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Luis Giovanni Vizcaino Huape

diagnostico diferencial de las lesiones que afectan estas estructuras. Se
desconoce la etiologia y la patogenia de este grt o de tumores y no se
conocen causas o estimulos que los originen. Desde el punto de vista
clinico, los tumores odontogéhicos son asintomaticos, pero pueden
producir expansion mandjbulat, movilidad dentaria, pérdida 6sea y en
ocasiones dolor. Es mwy~importante para el diagnostico diferencial
conocer tanto las catacteristicas basicas del tumor como la edad de
presentacion, localizacion y aspecto radiografico. Desde el punto de vista
microscopico{ &Stas lesiones, al igual que los tumores del resto del
organismogson similares a la célula o tejido que los origina y pueden
simular Yos tejidos blandos como la pulpa dental o bien contener
elementos detejidos duros como esmalte, dentina cemento o una mezcla
de\Méstos\ Los tumores odontogénicos constituyen un conjunto de
¢htidades® poco frecuentes, de variable comportamiento evolutivo. Ein la
mayotrfa de los casos su localizacion es intradsea {{gs§ion central), y
derivan de los tejidos tisulares con capacidad prospeetiva para desarrollar
tejidos dentarios. En general, cuanto mas precoz §ea la fase dentinogénica
de la que deriven, mayor tendencia recidivan{¢ mostrard la neoplasia
consolidada. Para su diagnostico, el clinicondebe disponer de un adecuado
bagaje de conocimientos sobrg sus catacteristicas epidemiologicas (edad
de presentacion, sexo, o lpcdalizacipncpreferencial). La identificacion de la
imagen radiologica conto~perteneciente a un patron radiografico mixto
(radioltcido-radiodensd) oy exclusivamente radiolucido, constituye un
importante elemento diferenciador-de los diferentes tipos histologicos de
tumor odontogénico.

Los tumores odenfogénicos constituyen un conjunto de entidades
nosoldgicas, que derivan de tejidos tisulares con capacidad prospectiva
para desarrollar tejidos dentarios, de tal manera que pueden presentarun
comportamiento evolutivo muy dispar que va desde la mas_alSptuta
inocuidad hasta el éxitus. Salvo los odontomas y el tumor odonrtogénico
adenomatoide, el resto de las entidades son considefadas eh €} momento
actual como auténticas neoplasias Es pogtble” afibmar con cierta
verosimilitud que los tumores odontogénices acompdiian al 5¢r*humano
desde sus albores prehistdricos. En el afig 2,800 a.C)tn cofivecino del
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y odontomas compuestos. En 1940, Thoma publica su primera
clasificacion, modificada cuatro afios después (Thoma y Goldman)
sirviendo de base a la de la Academia Americana de Patologia Oral.
Diferencia entre:  tumores/) odontogénicos  epiteliales, tumores
odontogénicos mesenquimadles y tumores odontogénicos de composicion
mixta.

Gorlin, €haudhry y Pindborg en 1961, propondrian una nueva
clasificacion(sobre cuya base se cimentd la primera propuesta realizada
porda OMS, en los aiios 70 bajo los auspicios de 'indborg y cols. En ella
se segufan contemplando tres grupos: tumores odontogénicos epiteliales
sinsinduccidn . mesenquimal, tumores odontogénicos epiteliales con
(ndirccigh ntesenquimal y tumores odontogénicos mesenquimales g

Clasificacion.- De entre las multiples clasificaciOhes publicadas
sobre los tumores odontogénicos, algunas de ellas acfifiadas por autores
nacionales, imperativos de actualidad y de comupidn’ con un mismo
lenguaje internactonal nos obligan a pormenarizar la ultima de las
propuestas por la OMS en el afio 1992 (7)xaun considerando que desde
una perspectiva puramente pedagogicd qiiiza no sea la mas apropiada. De
acuerdo con ella distinguirentes entre, tumores odontogénicos benignos y
malignos, reconociend®.ei’ cada galtpo, diferentes entidades:

*Tumores\benignos:
Tumor odontogtnido Adenematoide (adenoameloblastoma).
Tumor odontogenico)epitelial calcificante (timor de Pindborg).
Tumor odontogenico escamoso.
Fibroma ameloblastico (tumor dentigeno mixto blafido).
Odontoma

Complejo

Compuesto

Ameloblastico (odontoameloblastoma).
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Cementoma.
Mixoma odontogeno — Mixofibroma odontogeno.
Fibroma odontogeno central:
*Tumores limitrofes
Ameloblastoma’
iFumar(édontogeno de células claras.
*Fumores malignos
€arcinoma ameloblastico.

Fibrosarcoma ameloblastico.

Epidemiologia.- Para Bhaskar {1962, 20.000 muestras) los
tumores odontogénicos representan, el” 9% de todos los tumores de la
cavidad oral en los EBU . ParaRegezi y cols. representarian el 1,3% de
las 54.534 biopsias\xemitidaSJal departamento de patologia oral de la
Universidad de Michigan\Recientemente Daley y cols. Refieren un
porcentaje delF,11%Gobre 40.000 biopsias consecutivas analizadas en
Canada, mientras_que" la ¢ifra“aportada por Odukoya ,19% de todas las
lesiones orales y ‘maxilares, resultaria sorprendente si no se tiene en
cuenta el origen africano de su muestra s i j2ys)-

LLa frecuencia relativa de cada tipo tumoral es muy debatidalen fa
literatura. Para Gorlin, el tumor mas frecuente es ¢l ameloblastoma y
luego le siguen los cementomas, los odontomas y et fumor gdontogénico
adenomatoide. Para otros autores consultados lgsimas, ffeeuentes serian
los odontomas seguidos por el ameloblastomayy el fimior edantogénico
adenomatoide, quedando relegado el c€mientoma) segiin Na,concepcion
actual de los tumores odontogénicos mesengdimaleg;a wna frecuencia
relativa muy baja. En la experiencia de{Daley yhcols. los odontomas
serian con mucho los tumores odontogénicos de.mayor incidencia (51%),
siguiéndoles los
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ameloblastomas (14%) y los fibromas odontogénicos (central 'y
periférico: 13%).

Respecto a la edads ep general afectan mas a los sujetos
comprendidos entre los 20(Mos 40 afios y 13 131 151 171> Salvo el tumor
neuroectodérmico melanftico de la infancia, propio de niiios por debajo
de los tres meses de Mida’ La reciente clasificacion de la OMS no incluye
a esta entidad dentfo del grupo de los tumores odontogénicos. De manera
genérica debefémes tener presente que la edad media de los pacientes con
twwlgres epiteliales con ectomesénquima con o sin presencia de tejidos
duros defitales, sera menor que la de los pacientes con otro tipo de tumor
odontogénicd:

Aunque desde una perspectiva global no hay diferencias sexuales
resciiables, cada tipo histologico de tumor si manifestara en muchas
ocasiones una preferencia determinada por wfo)' de los sexos.
Particularmente interesante es la predileccion del~tumor odontogénico
adenomatoide por el sexo femenino Similarmenté; si bien cualquier lugar
de los maxilares puede ser asiento de un({umor odontogénico, existen
importantes diferencias de ubicacion propias de cada tipo histologico,
elemento muy poderoso @,da hora de efectuar un diagnostico de
presuncion. Si exceptuamos a, 16s* odontomas, al tumor odontogénico
adenomatoide, al quiste odontegéniconepitelial calcificante, y al tumor
odontogénico _eseamoso, ek resto, de las entidades suelen ubicarse
preferencialmente en la(mandibula

Con respecto a, lavraza, existen diferencias notables. Multiples
estudios demuestran la_existencia de una mayor incidencia de tumores
odontogénicos en negros africanos, hasta el punto de que (el
ameloblastoma llega a representar en estas latitudes el 25% de todes.os
tumores de los maxilares

Etiopatogenia.- Se invocan una serie dedactotes(que pudieran
participar en la génesis y desarrollo de estos tumores.

Los traumatismos dentarios o‘@iaxilosmandibulares han sido
invocados como factores determinant€s O"de ¢ algunos tumores
odontogénicos, entre los que destacan los odontomas;
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También las infecciones, ya sea de los dientes delinitivos o de los
deciduos, han sido puestas en relacion con diferenies tumores
odontogénicos sobremanera con el fibroma ameloblastico .

La frecuente asoc¢fation de dientes retenidos con tumores
odontogénicos, justificaNla’consideracion de €stos como elemento causal.
Si tenemos en cuepfa’ta elevada incidencia, en cualquier medio, de la
incluston del tesceh 'molar inferior y del canino superior (con mucho los
mas frecuentemente asociados a tumores odontogénicos) seria necesario
demostrar-que la combinacion inclusion dentaria-tumor odontogénico no
¢s fryto(del azar.

Actualmente se considera que la odontogénesis estd controlada
por un Sistema poligénico definido como agonista secuencial. Hasta ahora
nQ exaste ningun estudio serio que involucre a la patuldpia crotosomica
en el desarrollo de estos tumores.

En lo que se refiere a la patogénesis de estos tumores se invocan
numerosas teorias, todas ellas basadas\ €n‘el desarrollo dentario. Fl
conocido esquema de Spouge, res@lta~muy didactico. Los tumores
odontogénicos derivados delelementos celulares de la dentinogénesis
precoz (epiteliales sinseefomesénguima, epiteliales con ectomesénquima
sin tejidos duros) preséntardgg\un comportamiento menos inocuo, que el
de aquellas entidades que sé’relacionan con una fase odontogénica mas
avanzada.

Las lesiones . déveste grupo varian desde las proliferaciones
harmatomatosas hasta Jtumores malignos con capacidad de producir
metastasis, por ello, la comprension de la conducta biologica de A0s
diversos tumores odontogénicos es una condicion indispensable para* el
tratamiento de los pacientes. Se disefian varias clasffieaciones
histologicas con el fin de comprender este complejo-gtipo desleSiones. El
denominador comun de todas ellas es que dividendes tum@res en: los que
se componen de elementos epiteliales, {od)que se)constituyen de
elementos mesenquimatosos odontogénicos yNMOS _due™ presentan
proliferacion de ambos componentes. Sg’ sabe(de’la existencia de gran
variedad de patrones histologicos; sin {embarge, muchos de éstos
corresponden a variantes histologicas de uno'de Jos\grupos principales.
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Como estas variantes no presentan conductas iolégicas diferentes su
separacion es irrelevante. 3

Los TO pueden clasificarse de acuerdo al tejido que les da origen
(clasificacion citogenética) 'en) epiteliales, mesenquimaticos y mixtos.
Pero también es impoftafite su clasificacion de acuerdo a su
comportamiento, que eintos diferentes drganos se hace como benigno o
maligno. Aqui utilizawmos otro término, y es ¢l de “localmente agresivo™;
esta ultima cagagteristica es propia del ameloblastoma y mixoma y se
debe a su dapacidad para infiltrar los tejidos vecinos, sobrepasando los
aparenteshmites radiograficos. Durante la odontogénesis hay influencias
éjercidas’por el mesénquima sobre el epitelio; también los odontoblastos
haoia’el epitelio interno del organo del esmalte, y en el inicio de la
formacidn.de los tejidos duros del diente, hay un cambio de informacion
enyre.dos tejidos; esto en general es lo que se conoce como induccion y
Ra Sido observada en tumores odontogénicos, lo cual*da origen a la
clasificacion de tumores epiteliales con minimo)poder inductor (
ameloblastoma, TOEC); y con gran podey inductor (fibroma
ameloblastico y odontomas).

En general, las caracteristicas clifniicas de la mayoria son inespecificas
aunque la edad y localizacionhen-algunos casos pueden ser de ayuda. La
region de angule)\Cuerpd/Hy/o_fama mandibular son los sitios de
predileccion dg-niuchos ‘tivnores—=Radiograficamente, zonas radiolucidas
y radiopacas ofieptan’a favér-de algunos diagnosticos, como también su
aspecto radiolicido mulfiloculado o panal de abejas. Finalmente, la
histopatologia es la que,dara siempre el diagnostico definitivo. (4

Clinica.- El comportamiento clinico de los diferentes. tipos de
tumores odontogénicos es realmente muy semejantex Muy pecos datos
pueden resultar orientativos aunque no patognoméhicos. badpresencia de
dolor suele ser caracteristica del cementoblastemia. EPsigno de Vincent
(anestesia en el territorio de distribucion~del nervior menfaniano) o la
presencia de adenomegalias nos debe Haes Sospechar quese ‘puede tratar
de un tumor odontogénico maligno, (e margra general el
comportamiento clinico de los tumores$ odontegéhicos nos permite
diferenciar dos grandes periodos:
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o periodo de latencia, caracterizado por el comportamiento
totalmente asintomatico de la neoplasia y cuya duracion
media suele rondar los seis afios, si se exceptiia los
tumores odontogénicos malignos de novo.

o periodo sigfosSintomatologico, durante el cual el tumor
provocard-ina serie de manifestaciones de naturaleza
organied sobre el hueso, dientes y/o mucosa. A saber:

HueSoy expansion, adelgazamiento, fenestracion de las corticales
con deformidad oral o facial.

Dientes: rizoclasia, desplazamiento de gérmenes dentarios.

Mucosa; adelgazamiento y cambios de coloracion por compresion, con
ultetior ulceracion.

También puede generar una serie de\\sintomas de caracter
funcional, como son: movilidad dentaria, modifieaciones en las distancias
interdentarias, alteraciones en la erupcigfiyMimitaciones en la abertura
oral, obstruccion nasal o epistaxis. ;16731

Diagnostico:: Essmuy imporfante para el diagnostico de sospecha
de un tumor<edontogénico congcer las caracteristicas epidemioldgicas
fundamentales que (Jo~sueletidacompaiiar como edad de presentacion,
localizacion habittal, as@eiacion con inclusiones dentarias, y predominio
sexual.

Los estudios radiolégicos convencionales (radiografia petiapical,
oclusal, y ortopantomografia) configuran un importante eleprefito a la
hora de aproximar un diagnostico definitivo. En estg/8entidg se# tres los
patrones radiograficos bajo cuya apariencia se¢>,puedep\pfesentar las
diferentes variedades histologicas de tumoi€s“~odontogeénicos. Suelen
presentarse bajo un patron exclusivamentgradioliacidoel amgloblastoma,
el tumor odontogénico escamoso, eldumor odontogénico de células
claras, el fibroma ameloblastico, el prixénfa ,od0itogénico y las
variedades malignas odontogénicas de naturaleza‘epitelial. Algunos casos
de quiste odontogénico epitelial calcificante, yNa
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mayoria de los fibromas odontogénicos también comparten este
especifico patron radiografico. El progonoma melanotico (tumor
neuroectodérmico de la infancia) y el fibroma desmoplasico, no
constderados en la actualidad,€0mo de naturaleza odontogénica también
presentaran un patron_ radiglicido semejante al de las entidades
previamente citadas. Geu~un patron radiologico mixto (radiolacido-
radtodenso) se presentan habitualmente los tumores odontogénicos que
constituyen el grispo’epitelial con ectomesénquima con o sin participacion
de los tejido§ duros dentales (excluyendo al fibroma ameloblastico), el
tumor odeonfogénico epitelial calcificante, algunos casos de fibroma
6dontegénico (central), el cementoblastoma, el ameloblastoma
desmoplasicoNy los tumores malignos que constituyen el grupo de los
satcomas.gdontogénicos. Por tltimo, apenas hay tumores odontogénicos
(ue §e-expresen bajo un patron radiografico exclusivamente radiodenso,
habudd cuenta de que el cementoma gigantiforme multiplé€/'en otro tiempo
considerado como tal, no es actualmente reconocido~por la OMS como
perteneciente a este grupo patologico.

El empleo de la tomagrafia axial¢emputarizada (TAC) para el
estudio de los tumores odontpgénicos glevaria la sensibilidad diagndstica
en la diferenciacion de. (oS trespatrones radiograficos precitados,
permitiria conocer con-fmgjor detalle la extension del tumor asi como la
indemnidad o rupgutra\de las@oriicales™oseas, y en definitiva posibilitara
una programacion~ pre-guifurgied, cmas exacta de cada paciente.
Desgraciadamente resulta ineficaz en la filiacion especifica de los
diferentes tipos deMlmores 'ddontogénicos, pese a lo cual recomendamos
su solicitud sistematica en.aquellos casos que por sus caracteristicas (gran
tamafio, rapido crecimiento, ausencia de factor infeccioso dentario, etcy)
incorporen sospechas de agresividad local.

En el futuro, y si tenemos en cuenta el parficular crecimiento
intertrabecular de los ameloblastomas, respetandd._cortigalés y a las
propias trabéculas, no seria extrafio que la utilizacion de “fa resonancia
magnética para delimitar la extension delavheoplasia gahe \adeptos.
También la densitometria puede hacef)-pequeiias, aportaciones en el
conocimiento  radiologico  preoperatorio de€  dlgunos  tumores
odontogénicos, al posibilitar una mejor difefenciaeion entre los patrones
radiograficos previamente citados.

11
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En cualquter caso el diagnéstico definitivo serd siempre
histologico, mediante biopsia pre o transoperatoria cuando se tengan
razonables sospechas sobre el inocuo comportamiento de la lesion, o por
medio del estudio de la piezadefinitiva en aquellos casos en los que las
caracteristicas clinicas, radiglogicas y preoperatorias apuntan hacia un
tumor odontogénico benignoy no recidivante.

Tratamienfe.- Existe una importante confusion filosofica en la
nomenclatura~aplicada por los diferentes autores a la hora de definir el
tratamienta a~tealizar en los tumores de los maxilares. El empleo de
terminoS\como tratamiento conservador o radical, carece de toda validez
si pnd_se acompaia de una explicacion mas exhaustiva. Es obvio que lo
qu¢” para algunos es conservador, para otros puede ser radical o
msuyficiente. Ademads la profusion de una terminologia vaga y carente de
censenso dificultara enormemente la elaboracion de trabajos de revision
de grandes series, que son las que a la larga y teniendo)én cuenta la rareza
de muchas de las entidades objeto de estudje\pcrmitiran conocer el
comportamiento recidivante o no recidivante~dé’la patologia en funcion
del tratamiento aplicado. Por todo ellp(y ‘siguiendo a Gold y cols.
aplicaremos en lo concerniente (al)“tratamiento de los tumores
odontogénicos los siguienteseonceptos:

a) Tratamiento conservador:

Enuclégoion: €onsistird ‘en la individualizacion de la lesion del
hueso circundante, aprovechando la existencia de una capsula o de un
plano de clivaje bien delimitado entre ambos.

Legrado: Junto con la exéresis del tumor se procedera a.la
remocion del hueso intimamente en contacto con el mismo mediarte: el
empleo de cucharilla o fresa quirurgica. La constitucion irregolae’y no
capsulada de la neoplasia obligara a la realizacion de‘gsta cirughd, que de
ningtn modo altera la continuidad o6sea (Fig. 4)
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radioterapia primaria. l.os implantes en contacto con la mandibula
pueden dar lugar a osteonecrosis. (3537

Reconstruccion mandibwlar.- La reconstruccion mandibular, al
igual que otras intervenciones quirargicas de cabeza y cuello han
recorrido la gama desdento muy simple hasta lo muy complejo. Los
diversos procedimigntes usados para la reconstruccion incluyen lo
siguiente: uso dgalambre de Kirschner, cubetas metalicas (de titanio o
acero inoxidable) o de plastico (dacron o poliuretano), con hueso
esporjoso,cnjertos oseos (iliacos, costilla, espina escapular o clavicula),
haesoy deJbanco o transferencias microvasculares de huesos y tejidos
blapdes, colgajesosteomiocutaneos libres o pediculados, placas metalicas,
uso~de lamandibula resecada luego de congelarla con nitrogeno liquido y
diversas.combinaciones de métodos mencionados. Existen cuatro factores
que determinan la metodologia de la reconstruccion, de'laS*cuales
dependen de la etiologia del defecto y de si gsi~)secundario a un
traumatismo o 2) secundario a una cirugia algtativo, y los otros dos
dependen del hecho de que la reconstruc€ioil sea mejor hacerla 1)
inmediatamente o 2) diferida.-Todos estos\actores estan interconectados
y relacionados. Por ejemploy, los defectos mandibulares causados por
traumas pueden tener mas.fejidos blandos locales para revestimiento que
los defectos causados percirugia ablativo oncologica. De alli que sea mas
probable el fracaso-d¢ Gna géconstruecion inmediata con uso de cantidad
considerable de fhardward™ (acceserios metalicos) o ain de autoinjertos
Oseos, por falta de cobertura Suficiente de tejidos blandos y propension a
la infeccion. [36-37] )

El cuerpo de la mandibula con el gonion y parte de la rama ascendente
se han resecado por estar afectados por el tumor de Pindborg. La placa se
recubre exteriormente con colgajos de piel local e intraoralmente copun
colgajo miocutaneo de pectoral mayor (Fig. 20). 3637

24
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se presentan sin estar asociados con un diente no erupcionado o con los
casos extraoseos del maxilar.

Un estudio realizado pos, Franklin y Pindborg en 1976 muestra
113 casos de este tumor int o que fueron descritos en la literatura
desde la publicacion orig%\ Pindborg.(y

Segin la s16n realizada por Werthcimer y asociados (1977)
también se sa aparece un tumor odontogénico epitelial calcificante

extragseo, [é s bastante raro, con la presentacion de solo ocho casos
,{iaﬁ" 12f

sadc

\Q YMgeneral se concuerda en que este tumor es de lento
lmle ¥ que es invasivo parcialmente, aunque Krolls y Pindborg

Q@Q@tﬂ;b iéron  que parece no extenderse dentro (‘Jv{olos cspacios

abcculares como lo hace el ameloblastoma. @

Muchos investigadores examinaron e%te\'@nor con MmMicroscopio
electronico, y demostraron que las cél imorales presentan los
aspectos que por lo comiin se observai Bgulas epidérmicas, como lo
son los puentes intercelul con osomas, los tonofilamentos
intracitoplasmaticos y 1 gﬁe@@osmas bien desarrollados (Fig.21)

11 O
. o\\ \\’0

o && N\
El tumor odontogénico epitelial ¢ !ﬁ %ng c%l erado como
d

un tumor benigno, sin embargo, en pocos ha descrito como
localmente agresivo, invadiendo tejidos blandos gc‘ antes, seno
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maxilar, caviad nasal y espacios de médula osea. Basu et al (1984)
reportaron metastasis de este tumor, en donde hubo evidencia de tejidos
locales invadidos con compromiso de nodulos linfaticos . jo

Etiologia.-I's de origen odontogeno, v se postula que se deriva
del estrato mntermediotel Organo del esmalie | 35,045, aunque de
histogenesis hasta ahota” desconocida y el estimulo necesarto para su
proliferacion.

Il dietife se forma de una compleja interaccion del ectodermo
phimitiva ¥ tejido mesenquimatoso, debido a que los humanos poseemos
2 upgsi)de depticion (dectdua y permancnte) o, la odontogenesis ¢s un
proceso bipldgico prolongado. Residuos de tejido odontogénico esta

prescte en la mayoria de los humanos mientras duras lpodontogenesis.
Bstos elementos tal vez se encuentran en el hueso o tefidos blandos de los
maxilares vy tal vez contribuyen a la formagien “de los tumores
odontogenicos en €sos Sitios.j1o 13 14 17 20 21 24 2¢27F-a mezcela de epitelio y
mesenquima necesario para la formacion(de los dientes permite cl
desarrollo de tumores compuestos de amos tejidosje). Cerca de los sitios
donde se forma el diente, calidjo _ desarrollandose de la lamina dental,
comienza a formarse el @fgano delésmalte. Juntos, el organo del esmalte,
la papila dental y elsaco dengah_son Jas estructuras formadoras del diente
y de sus estructuras de sgporte_‘La“lamina dental que originalmente
conecta al organg/del esmalte eon ®l epitelio oral, se rompe, de este modo
se separa el desarollo”deltdiente por brotar del epitelio de la cavidad
oral. 14 15 19y Cada etapa ¢n'€F desarrollo del diente s asociada con ciertos
eventos, cualquier intéxpcion en esta o alguna secuencia de las etapag
puede provocar la formacién de algun tumor odontogénicoysy

Fisiopatologia.- Clinicamente el TOEC, se mantliesta oo una
lesion intraosea en un95%de los casos reportados); € &1y cemo un tipo
periférico o extraoseoy; 13 16y extremadamente poceiusual eptun 5% . La
edad promedio en esta lesion es de 40 aftgsys 7 o0n" sem@janza de
aparicion en ambos sexos, todos los cases dparecietaly enJd\encia, cinco
fueron mandibulares y dos maxilares, histelogicainente ¢a.lesion intraosea
es idéntica a la extraoesay
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Fste tumor se presenta con mas frecuencia en la mandibula
que en el maxilar superior, en una proporcion de 2:1 v el predominio por
la zona molar es tres veces mavor que en los premolares, mientras que
otros sitios de los maxilares'[idy una distribucion relativamente igual

(Fig.QZ)“,ﬁ 7613 15§ \Og\

Fip 22
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La mavaori: \los nies é‘gn\esta lesion son asintomaticos, v
solo manifiesla% aul d V(’ﬁmen insensible. Sin embargo, es de
SA8 diados estén definitivamente asociados
o
*

interés que 52 % d &8¢ 3 \(0
> impactado.jy 22457013 1520 \Og

'
con un diente no eru ci(sa

Anatomia patolégica.- Es considerado una neoplasia epiteli&o
localmente invasorajs s, caracterizada por el desarrollo de estruetGra

intraepiteliales, probablemente de naturaleza amiloide (Fig-23y25)
manoaean. que pueden ser calcificadas v que se p e®re der al

las células.
romperse las células ‘0\8 6
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[orma y nimero; solo raras veces se observa mitosis y ¢l citoplasma es
abundante y eosinofilico| s 7 11 14) Esta compuesto de células epiteliales
poliédricas, a veces estrechamente empacadas en grandes laminas, pero
otras consiste principalmentgsen-pequefias pilas de células diseminadas en
un estroma blando de tepido €onectivo fibroso. ;s 17 19 221 En ocasiones las
células se ordenan en‘cordones o en filas, islas.o 13 15 7) Las células
tumorales tienen Ain “*borde celular exterior y bien definido, con un
citoplasma egsiigfilo finamente granular, y los puentes intercelulares con
[recpencia son-prominentes. Las células tumorales en algunas lesiones se
caracteriza®’ por la extrema variacion morfologica con graves anomalias
celulargs semejantes a las que se observan en algunas neoplasias
altaniente m@alignas, o 13 15 15 Mientras que otros casos del TOEC se

componen de células tumorales monomorficas de aspecto ocuo: no
obstante, biologicamente no hay diferencia entre lasos? [.a forma bicn
rcconoctda de esta neoplasia es la variante de célvlas) ctaras. Fn este tipo,
las células tumorales poseen un citoplasma vactiolado claro en vez de uno
cosinofilo. {15 1013 15 20y El niicleo puede pergranccer redondo u ovalado en
el centro de las células o estar aplanadg-odntra la membrana celular.

Uno de los aspegtas”’microseopicos caracteristicos de este tumor
es la presencia de unasustangia homeogénea cosinofilica, 1a cual ha sido
interpretada de mangra vapiable comQ Sustancia amiloide, glucoproteina
comparable, atnobasalnquerating o matriz. de esmalte.j1.59 17 19212729 301

[ie 23

FEste material homogéneo eosinofiléovpuederestar presente en
cantidades grandes o muy limitadas. EnlaNactualidad“se ha<sugerido que
algunas formas de amiloide surgen de“dos Jfragmentos, -figeros de las
cadenas de moléculas de inmunoglobulina, Wamada inmunoamiloide.;; 1
Otro aspecto caracteristico del tumor de Pindborgy es la calcificacion,
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ﬁ)phsm verdadera que se origina en el
tejido del tipo 0:@0 § alte, el tumor puede derivar de 1) restos
celulares del organ alte ya sea permanentes de la lamina dental 0
restos epiteliales de fessez; 2) epitelio de quistes odontogenos; ’3\'
alteraciones del 6rgano del esmalte en desarrollo; 4) células basales
epitelio de los maxilares; 5) epitelio heterotopico looah?ado

Fig.30

Amelo

1\@

partes del cuerpo como ocurre en especial en la hipgiisis. or rara
vez es doloroso, a menos que se infecte l@ﬁ te, y con
frecuencia no produce signos o sintomas u n afectados
nervios, es un hecho comin que el traum \ LBQ asociado
con el desarrollo del ameloblastoma, a mv alirman que
esta neoplasia es con {recuencia posterio d mn dl cistectomia
u otros traumatismos. Radlograﬁcamcnte S desc ) una apariencia en

1e'se extiende dentro de
fon es de tipo unilocular

forma de compartimientos con septas de hues
la masa tumoral radiolicida, en otros casos la l

35
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Mixema odontogeno.- es un tumor de los maxilares que
aparentethente surge de la porcion mesenquimal del germen dental, ya
Sea deJa‘papila dental, el foliculo o del ligamento periodontal. El mixoma
odentogeno es mas frecuente en la segunda y tercera décdda de la vida,

muestra una predileccion por la mandibula. Elrmikoma odontégeno es
una lesion que expande el hueso y causa la déstruccion de la corteza. En
algunos casos la radiografia tiene aspectoiheteado o de panal de miel en
el hueso, mientras que en olpgs puedd aparecer como una radioluscencia
destructiva expandida, la_clial’algun@s veces tiene un patron multilocular.
Aspectos histologicosieMmixeoma’esta formado por células estrelladas
fusiformes que estah ordenadas-de modo impreciso, muchas de las cuales
tienen largos precesos fibtNares«gue tienen forma de malla. La sustancia
intracelular esVmuggide. RBox .10 general el tumor se encuentra
entremezclado cohddiversoscapilares muy delgados y, en ocasiones con
bandas de colagena, wara vez pueden encontrarse nidos de epitelio
odontogena.jy 3115

Cuando presenta un patron mixto radiolucido-radipgpaco
debe considerarse el quiste odontogeno calcificado; osas lesiohes menos
probables son el tumor odontégeno adengthatoides (GIOA), el
fibroodontoma ameloblastico, el fibroma osificanfe’ y ehostcoblastoma,

31-35]

Quiste odontogeno calcificado.-‘es unallesion(odontogena unica
que Gorlin y cols, describieron por primera/vez en W62 bajo el término
de quiste odontogeno calcificante epitelial. La lesiomres poco usual en
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lesion es la presencia de estructuras que simulan conductos de células
epiteliales columnares; también se encuentran focos de material similar al
esmalte en toda la lesion(Fig.38), cuyo numero, tamafo y grado de
calcificacion determina la apati€ncia radiografica de la misma.y 3135
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Fibroodontoma ameloblastico.- es un tner odontogeno mixto al
estar compuesto de epitelio y mesénquima meoplasico la edad promedio
de aparicion es de 12 afios, la region mas\teécuente es la rama maxilar, en
la radiografia es una lesion-hien delintitada, por lo general lo rodea un
borde esclerotico, es unilgéytar y siultilocular y puede relacionarse con la
corona de un dienteyetlenido aparece wn_ foco opaco por la presencia del
odontoma y esto J0)conviegfé/en unanlesion mixta radiolucida y opaca.
Histopatologia s ™ unac~lesion-~lohulada y la rodeada por una capsula
fibrosa. LLa masa ¢uhwral esta—compuesta, de forma predominante por
tejido mixoide en la que Tadausencia de colagena le da la apariencia de
pu]pa dental.“ 31-35)

Osteoblastoma.- esta rara lesion solitaria y dolorosa de los hu€30s
largos y vértebras tambi¢n puede afectar a los maxilares, los gaciéntes
tienen entre 10 y 35 afios. La lesion se carcteriza~por radippacCidades
solitarias de densidad variable, histologicamente mGestra trabeculas oseas
con bordes de osteiode en un estroma ri¢e(en tejdo fibrgso , las
trabeculas estan rodeadas por abundantes QsteoblastOsyi4, 15

IFibroma osificante.- las lesiones ogte@htbrosas—eentrales de los
maxilares se caracterizan microscopicament® por Yadpresencia de tejido
conectivo fibroso y de cantidades variables de hugso(Fig.39), han sido

41
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que de verdad no sean muchos los casos (verdaderos) de esta neoplasia o
que al ignorar su estructura e incluso su existencia no seamos capaces de
detectar dicho tipo de lesion.

Por eso se hace hinCapi€ en conocer los métodos de diagnostico
realizar una inspeccion\minuciosa incluso “exagerada” puesto que en
estos tiempos se @we” ya una transformacion radical en la clinica
estomatologica, peno’ mas importante es seguir en todo caso de la practica
clinica la mefodologia de la investigacion

I} presente trabajo se basa en un caso clinico que fue tratado en
nuestrd paidy, ain mas importante en nuestro estado, en el Hospital
Geheral r\Miguel Silva.

Conclusiones.- Los estudios que hasta ahOsa se tienen del
Ofigen, comportamiento y pronostico de los tumores, (gonsideran al tumor
odontogénico epitelial calcificante como una ¢eplasia verdadera de
origen odontogénico benigno; su comportanucnto es localmente invasor
sin conocer hasta ahora su etiologia, cofi)tna histopatologia unica vy
caracteristica, no se le ha prestado 18 ¥mportancia que dicha neoplasia
merece pues al ser un tumer ©xtremadamente raro en ocasiones el clinico
no posee la suficientednformacion del mismo. El motivo de esta
informacion entre otvas’ es quenel odontalogo este familiarizado con estas
neoplasias que.aungue ragady pueden, ser muy complejas. Cabe mencionar
que el estudio Bistopatolégicaencualquier tipo de tumor es el que dara
siempre el diagnostico’defmitivo del tipo de lesion.

46
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