios, 

co~o lo sugiere ol q~c se prcduzcnn con gran frecuencia: entre 

ambos it~cisi·.'o~ centrales SU!Jerior~s o en la parte c!istill del ter­

cer ~ol~r superior. 

Cl\.HACTElUSTrc;,5 R.-\é:>IO-::;::..:;.F!CAS .- Aspecto característico, suelen es­

tar situ~dos entre las raíces dentales y se presentan co~o una ~a-
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sa irregular de material calcificado, rodeada por una estrecha 

banda radiolúcida de periferia lisa, o también como cavidad varia­

ble de estructuras dentiformes con el mismo contorno. Este tipo de 

Odontoma puede tener desde unas pocas hasta decenas de estructuras 

con forma de d~entes. 

TRl\.TA!-!lE::\TO. - El irninació:1 quirúrgica sin recidiva. 

ooo:.;TO~·t=\ CO>tPl'ES'.:..~o CO~·~P!:~EJO 

ODmlTO~L'\ co:·!PUESTO cmtl'LEJO .- Es un¡:¡. lesión más qrand..:. de márgenes 

bien definidos, está cc~puesto da masas irregularmente oricnt3das, 

de matriz de esmalte, dentina, cemento y tejido mixcmatoso (repre­

sentante de la pulpa), y a menudo con células Odontoblásticas. 

Aunque haya tejidos dentarios, no se han formado dientes ni estrus 

turas de aspecto dental. La relación que guardan los tejidos dcnt~ 

les no es normal, la lesión se ro:lea de una pared quísticn, cr~~e en 

ocacionc.:s cont !.ene liqu i.do quístico er.tre la pared de éste y el 

Otlontoma Conpucsto Complejo. 
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ASPECTO AADIOGRAFICO.- :·lasa radiopaca de densidad variable, con 

zona periférica radiolúcida. 

TRt\'l'A:·!H::;·;o.- como está rodeado de paredes gruesas, se facilita 1:=. 

enucleación. 

ooo;;Tr.J .. :..; QTJIS"'i"!CO.- Cor.:!)re:;:;c '..!:1 porc-:.:r.t.:ijc i.:-:1por:.a!lte de- los tu::-.,;: 

res odoncog~~i=~s. se c=~P=~~ Je tejidos de~tarios d·1ros. 

Crecen lentamente y p~cden ~arsistir ~ucho tiempo sin ni~g~:1 sín=2 

bras es un Qjo11toma a30ciad~ ~ una ca~i~3d quistica o quí~~~ de~=~ 

gcro, por lo que la losi6~ 3c comporta corno Cl1alq~iera de los q~!~ 

tes dentígcros, por lo tanto el tratamiento a seguir es la esci--­

sión. 

ODO~TO:·~::\. A:·IELOBL'-STICO 

ODO:;To:.~~. Ac!ELOBLASTICO .- También llamado odontoameloblástc::-a • 

• cuando hay estructuras sólidas en un tu.<1or con numerosas c·Slulas 

ameloblásticas, es sin d-..da ·..i:i. caso de odontoma ar:ieloblást: ico. 
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Es muy importante hacer una buena diferenciación, pues un amelo-­

l;la!:ltoma se elimina con un simple legrado, a diferencia del odon­

to:na ameloblástico, en el cuál el m1mero de casos con recidiva es 

r.iuy elevado a pesar de que no es un tumor invasivo. Los odontorr:as 

pueden tener ~u origen en un amcloblastoma, es poco frecuente. 

Blake y Blake en su clasificación aplic~n el término de od~ntoma­

ar.ieloblástico también a los turr.ores en donde no se cncontr?.ron 

estructuras calcificadas. 

c.;P .... !\.CTSR.IS?ict,,s CLI:IICAS .- Ocurrencia si:r. 1.ilt.ánca de c.r..eloSlttsto:r::. 

y cdontoma complejo o compuesto dentro d~l ~is~o tu~or. P=ot~bl~­

mc~to representa el estudio de inducci6~ e~ al cual la dc~tina 

actuando sobro los amelohlasto3 ha inducido a la fcr~acil~ de es-

mol te. 

Salvo pocas excepciones se presenta en nifios, aurlq~9 se cc:~sidera 

que los limites de edad van de los 6 meses hasta la tercera déca­

da, y más del 90K de los pncientes tenían menos de 15 anos. 

Se presentan con más frecuencia en el maxilar superior y ligera 

pr0dilccción por la zor.a premolar. 

Son tu~ores de crecimiento lento y a veces están asociados con t.!,!. 

mefacción del proceso alveolar. 

ASPEC':'O RADIO:;RArico.- Presenta:-i ::onas de destrucción quistica y-
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la cavidad contiene nur.ierosos cuerpos pequeños radiop::icos y la ma- · 

sa mayor de tejido duro es de lccalizaci6n central. 

ASPECTO MICROSCO?ICO.- Presen:n tejidos diversos de epitelio amel~ 

blástico, retículo estrellajc, matriz da esmalte, esrnalte, denti~a 

ostcodc:1tina, hueso, ceme~to y tejido pulpar. A veces hay pruebas­

de forrn3.ción .de dientes peq·.ie:=-:cs. El estro::-.a pcrifé::ico es cc¡si 

sie~prc in~~duro y se~cja~~e al estroma del fibro~a amelo~lás~icc. 

El cent:::> del tu!:'or tier.c s-:::-:-.:;ja:1za CO:l u:1 o:1on!:or:i.a cc.rr.:,!·~:o. :::::1 -

reportan estos c:tsos: -r;1c::-.a, Villa, Tahsi:-1oglu, OXT."terzif::.:--~t.·.iy y 

Chibrct. 

Y el caso de Ridde:tt, sugier~ c¡'.J.C cston pucd.cn ~adi.1rar ~:1 crJonto--

mas co;nplejos. 

El odontoma ameloblástico es una lesión benigna, que ocupa el 3 % 

de los tumo::es cclontogánicos de los maxilares. 

ETIOLO~IA.- ?art.icipan e?it:elio y tejido ccnjunti•IO odont.6:::;eno, 

que alcanzr. un grado de ci:e~enciación que sugiere el visto en la­

segunda eta;;ia de la odor.togá::esis, por lo ta:-1to se produce un co::-.-. 

ponente calcificado que ase::iej a cernen to o dentina. En muj• raras 

ocaciones s~ forma es;nalte. En cierto sentido se pued~ considerar-
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a este tumor un odc,1toma simj.lar a las variedades compuesto y com­

plejo a las que se hubiera añadido un ameloblástoma convencional. 

CA&,CTERISTICl,S CLI~IC\S.- Pu~de afectar ambos maxilares, especia~ 

mente el inferior, alcanzan un gran tamaño, aspecto Rx raro, pues­

el material calcificado producido puede estar depositado, segém 

muy diversos p:itrones. La mayor parte de l;rn lesic:1es son rc.uy gra;: 

des y producen una ~arcada diste~si6n de la~ cstruct~ras ncr~ales. 

Algunos autores los consideran lacal~cntc in~aso~es, pero crecen -

por expansi6n y la aparianci~ de ~nvasión, podría estar r~laciona-

da la disparsi6n tan peculi~r del ~at~rial c~lcificado. La capaci­

dad de organizació:i. del epitelio odontogénico s¿ cc:-.s~rva e!"! grado 

apreciable, siendo !a histodifcr~~ciación t~~~n:i.tc co~plcja, ~~e~­

tras que la ~orfodiferenciaci6n está por co~plQto ~usentc, cc~o 

resultado, los tejidos dentarios se prcd-.icon bajo un patrÓ:1 1::ast2.J:, 

te normal, aunqL1e el canponent.e epitelial sigue proliferando ;• es­

timula al mesénquima odont.ógeno, de modo que result.a:1 cantidades -

excesivas de tejidos dentales calcificados. Es una lesión ósea ex­

pansiva que produce una considerable deformación facial o asimc--­

tría. Es una lesión central, por lo tanto considerablemente cies--­

tructiva. Este tumor 1r.ixto es ;r,ás grande que cualquiera de los am~ 

loblástomas. Se confunde con displasia fibrosa, y neoplasia ósea -

invasiv:i. 
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HISTOPi\'J'\JLOGI.:\.- El epitelio odo'1tógeno proliferante en forma de 

nidos, b:tn:ius y masas co~·.p:ictus. El c:irtí.ct.;!r odont6gaÍlo de lils -

c~lulas epiteliales s~ co~sQrva bic~ marcado. 

::~:l dcr.t.i.n:i, cei:1.c:1to, "/ a ·:~ce:; Ds:-;.:tllc, :?.cil:-:ic;.t~ identi=ica--

bles, a~r1 cu· ~do p~cdnn c~istir deficiencias ~structurales ffieno­

res. La rc:lacié:1 :::uantitati'lu. e:ltrc 0110:; r.o guardu. relación con 

la vista, en el caso del es~alt2, sólo 5c observa la matriz, 

pues ra::a ~:s.:z so; cor.:pl·~ta :!.u. :i.::-·2lo~én~sís, sal•10 en el caso de -

los o~cnto~~s p~ros. 

ta;n¿fr:> que alcanzan. il:t'/ dis~~nsi6n de la co:::tici!l ósea, con caQ_ 

=idadcs v~rialll~s de tejidos d~~talcs calcificados, por lo cual-

se indicu. la rc~oción cc::-.pl·;ta. Es dificil d-::terr.linu.r !.a exton-­

sión exacta dcil t~mor, pues se co~~und0 f~cil~ente con el tejido 

adyacente. Las incisiones sia~pr~ se deben hacer ~ás allá de la-

masa tumoral, y adn así en la mayoría de les casos es necesaria­

la resección. 
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OTR.,",S CO~ISIDERACIONCS SOBRE EL ODO~iTO:·ll>. .''1'·\ELOBLASTICO 

Es una neoplasia caractcr!stica, es iina entidad clínica rara, tam 

bién se 112 ha considerado cc.rno dos n·::oplu.siu.s diferentes di:?sarr:>­

llad3s al u11ísono. Es una lesión inusitada, puc~ un tejido neo---

plástico ~clativam0nte indiferenciado, est5 inti~a~ente asocindo­

a otro que cst~ altamente diferenciado, ambos tienden a la rDcidi 

va por rc~oción deficiente. S6lo Bake & ~ak~ ~n su clasificaci6~, 

calcific.:ldas. 
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A}:.ELOBL~STO~\i\S.- Adamantino~a. adamancoblástoma, odontomg epite--­

J ial, o.Jo~to:::1\ bJ.:,ndo, q~istc :;,ultiloculnr, odontor:la einbrioplást:.­

co. 

Es un tu~~r bani;no, sur;e del epitelio cctodArmico, tlena la ca?A 

cidad de formar epitelio acla~antino, pero no debe elaborar una ma­

triz qu~ pueda calcificarse. La denominación se dece a Ivy y Chur-

chil. 

E~!OLO~I~.- El punce de o~i~~~ del a~clobltstoca resid~ e~ el ~;:-

t~lio a~alohlástico extcr~o. ;~diendo surgir directamente i2 l~s -

r~stos CQJ.ularcs quo at~nda~ ~n los ~3Xilarcs, o en ralaci6n ca~ -

el quiste folicular, o d~l ~edu=ido folíc~lo que rodcn a !~s di~~­

tcs inclt:r~~3 (re~anidos), en escencia es si~ilar al or~~~:~ del 

quiste folicul3r. ~lalass0z, al hablar de ''r~stos epiteliales"' d~=e 

que los rc~an~r1~cs de la vai~a de Her=~in; podrán prolifa:ar en ~n 

arr.eloblS.stcr:::i.. 

El tumor deriva ae: 

l) Restos cél ula~·es del o::g=.~o del ~srnal-:.e, '1ª sean los remane~.--

tes de la lámir.a dental, los de la vcina de Hertwing o los !"'~S 

tos epltelia les de !·1a la s .~H:: z • 

2) El epitelio de los quísccs odontógenos, en particular del C¡·.:.::.§. 

te dc"ltígero y de l JS cC-:ir.tC:':'l.QS. 
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3) Las perturbaciones en la evoluci6'n del órgano del esmalte. 

4} Epitelio heterotópico (incluidas otras entid;ides como hipófi--

sis o tibia) • 

Tam~ién pue3c presenta~ cierta t~ndcncia a formar a~elobl&s~omas: 

el quiste periodcntal común, los remanentes del conducto craneofa­

" ingeo, que son muy con·J.nes en el adulto y poseen cicrta pluripo-­

tencialidad, también se menciona la capa ba~al de la mucosa oral. 

Los traumatismos o injurias tiene:i imporF~ncia etiológica. 

c;.;<.;CrERISTICAS cr..1:-irc.;5 .- So presenta entre la Ja. y 4a. ·décadas. 

es rr.ás frccu..;nte en la ;;.ar:.díbula, su locali2:::ci:)1~ ?::"Cferencial es-

cerca de la unión del cuerpo del maxilar in!erior con la ra~a as-­

cendentc. Es de creciniento lento, pero puede afectar grand~s prc­

porcioncs del ~axila~. incluso ant~s de que el pacient8 lo note. 

El tur.'\or crece por e:(pansión antes y_ue por i!1·1asión. Es una lesié:-. 

de tipo central, no funcional, de crecimiento int·~:-::titent~, anaté­

::Ucamcntc benigno y cl!nicamcnte persistente. 

Se presenta con igual presencia en ambos sc>:os, ha:it ligera predi-­

lecci6n por la raza negra. Se desc\tbrc alrrcdcdor de los 33 ar'<os, -

la duración post-dcscubri~iento fluctúa entre 6 y 9 años, el aor, -

de los casos se presentan en la mandíbula, el 75% en la zona mola: 

y rama ascendente. Lesi6n lenta, destructiva, tiende a expander el 

hueso antes que perforarlo, rara vez es doloroso, ;r,uy rara vez ha::· 

penetración de la mucosa, y ésto se asocia a traurn;tismos antcric-
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res. 

CA?-\CTS~IS?Ic.-.. s ;:rst·:n .. o~rc.:,.s .- Es una lcsió:1 quística mulcilocul~::-

de los ~dxil~res, au~que ho~· muchos casos d~ uniloculares. Es nu~·-

se~ej3nte al t~~or de c~lulas basales de la piel, y por lo tanto,­

has~a se 19 lleg6 a de~c~inar ~asalio~a, es csencialm¿nt¿ ~n3 ne=-

plasi3 ~c~igna =e hueso, ccn capacidad ~a~a inv3sió~ local y de 

teji~o cs~c 3d~·ac2nte, QXtcndie~do unas proyeccio~as digitales ~~-

tr~ lns cs?ÍcJ!as 6scas. 

A ~ajida que l~ lcsi6~ sa va cxp3ndicndo, el hueso de s~ ~!r=adc--

dor s-2 1.•a r·::sorbiendo, h:J.st;i q·..te p::>r lo cl-::~qado del hueso rcr.:an~~.-

te se puede producir u~3 fract~~a p~cológica de las arc3d3s. 

ASPECTOS i?ATC:..QJICOS .- L::i- secci6n conplcta de un tu;nor s·..it:?le re•.;.;:­

lar un asp~cto :-:-.icroscópico variablo de prolifer.:ición epi~-e:lial ··­

estro:-:1Zl.. 

ASPECTO :·t;cHOSCOPICO.- Se caracteriza por "J.;-,a dilataciÓ:1 :'usi:o::'.'.'e 

o cilíndricn del h·.icso e:1 el cual particip;i. especialmente la lá;,-..:..­

na 6sea li~Jual del maxilar in~crior, rara vez hay perfo=aci6n, ~1· 
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color es Llaneo gris&cco o amarillo ~risáceo, y es fácil de cortar 

Lumorcs sólidos y quí3tes·con revestimiento liso y que contienen -

un líquido incoloro que se puede colorear de tono paja o de una 

sustencia <Jelatinosa. En las lcsi oncs qui:;:: icas iniciales vincula­

das cstrecha~e .. '..:.c con dL~:itc:s, el amcloblt:!stor:-;a puede prese..1tar un 

engrosamiento mural. 

ASPEC'i?O ~!ICROSCOPICO.- Islas o filamenté:in' epiteliales en un estro­

ma de tejido conjuntivo fibroso. La periferia de los fila~er:tos o-

isla9 ~stá form~da por células amclobl5sticas, las irnágancs pr~do-

mi11ant0s son plcxiforne y folicular, semejantes a las porcicnQS 

supcrioc e inferior a~ la lá~ina dental, a veces sa presentan arr.-­

ba.~ en el mismo tu::ior. 

ASPt:CTO P.:'\OIOGRAfICO. - Zar.a destructiva onteolítica multilccular, -

pero también es frecuente encontrar una imágen. 

TRATA:HB:;To Y PROXOSTICO .- Está indicada la er:uclación total o 

remoci611 completa. 

Los tratamientos usados incluyen: 

E seis ión quirúrgica radic,:il y conservadora, raspado, electroci ru-­

g!a, cauterización qui~ica y el6ctrica, irradiación, etc. Se pre-­

ficre la resección quirlrgica, porque el porcentaje d9 incidencia-
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es menor. 

Kir.:n considera la lesión cc~o su~Jmente radioresistehte. 

El pror.óstico es f3.'1orabL:>, puoJs es un problema local. 

1.- .'1..'LSLOl3"',. .. ,\ST.J:·!,\ QU!STICO SI:-ll'LE .- Hist.'?l.ógic.amcnte, muchos ar..cl.Q 

blástoril.as prcs.i:::ntan U!1 ?-sp~cto de islotes de epitelio ar..eloblásti-

co ce;¡ rcti.c·..ilo '2strella::!::, rodeado de ur.a ;:-.at~í.z conccti,:a. s.:.a -

e~b~r;~f al rc~ículo est~ellndo del interior de las estruct~tds 

insulares degc~cr~ a veces 'l se reemplaza po~ liquido. Entonces s~ 

prcd~cc ~n q~í~tc que v~ au~entando ~u ta~afio a medida que crece -

la c~ntidad de liquido. D~ esta for~~ es co~o se p~cden prod~cir 

múltiples q·.1ístcs :7\icrosc-S!Jic~s que en 0("'.acio=-ics atli::Qnt.:in el asp·:).S. 

to globular o quístico del a~cloblásto:na .. 

El tértr.i(HJ "a¡1.t:.!lobL5.stor:-:a quí::;tico 1
', es c~pleado con frecuPncia 

para referirse a algunas de estas neoplasias. Es importante co~sig 

nar que no existe corralaci6n entre al t6rmino así empleado clíni­

carn~nte y el aspecto del tumor en la radiografía. La película ra-­

diográfica no hace más que ir~dicar la pres(!ncia o ausencia relati­

va de s~lcs de calcio y son una gran variedad las lesiones que pu~ 

den manifestarse de modo similar. 
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l\MELOBL!\STO~L-1. l\Cl\Rl\~!TOSO 

2.- k."!ELOBL.:'.STO:·'..'I. ACA!·!A..'=TOSO.- En' este tipo de amelohlástc::'.as 

existe una ten<lencia a qua los islotes de epitelio ameloblástico -

se transfor:::c-n en epitelio csca!:-1oso astratificado. Q·..lcdando el as-

pecto g~ncrul a~~loblástico, pero el retículo estrellado e5 reem--

plazado por un sólido epitelio ¿sc~~oso cstr~tif icad~, qua a ~enu-

do presenta áre~s de queratina~ 

Es idéntico al a::-.~loblásto::-. .J. e.1 todo ser.ciclo, excc?:.o e:- su .J.sp:ec-

to . ' . microsccp1cc. Una p.:i.rtc o la totalidctd del 

islotes cpit·:?l.!.nles cc~~u~stos de células i:!sccur.osas, q:..:c ?'..!Cd.e:i 

estar qucratiniz3das, se p~recc b~stante a un carci~~~a d2 c~l~laE 

escamosas. ?¿irte dol tumor nuestra las característi-::as c6l:Jlas .:!.'7'.:;_: 

loblástoides y otrlls q:.1e 3on lc~s q:..ic as~;..-:!j:1:1 un r12':iculo ·:?strell_; 

do. 

En una época se lo considcr6 a;arte de los arn~loblástomas, por e~-

lificu.rlo de rr.ás agresivo o mu.ligno, pero ya se cow.?robó que es 

idéntico al a.r..-Jlobliisto~a, c:-:cepto por sus cu.ructerístic.':!s micro:;-

cópicas ya señaladas. 
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3 .- A.DENOl\:·tEI.OaL,\STo:.i,\ .- ?resent:.a el aspecto de un ameloblástoma, -

pero hny &reas en las q~c existen figuras sólidas con estructuras­

de conductos en ~a porci6~ ccn~ral, en vez da retículo estrellado. 

Es una ro.rtt vílriedud del a:::~loblástoma, la id~ntificaron pe:- sepa-

rada: aernier y Tiec%e ero 1950. 

Este tumor c~:-:-.!JreriCe 3.p::-o:·:i::-:ada;;:cntc el ~}~. tl~ lQ5 tl.t.'T.ores o::oritog~ 

nicos de los ~a~:ilar0s. Se c~raccoriza por la form3ci6n de ~~~ruc-

En la lasi6~ l~s p2~uc~a~ est~uc~~r~s canalic~larcs forffiadas por -

c~lulas epit~lialc3 cu~o~~~lQs columnares sen características. 

ETIOLOGIA.- En pcsesi6~ de c~alidadcs rnultipotencialcs, en c~nnto­

a la formaci6n de estruct'..lrn.s cctoclérmicas, el epitelio buc5l oca­

cionalrncnte rrcsenta caru.c~·~rísticas gland 1.i!.ares, falta evid-::oncia­

odontógcn~ p~r~ clasificarlo de ese modo, no se sabe si se origin~ 

del tejido o~8nt6geno, la lesi6~ se asocia a dientes total~ente 

desarrollados o a su tejido :or~a~or. 

CAR.:\.CTERISTIC.'.S CLI:HC.:..S .- S~ prod•~cc principalmente cr¡tre los 11 



y 21 años, y casi siempre antes de la 2a. década, ataca maxilar s; 

perior e inferior, pero hay li<Jcra predilección por el inferior, -

la proporción con que se prescnt'1n con más frccucnci11 en las muje­

res es de 2 a l. Su localización preferencial es la región ante--­

rior, es9r.!cialnente la zona de los caninos. Se asocia a ur.. quiste­

primordial o a un diente retenido. Son lcsio~~s de crcci~~~~co le~ 

to y gradual, y tamaño -.:ariu.blc q:.ie os~il::t ·:!ntre rnilíffiet::os y cen­

tímetros. Se descubren. por c;-:plci.:u.ción ::;:tdic=jr5.fic¿¡ y se c::.:-.:'..lnd.e:-. 

u r.1•:-:nt\dO con quistes dentÍ'J:~·rss. A dif~r·:::-.ci3. d~ r.~ros a~c2.oC15.s::~ 

ma~, puede estar cncaps~lado. 

Ci-..Hr~CTERISTICAS ?.J"\DIOGP_:.O,?IC:\S .- :·tuestran una ;:ona r~diol..:!cidD. o 

rac!iotransparent.e circunaci: it..:t 1 que p'..lcdc t-!:'~ si::ntar pQque~cs f.oc·:: ~ 

radiop:i.cos que son lus 7.onas de calcificació:1 que 0:icontrz..::-.os d·~r.­

ti:o del turr.or, cuando la l.:-si6n ~s gr:i.-.dc, :'lay exp:l.!1.sión <l02 la co,.;: 

tical, pero no llega a perforarla. 

HISTOP;\,70LO~IA .- El adenoar.;i:.-lc~l.5.stoma es <le interés en cuanto a -

la disposici6n do c~lulas cpit:~liales en cstructur~s conduc~ifor-­

rnes que constituyen un pu.trón L1usitado. Las células ci.li:ndricas '.::: 

cúbo.l.dalez son los núcleos loc~l iz:idos en S'..l.s bases que tapizan 

espacios circulares. En su rna~·~= ;arte care:1tes de ccntcnido, en -

ocacioncs estos espacios se v~n ~scurecidos po: células e?iteli~--
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les proliferantes que originan una formacíón c;spiraloidc, poco es­

troma y cólulas bastante ordenadas. 

En ni:1<J-"n caso se ha visto el patrón cilinclromatoso o canalicular­

co~o e~ el grupo de los tu~orcs nixto.La actividad nit6tic~ 2s ra-

r21. y º"" se presc:-tta, las fiquras son ordenadas. 

TAATt~11r::~TO Y PRO:!OS1"ICO .- La reay::>ría de los tumores de esta vari.=. 

dad han sit1o tratados :-:-.'2diantc es ::::isión ··q\.lir1rgica c~:-iser-:adora, -

D~bi¿o a la cncapsula~i~~, los csp3cios rne~~lares q~e re~~~~ la 

lesión están libres del tumor. 

4 .- A:·\.SL::JBL:"\Sro:.:,;. v,\sc:r~:;.rt.- Her.angio <imcloblástoma. El elc::-.ento -

epitelii1l del tui.lar se p:l.rece 2.l :i~•C?lobliístc;-;i.~, pero la r-..... 1triz de:!.. 

tej iao conectivo es c:-:trci.l:idar.1~:~t'? vascular, de modo que p~::cce 

co~o si se h'..tbiera forna.jo un hc;.-.3.ngio:r.a en una par:.e de la lesié:-. 

amclo::l&stica·. 

La lcsi6n ha sido dcsc~ita corno ~n tumor mixto compuesto por un 

arr.elobltístor.·,a y un he:r:¡:¡r.~i.c.;;;a co:ic·.lrrentcs. Hay duelas en c·.J..anto a­

si el componente vascular e.> o::.o:-.tóg·~no o sólo una p;).rtc inciden--
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tal en el proceso, pero es innegable el carácter odont6geno del -­

epitelio: En algunos casos el patr6n de desarrollo epitelial era -

sólido, con masas espirales. Los vasos sanguíneos son grandes y 

num~=osos, con paredes bien desarrolladas, la ~3yoria de ellos vi­

sibles y llenos de eritrocitos. La vascul~rizac~6n se vincula al -

tej!.do conjuntivo perifolicular y no al efibozo embrionario de la -

pul9a (la papila dental). 

Se ere~ que el herr.angio ameloblí!stoma P';l~d·~ representar un tumor -

de ~ip~ de colisi6n, 3n el cual dos neopl~sias distintas, a~bas 

de:;a:-!.-ol laUas en la r.,i.s r'.1.a zon.J., c~oc~n cntrc::"Lezcla~do sus clt-::':en--

to:; tuwarales. 

ASPECTO CLI~ICO.- Cu~ndo las lesiones son pequ~~as, se p~rccnn a -

lus descritas e~ l4s neoplazius bc~ignas centrales, pero cuundo --

son da mayor tamafio, el hueso cnsa:1chado y daforrnado p~adc presan-

tar endiduras , capitación y color púrpura. 

DIAGNOSTICO DEFI:-iiTIVO.- Lo dar& únicamente la e:-:plorac.i.6n quirúr­

gica, biopsia o aspiración. Si ostencmos sangre en el diagnóstico, 

el hemungioarneloblástoma es seguro, pero existe el pelir;ro de que 

se presente una hemorragia grave. 

------------------~---- - -
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ASPECTO MDIOGR.!\FICO .- Se parcca al mixom~ ameloblástoma, e incl11 

so a la dÍsplasia fibrosa. Sc~eja un panal o burbujas de jab6n, es 

de(:ir, numerosas radiot!:'ansF.:trencias r~dondas de pequeño tamaño de 

aspecto grunular, los bo!:de3 pueden estar bien definidos, pero cs­

más co:-.-~J.n que sean confusos, difusos e irregularus, esto nos hace-

pensar en una neoplasia invQsora. 

Para distinguirlo de lesio:·~-;;;3 invasoras, d:!bcr:los recordar que pro­

duce !:'csorción de las raíces vecinas. 

'In i\TANIE~TO. - E:·~t:rpn.ción ~·.1 irúrgic:t. 

5 .. - ~IBL,~~O~tELOBL:'\.STO:·:.:".\ .- i:::s un t'..1-·or ::.uy rai:o que se encuentra C:"l­

niños y jóvcn·~~, normalmente en la parte ant.c:.-ior del ma:-:ilur supg 

rior. rJ estructura es se~cj~ntc al anolcblástoma, pero con las 

.-.¿lulns cpitcliu.lcs de los islotes, conteniendo ·~1n pigmento mar.eón 

parecido a la m~lanin~. Los mclanoblá~tos p~rcccn estar íntima~en­

te ascciudos a esta 10sión. Ta:nbi.én se les conoce como tumores re-

tinalcs, puesto que sugieren una dc.rivaci6n del tajido ocular. 

NO~U.:::c~.~r!'URJ-1..- Tur.1or· de ori.gcn embrionario retiniano, progoncrna y-
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ameloblástoma pi<Jmentado, amelobláctoma melanótico, tumor de teji­

do HC?tinat Prilnitivo. Actuaimente, recibe el no?d;re de Tumor ~:eur.Q 

ectcdfrr.üco Helanótico de la Infancia. 

ETIOLO".lIA.- Es una lesión rara que ha su~citado abunjante ccnt=o-­

versia sobre su naturaleza real. Hay do3 teorías sobre su origen: 

Una sugiere que deriva dal esbozo pigmentado de la =~tina. 

La otra a<lmitc que proviene del órgano de Jacobson, u~ 6r9ano ~i1-

~c~t~d~ asoci~do a un 6rgano olfQtorio (~r~scntc e~ los anireal~3 

inf~rio~0s) . ~0 hay remanentes vestigial~s ~~ el s~r !lu~an6. 

CAP ..... \CT2RISTIC,\S CLI~:rcAS .- Todas la:a lesio;ics se prorJucen '.?n niños 

de r:;enos c1~ un afio de c:iad y en más del so;; antes de los seis r.¡e-­

Se3; hay cierta prcdilecci6n por el sexo f~Da~ino y el maxilar GU-

perior (2/3) y en su parte anterior. 

Por el tamaño tan p~queño del maxilar, se presenta c::;mo ur.. tumor -

do c::-ccimiünto rclu.tiva.ih2nte rápido, elcv<l el labio y dific~lta la 

succión. 

AS?ZCTO Ri"\DIOGRhFICO.- Las radiográfias nos muestran zonas radio-­

lúcidas y desplazamie~to de los dientes en desa=rollo. 
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llISTOPl,TOGCcHA.- Lesión c;i:.-actaristic; compuesta por masas irrcgu­

lur .. ~s de células cpitclial:)s q ... :c son intensümcntc basó.filas y· cuyo 

tamalio c::s co~:o el d~ los linfocitos pcquc!)c:;. Presentar- un gr¿t::o -

r;¡a:i-o;:Í.ü c~0 1:1'.~ .~asas c~lt.:..!.2:.:2s ap.:::i:ccccn rodeadas por un 11 !-i.:;.lon hi_s 

lino q'-lc~ cc~:.o s':: ha .s2fial;::lo, ~ie:-.:1~ a ::>urqir una rt~lació:t de ors~ 

cios t~pi~ndos co~ c6lul~s c1bicas, nuc~n5 de l~s cuales co~ti~n~~ 

L;:i.s pcrci.0:1c:!s C·::rltL"'tlcs de los csp.:i.cios al•:eolares co:itien~n - 11 ~ ......... 

ra5us c~!~1l3s rcdond3s pc~uc~as con muy poco citoplás~a y u~ ~1cl0c 

de tinsi6:1 intensa. Se rcpo~ta un caso en el cráneo en la fontana-

la anterior. 

TP ... ~-Ti~·!IE:;To.- ~;o hay r.titózis, pleoforrriismo, ni metástasis, no hay-

recidi\.r.J., t-icr lo q'.!C el tratamiento debe ser r.lUY conservador: ese]: 

si6n quirór;ica o ~n buen legrado, curctaje. 
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xifor;-¡· .. ~ o Folicular, sient.lo todos los ck:r:i:";,·;, !;ir.ipLcs v.:-ir·iant2s de -

estos y teniendo carnctarístic~s simildrc~~ a los otros. 



75 

TU~!'JRES ODO~TOGCNICOS :·!!J.IG~lOS 

Los tumores odontog6nico:; malignos ta..~~i~n se conocen como tu17.o­

res cdontogénicos raro.3, p-..ies fig"...iru.n ~ntre las neoplasias ::-.ás -

raras de las marcadas. Existen muchas con~usio11es al respecto y­

pocos ca$OS reportados, p~ro si bien ~o les debernos tanto i~te-­

rés por su frecuencia, nos lo merecen p~r su categoría malig~a. 

Como tu~1orcs r.,alignos, ?~educen rr.etástasis, por lo cual su trat~ 

miento es radical. Y cs~c p~cdc consi~tir en resección radic~l -

de la a~c3da ~fcctada y j~ los tejido~ adyacentes, incluye~1o tQ 

jidos bla:·,co~. :·1uchas ·.:.:?c·~s deb12:r.os 2.~jr·~gar a ésto la Ci.s·:!cci~:"".-

radical d~l cuello ju:1t~ co~ el m~xil~= o los ~axilar~s af~c~a--

dos. 

1.- Si\RC0:·1'"\ :\:·\ELOEJL\STICO.- Heath (1637) y L'Es;ierance (1910), -

comunican algunos casos, cox~ en el c~so del fibrosarcoma odontQ 

geno, es importante rccor~ar que la historia natural desmiente -

ol asF~cto histol6gico, y ;ior lo tanto bastará habitualmente con 

la eliminaci6n local. Hace refer0ncia a esta lesi6n, como local-

mente ~~lig~u, no pa~~c~ ~star respaldado, ~uesto que todos los­

tu:r.orcs odontógcnos bla:".cos, tiende:n a seguir el mismo curso cl_h 

nico esencialmente c·onig:1o, por lo q'.lCc el sarcoma amcloblástico­

dcba ser consiJerildo co~o una vari~nte del fibroma arncloblástico, 

con un menor gr~do de difcrenciaci6n de su elemento conjuntivo -
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0 como la contraparte ma~igna de 6ste (fibroma ameloblástico), en 

el cual'el elemento conjuntivos~ ha tornado maligno. Su creci--­

miento es rápido y doloroso. Radiográficamer.te, ~e revela una ra­

diolucencia. Su aspecto microsc6pico es idéntico al del fibro~a -

a:::eloblástico, excepto en lo que s':'.? refiere c:i ..i..a porción r::c:s2nqui 

rnatosa del tu~or, que ~ucstra pleo~orfis~o y mit6sis, y en vista­

de su gran potc~cial de crecimiento se recomienda una escisió~ 

ar:tplii:i. 

El sarco~a amcloblás~ic~ es un tu~or maligno vcrdader~ de toJido~ 

cd.o::-itogénicos, q'..le s~ cc,:-::?one de un fib~os.::irccm:J. con islotes es--

parcidos de ~pitelio axeloblástico, y cuyo co~~~ncnt~ e?it~lial -

suele cstnr bien diícr'2nci;¡do y i?S benigno. 

Solan~nte un ndmaro li~itado de estas le~ioncs han sido descrit~s 

y p-..iblicadas, y su co::--1portawiento aún rjo ~s ~.~y claro. 

2 .- CARcr:;o;.:,-, Y A!·lELOIJL.;STmt:\ .- Estas le::io:;es se pueden en con-- -

trar en zonas similares, sobre todo en las paredes de los grandes 

conductos quísticos. I.a coexistencia de estas lesiones no es fre­

cuente~ sin cmb.:irgo, nosot.ros hc:rr-,os estudiado un caso. Inicialmen 

te, pueda cre~rsc que el ameloblá&to~a ha mctnstatizado o se 11~ -

transforirado en un carcinc~a. 

La interpretación de lesiones coexistentes es m5s satisfactoria,­

dicho ~3tado es comparJbla a los t~norcs de cªlulas basillcs y nl-

carcinorca ei:>ider:noidc de la piel, lla!'1<1do carcinoma basoescai:·.osr;. 
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CARCINOMA.- Es un tumor maligno de origen epitelial, que represen 

ta el 96·. 5% de todos los tumores malignos. 

AHELOIJLASTOMI\ .- Neoplasia benigna que se origina en los tejidos -

odontogénicos. Y está cor.-.puesta de cordones y de islotes de tej i­

do epitelial rodeados de una matriz de tejido conectivo fibroso. 

La estructura epitelial se compone de un estrato externo de epit~ 

lio colu1:01ar' o cuboidal, y de un retíctüo central estrellado que­

pa.rece tejido conectivo raixoi7:atoso, pero es de origen ectodér:;".ico 

y semejante al rc~ículo estrellado del órgano dental. El epitelio 

cuboidal se asemeja al.epit:elio interno del esmalte. En el a;r.elo­

blástoma es de presumir que se na producido una neoplasia de epi­

telio ameloblástico antes del estadio en que el epitelio d~3arro­

lla tejido ele esmalte. Es :n·~y raro encontrar dentro del a~cloblá.~ 

to~a tejido calcificado y, cuando se encuentra, se trata más bien 

de un odontorna. 

3 .- Cl\RC!NO}!.A CON ASP!':CTO ADl\M:\.c';TINO .- Esta lesión es rara, pe ro­

se puede presentar. ~:or.::alr.ientc se origina en la glándula paróti­

da o nlibrnaxilar y netastatiza a la mandibula, pareciendo un arr.elQ 

blástoma maligno. Histol6gicamente, se trata de un ad~nocarcinorna 

con zonas compuestas de islotes de epitelio que parece tejido 

odontogénico. 
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TUMORES ODONTOGEÑICOS RAROS 

l.- TUMOR ODONTOGENICO CALCIFICANTE EPITELIAL (TUMOR DE PINDBORG) .­

Este tumor se caracteriza por un'J. forma especial de calcificación -

distrófica que se presenta en el interior do la.- células tumorales­

degeneradas, y se cree que procede del epitelio del esmalte de los­

dientes que no han brotado totalmente. No muestra los típicos caras 

teres. histológicos del ameloblástoma. Sin embargo, como indica su -

nombre, es un tumor epitelial odontogénico, y su evoluci9n se pare­

ce a la del ameloblástoma sim?le; se presenta casi e:<clusiva::iente -

entre la quinta y sexta décadas de la vida, aunque en muy pocos ca­

sos ha aparecido en la tercera década. La mayor parte de las lesio­

nes se desarrollan en la región premola~ y molar de la mandíbula. 

Las radiografías revelan un diente retenido o u~a pieza que no ha -

terminado de erupcionar, con una rndioluccncia alrrededor de la co­

rona, y que contiene focos grandes o pequcnos de radiopacidad. Los 

cortes microscópicos muestran islotes de epitelio poliédrico con 

focos de calcificación y formación de sustancia hialina. 

El enfermo suele presentar una hipertrof la bien delimitada o tam--­

bién di fusa, dura, dolorosa, y la parte afectada del maxilar est,a -

recubierta por mucosa normal. Este tumor tiono caracteres invasores 

y una gran tendencia a racidivar, por lo tanto, está indicando rea­

lizar una extirpación en bloque, y la pieza quirúrgica debe co~pren 

der un margen ad<?cuado de tejido óseo no afectado. 
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2 .- FI!lHO~~\ A.:·IBLOBL.'\.Sí'ICO DZ CELULi\S GRi'~::r.:.os,;s .- Couch y colabora­

dores co:nLmicaron dos ccisos de este tumo1· en la zona rcolar del rr.ax_i 

lar inferior t!e una :n'..!j8r d·2' S5 afias, y -f:n 1::1. z:::ina canina del 1::a:<i-

lar inferior ~~ t1~~ mujer da 53 afias de e~~d. 

y t~~af~cc~~~. Y la ex~ir~~ción parce~ 1~ater tcrr:inado CO!l l~ 2~--

sión. 

t2ri0'' en un v~rón de 39 a~os de edad, es posiblcfficnte otro caso de 

es.te tumor. 

sistc en nidos de c6lulns ?ª~uc~as qu~ contie~9n 1~~]anina. ~o se 

conoce su etiolo9ía e}:acta. La rr:.:i.yor pilrtc ele los autores creen cr..:.e 

no tiene origen o~o~togt~icc. Y propon0n dos t~orías distintas 

1.-) Que proccd·~ de la p1)cción pigmenta'.::..J. C:::: la retina .. 

2 .- ) Qu·::! s~ desarrolla a :_:2.rtir de los vesti.gios d(:l órgano vo:.~·:?ri'ª 
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no nasal {de Jacobson), que es ttn órg¡:rno olfatorio de los animales 

inferiores. Se ha dcGcrito t:on muchos nombros, como: tumor del ep_! 

telio pigmentario de la retina, pogonoma y neuroblá~toma pig::-.enta-

do. 

se prescnt~t principalmente en mujeres, y sohre todo en niños a~ -

menos de Beis :~eses d~ edad. Las dos tcrcorau partes de los casos-

publicados se presentan en la mj,x:ila, y la m,:tyor parte de elles, -

se des~rrolla en la porción anterior. 

La lesión se observa co:no una tur:i.o:..-aciór. de crecimiento r.,uy r5.IJido 

en al surco al~colar, qu0 c~Jsa dif~cultad·Js 8n la ~~sticac~G~ y -

cst5 recubiarta por una mucosa ~or1¡1al. 

que ~.ucstra unu :nezclu. de epitelio ar.1elobl6.stico act.ívo y de u;i 

ncurorea convencional. No se podrá negar l~ naturaleza de ambos elg 

menten, lo qua sugiero la posibilidacl d~ la combinaci6~ de otros -

tunoreG con e~ ameloblásto~a. Esto no p~~dc ser inequivoca~ente 

considerado un vcrd.:id0ro tumor odontógcno mixto, ITiUY raro, este t_i 

~o d~ lesiones se localiza en la parte anterior de la rama asc~n--

dc~te del maxilar inferior y totalmente en tejido ~lande. 

5.- TEP-l\TO:·t'I. ('f'ERfl.TOi.!L.::..s-:-o~;;;.. TU:.;oR TERATOIDEO) .- El tn.rator.,a es -
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Und vord<lJera neoplasia, co~stituida por una cantidad de tejidos-

distintun, no 11aturalcs de 13 zona en la qu0 el tumor se pro~uce. 

Se l~s c::tu<lia dentro d9 los tu~ores 0J0nt6gen~s (raros), ~n ra--

zón de la presencia de dientes en la lenión. 

edad a~ulta pri~cr~, con ~~-prom~di0 cronol6gico de 30 a~cs. 

~ . .:!.s, y crcc~n en forma rclati~:¿im0:-1t.::: lenta. Los te.sti:culos en cu3 

bio, casi siempre son malignos. 

hSPECTO :.-~\C?~OS(:O?ICO.- El terato:n3. benigno suele ser una lesión 

quística. cc..n angrosaciantos s6lidos de la pared lesiona~a. Conti§ 
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ne a M~~nudo pelos, matcrL:1l sebáceo y dientes reconocibles. En tan 

to que el t.cratorna habitual, contiene sólo unos J?"OCos dientes, han 

sido rC'Ji::trados casos en los cu:iles 21 tUJ710l: cncerru.b:i des:le dcc~ 

nas, ;,::!sta vctrios cie:ntos de pequeños di.Pntes. Los dientes no son-

cor:-1Ú:":.cs en la f ~r1:1.a 4l2lligna del tcrator.i<.\. 

CARAC'TERISTICAS HISTOLOGICAS .- El teratoma benigno está CO:t:?C18Sto-

por distinto$ tejidos, incluido epitelio ... ~/" ap.C:idic·2s cpiteliil l-2s, -

corno caC&llos, glándul.:i.s sudorip~::as y s.J.libale:s, di.::r.tcs, ó1:.::13.nos 

epiteliD.lc.3 pr-:=cisos, del tipo de tiroides 'f r1áncreas. T2.:7!!:-i·f::1 r:pi 

tcli~ respiratorio o int~stin.J.l biun diferenciado on l~s zon~s je-

un t~rato~a, rara ,,e~ 11ay tejido nerviosa, c~rtil~~o y hueso. 

El ~ejido 0:1 los t~r~to~as ~3lignos, no S\t~lc ~star bien di~crcn--

radic~la~cs, puaacn c3t~r situados en un~ envidad nluccxar, ~os----

trando ~~ p·~=io~~z1to típi.co con todos los tejidos de 3ost6n y a~~·~ 

can~cs de aspecto p0rfcctancrlte r1orm31. s~ 113 ob3crvado infiltr~--

ci6n celular inflam~toria do la e11cia, s0Majante 3 la gingiviti3. 

6.- 'I'UZ-:OR ODO:.JTOGE~ICO E;·:TP..t\OSEO.- Es una lesión rarísi:r.a, !:iC pre-

sc~t~ en lil ~ncia, crece l~ntarnentc y pucd8 producir resorción del 

hueso dcsd~ lil superficie pcri6stica, circunstancia en la cual las 
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radior¡rzifías pueden r..ostrar una zon1t rarli.olúcida. Cl tratamiento 

de elecciones, la cscisi5:1 locai. 
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1.- Frecuencia relativa de los tumores odontogénicos de los ma:<i.­
lares: 

Lesión 

Amclobl.'.istoma 
Adcnc3.~1elo~lástom~ 

~lclanoameloblástoma 

Ccmentorr.a 
Mixo~a Odontogénico 
Fib•cma Odon~ogénico 
Fibro!:'la hr.aloblástic8 
Odontoma ~~~loLlást~co 
Odont cr:-a Co:-:'.?uesto 
Odontc~~ Cc~plnjo 

Odonto~a Q~iscico 

Odonto~a {no clusific~do) 
Tu~orcs Odo~tog~nicos {raros) 

T 0 t a l 

Muc~t t~as 

78 
14 

3 
46 
25 
98 
11 
14 
43 
22 
30 
31 
1<1 

429 

Tu:!'.o::-cs 
Odontegiónicos f,'=": 

lB,13 
3,26 
0,70 

10, 7J 
5,83 

22,8.< 
2, 56 
3, 26 

10,03 
5,13 
6,99 
7' 23 
3,26 

100,00 



85 

2.- Tllmor..,,s Odontog6nicos vinculados"ccn quistes: 

Vi~cul~ció¡1 con ~ui~cos 

Con vinculación 
Sin vinculación 
::o de te r"\inado 

T o t a l 

Cantidad 

29 
20 
39 

88 

Por ciento 

33 
13 
44 

100 

3.- Episo1io~ prodJcidos on ~cerca d0 las zonas ~~~de ?:,3~~r~or-­
mente fueron diag~ózticad~s tu~orcs od~~tógc~os: 

PosiLles Facto~es ::~i~an:cs 

Traui:u.t i::~rno 
Extracci6n d~nt2l 
Cxt~acci0:1 dcntnl ~ cis~ec~onía 

Ci~ CL'Ct,.-,;~i:l 

Cist·~~tc~1i3 y ~olar r=tc~ida 
Vi:11..:ul2:.ció~ ccr: ;r,::;13::- retenido 
r-.;in':.3~1;-:0 

i~o d·:clz~rac.l:i 

--·-·--·----·--------
T o t. a l 

Cantidad 

16 
14 
lo 
10 

6 
5 

11 
16 

88 
------··----·----------------------------

22 
20 
14 
14 

e 
7 

15 

100 



4,- Caracterización clinica del cementoma (odontoma simple) 

tlúmcro Promedio Tipo de Localización 
de Sexo de Raza Lesión Max. Ma:<. 

Ci.lS05 M F Edad o ~¡ Unica :·:ultiple s. I • 
('-(¡ º' (años) r.. % ~~ el ,, º' ,'O /O 'º 

¡, 

CD 

S~ofne GS 29 71 43 (130 dientes - 5 .95 V> 

(l'J34) afectados en 
los 65 CilSOS) 

Zcg<irclll 50 o 100 40 34 66 36 64 13 87 
y :~í :;~~ i.n 
(19.J3) 

lJcrni.t!r y 15 46 54 37 67 33 87 13 4 96 

'l'hoi:1;_1o;on 
{19.j()) 
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Caso 

1 Mandl~~la (si~fis~s} 

2 ~axilar s~9c~i~= 
3 i·ta~cJ.i:-,'..lla dcre·::::3, :.ie ir:cisivo latcri.il a 

zo!ín. !J!'er:;'Jlar 
~ Ma!í1~t~la, zc~~ ~a~~~a i=q~~~~da 

5 .•.:a:·:ilar S'..!!J-~: _.:,~ 

o :·t~nd::::·_tla, i.:--.c:i.s:._.::: ce:-::.r-ul :3.crcch() a 
pri;.~.:o:: pr·::::·.:i.!.o.!.-

7 
8 
9 

:.:.:-::,:i~rJ.r s-..i:.>.:.-r 1".t::-

Duración a:-.•:.es 
del tra~a.~:-.ie:-~­

to. 

4 rn~ses 

6 fi,-25.:!S 

2 años 

3 u:1os 
2 afl-:>s 
l af¡O 

Inmcc1 iu.t.o 
5 r..cscs 

6.- Se::·:o, raza y edad en 9 paciar:tes con adcnoai7ta celobl.c.ís:.~;:-,a 

Caso Ed¡¡d Sexo Raza 

1 .lJ ... B 
2 13 F B 
3 26 F B 
4 14 !·! B 
5 17 !·t N 
6 43 ¡.¡ B 
7 21 F 3 
8 11 F B 
9 20 F H 

------------· 
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7.- 7~n3fio, L~.ltamiento recidiva y tiempo dD observación pos-ope­
:-atorL.t en 9 c.:::isos de pu.cic:~nt:c:; con ac;enoumcloDlásto'.Tla. 

Casei 'I'r.:it;-::1ienta ?.e:cidi•Ja Periudo ª'" Tamai\o 
observación 

1 Q·.iiL·lí1:gico ~;o 4 1/2 ui1os 2,ú cm de di.f.:-:1et:ro 
2 Quirúrgico No. 4 1/2 i.U103 ? 
3 Quirürgico No l 1/2 aflos 2 fragnentcs 

1,7 :-: l,2 X 1,2 e:-:-.. 
1, 5 X 0,4 X 0,3 CC\ 

4 Quirúrgico :io l afio 2,0 X l, 5 X l. ') C;;'. 

5 Quir:1r:;ico ~lo 9 .'":"(:Ses 4,5 X 3;0 :·: l, 5 Ce'. 

5 Q>.i i.r1:-qico No 9 ~.:~s·::s 

7 Quirürgico :ro 9 r~eses ? 
6 Qui r•írryic:o :lo ., 

r;~r:-ses 

9 Quir(1ry ico ::o 14 l '? -1 •. <Jñ.os ? 
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8.- Sexo, edad, raza y localización preferencial del.melano~~elo­
blástomil.. 

Sexo 

-----------·------------

Instituto de Patología de 
las F'uarz~~ Armadas (Caso 1) 
Instf tu~o ~e P~tologia de 
las ?i.l::rz-:is .: .. rr..atlas (CU.3';) 2) 
Instituto de P~~olcgia de 
las Fucr7as ~r~a<la3 (Coso 3) 
!nst!t~l~o dQ PntoloJia d2 
lus ?t11 .. -::rzu.~:; :\r:-:·.acJas L.'aso -t} 

InstitL1to je ~~tologi~ de 
las F~crz¿1s Ar~udas (C~so S) 
Instít~1to de Patología de 
las F~1ar~as ~rD3das (Caso 6) 
Mul'T'_7.0ry '! :;-:itt:.s 
~·,~l.lSS 

Fii,Jd ~· Col~~or~dores 

Hul_?;2rt :l ?a~z.1~L 

Clar~:.,-~ y Parsons 
!·la::tín y t·ovl'.! 
Shafcr y Frissell 

M 

F 

F 

F 

M 

M 
F 
F 
F 
p 

M 
F 
F 

(dad 

(<'n CT'.[!SCS) 

4 

6 

12 

1 1/2 

4 

3 
5 1/2 
5 
l 1/2 
6 
9 
4 
4 

Raza Localizaci6:! 
del t·-.:r:.ar. 

B Mand.'.."::rJla 

B Man<li.:-.··_1la 

? M:u:ilar 

a Na:-::!.!. 2.r: 

B Maxil~r 

B ?·~axilar 

? M:n: ila.r 
? :·ianc~ i '":::.ila 
B Maxi l--!=:-
B Ma.:-:i ~ ~ r 
B Cr.i;..2,--; 

B M!i:ú_:'!.r 
B Ná~-:ili:tr 

-~------~--~----~---~~------~~--~--~~~---
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9 .- Amelobllistomas en 10s Maxi lnre·s. 

No. 

Totcü de ce.ses . . . . . . . • • . . . • • . • . . • l, 036 
Sexo (987 casos): •..•.•••.•.•..••. 

Varones ........................... . 
Mujeres , ..•.•.••..•..••••.••..••. 
Raza (~94 casos): 

caucásica 
Negra 
China 
Et;ipcia 
India 
Filipinas •.....•..........•....... 

Promedio de cd~d en el momento del 
inforll'.<?: 38, 'l'1. 
Promedio de duración del tumor: 
5, Sa. 
Promedio de edad en el mo~e11to del 
dcscuhrimi~~to: 32, 7a. 

Lugar de dasArrollo (925 casos) 
Mandtbula ••..............•••.•... 
Maxilar 

Características estruct~ralcs 
(465 casos): 
QuicLico (incluidos los denomi~adoo 
qu[sticos y sólidos) •.••.••..•.••. 
Sólido ......•....•....••.••.••. 

Localizaci6:o 
M:rndibula: 
Zona de ra~:t ilscendento ....•.•...• 
Zona prcmoL;::: 
t,or.a d~ sínf il~s 

Maxil" r: 
Zona molar 
Seno y piso de fosas ............. . 
Zor~.!J. prc1nola r ....................... . 
zona canina ................•..... 
Paladar ............................ . 

514 
473 

371 
121 

71 
15 
15 

1 

725 
173 

365 
100 

170 
49 
27 

21 
15 

4 
4 
1 

52 
48 

81 
19 

78 
22 

70 
20 
lo 

47 
33 

9 
9 
2 
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10.- I11ic:iación clínic3 cie los sintott-.as en 73 pacientes con 
a1:10loblásto:1,J.S. 

Edad "n la iniciación Cantidad .. Por ciento 
clinica 

0-09 ,, 12 

10-19 10 14 

20-29 32 41 

30-3'0' ll 15 

40--19 4 6 

5()- 59 4 6 

60-69 1 1 

70-79 2 2 

Total 73 loo 



11.- Dolor en relaci6n con la locali".ici6n del amcloblastoma. 

Cantid;o.t! Por ciento 

Dolor Total Mandibula ~·~axil~~r Total Man( :billa Maxilar 

<.;on dolor 16 ltl 2 22 22 18 
Sin dolor 58 49 <) 78 73 82 
'!'o tal con 74 63 11 100 100 100 
Información 

12 .- ~·ipos de tratamiento del amelobl{.,;to~\'1 .:>n relaci6n con la recidiva. 

Por Ciento 

Ti¡;:o de Total Sin ·.:0:1. Sin Sin con 
Tratamicmto Rccidi•/a H.c:ci :l.i \':J. Infortnilci6n Recidiva Recidiva 

conservador 70 25 ::o 25 56 44 
R;:idical 12 8 1 3 89 11 
Dclcrminado 6 l 5 100 

'!'atal 88 33 :.:.: 33 GO 40 
-------
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13.- Tumores Odontogó:i.icos. 

-----~-·------

Sexo Li:-oit'>S Edad !-1a:-:ilar :·~a.:-:il=:!r 

Tipo :i·~ ~;:aror.es Hembras C1C !::L:td !·!edia Sup2rior I:ift:.:-

Trat.:i:7i0n1; o Casos =--' :¡~ (Af'.os) (A?;os) rior ,, ,, 

A.i.~e:o::.lá;;tc::-.a. 1 .258 52 48 4-48 39 19 81 
Tumo;::- odo:.~6-

genic:; ¿i¿9;¡'.:)-

rnato:!.cle 100 47 53 ···4-43 16 61 39 
Tu::·::-:::- c:!o7:t:é-
ge:-. c. G?it:Cl2..:!l 
calci:ic:i.:1~:: 50 48 52 13-78 42 27 73 
Fi°:'::c::J. a:-.~ lo-
bli3:: :co 43 49 51 1/2-42 16 21 73 
F i~-::- ,:)::'!J. ,,, ·~l::;-
bl~: :>t.. .lCO- C·5 l•_¡-
13.S ~trun-.. 11 :.s,.is 5 20 80 39-59 51 o lCO 
Fibrc5.Jl~cc:-a -
,,J.:7'.·.:: ' .e iJ l.i s : : e ::J. ') 55 45 13-52 33 33 67 
D·:::-.: -. r.o::\::.i. :.:.:-'.'~ 
e!•.:::-~ 9 55 45 4-63 l. 7 22 73 
o~:.-.!:::.: no;-:.:J ::n:.!.:¿ 
ro 5 60 40 6-36 24 40 GO 
Ü(L::. ~ OC'il ac-.e l.Q 
bl6.,;~ic:J 56 63 37 l/2-40 12 54 4G 
Od'2:-:~orr.a C0:-:1--

P'..!:;)StO. 125 53 47 1-68 22 62 38 
O:!.:-:;::o;;ta ccm--
pl~j D. 65 52 48 2-64 21 40 60 
.':i :--::::-:·.:i. o :-:1.l.:-:c-
fi'.:_·:-:.::r:-:1a. 116 52 48 6-71 31 43 57 
F.!.·::::o:r.J. c:1on~9. 
ge:-:...:.co. 7 57 43 27-69 35 30 70 
Ce::-.cntc::-.a (ti-
po .::e displc.sia 
c'i':-:-,ent::il pe:cia-
pi.::'31) 375 11 89 17-82 39 20 80 
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14 .- Tumores Odontoqénicos seg\tn su origen. 

Tu~ores Odontogér.icos Eoitcliales 

1.- Ca~bio inductor mínimo e11 el tejido conjuntivo. 

a) Amclobláscoma. 
b) Tumor odo~togónico adenc~atoide (tuT.or adQ 

nomatoide a~clobl5stico). 
e) Tumor odontogénico epitelial calcificante. 

2 .- Car.1bio ir.duct';lr acusado en el tejido conjuntivo. 

a) Fibroma as~loblástico. 
b) Fibros~=c~~~ aracloblásticc. 
e) Odonto:c.a 

{a) Odonto:l'é.l 2;--;:0loblás~ico (od-:::i.to-a::-.·~l,g 

(h) Dentinosarco~a a~~lcblástico. 

(y] Odontoma cc~plejo. 
(8) Odcn~oma co:cpuesto. 

a) Mi:·:o:;:a ':l ni>:ofibrc;c,a. 
b) Fibroma. c:.iontoc3~nico. 
e} Ccmcnto::oet 

(a) Displasia cemental (fibrosa) periapical. 
(b) C~mcntoblásto~a bcnig~a (verd~dero) • 
(v) Fibrorr.a cc~.enti ficante. 
(8) ~c~a~to~~s xJl~~plcs (gi;~~tifor~es) 

famil iürcs. 
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l.- Los turnares c:::)~~ogJnicos constituyen un grupo de 

entidades de par~icular importancia en el perime-

tro de la p~tologia oral. 

2 • ...: Es irnportan':e co:1ocer básica.-:-.ente c.stas lesiones, 

sólo así S? ?~~=án diagnosticar oport~namente, y­

por cndo, s~ ?~1rá incta~r~r u~a tcrnpcatica ade-

3.- Co~si~e=a~~s q~e el odont6logo debe estar perfec­

tar..cnte ?ri::E':ir~do para dL1gnostica.r estas lesio--

nes, cuyo trata~iento corresponde al terreno de -

la cirugía b~cal. 

4.- Todos los t~~~r~s odontog~~icos son benignos (a -

pesar de la a~resividad d0l amolobláHtOoa), todos 

son t!nC.osté·.1·2..3 (son lesio:-i12s centrales). 'redas 

son de croci~iento lento. 

5.- El diagnostico debe ser definitivamente clinico e 

histol6gic0. :;o se concibe otro tipo de procedi-­

micnto. 
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