. 1L

2 73 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONGMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“"AMELOBLASTOMA MURAL”

T E S I N A

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
CIRUJANO DENTISTA

P R E 8 E N T A N

SUSANA BARRERA ARRIAGA
ROBERTO CRUZ HERNANDEZ

2?9102

DIRECTOR DE TESINA: C.D. ROCIO GLORIA FERNANDEZ LOPEZ
‘. ASESOR DE TESINA: C.D. GRACIELA LLANAS Y CARBALLO

/@dm/z b%/—f/ﬂ I / ?0 “ @;

MEXICO, D. F,, ENERO 2000




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DEDICATORIAS

A DIOS

Por permitirme llcgar a la meta mas grande de mi vida profesional en compaiiia de las
personas a las que amo.
Gracias por brindarme siempre ws brazos.

A MIS PADRES

Por que gracias a su apoyo, comprension y paciencia incandicional, me han brindado la
oportunidad de formarme profesional y espiritualmente.
Gracias por creer en mi, por enseiiarme a ser mejor ¥y madurar cada dia.

A MIS HERMANOS

Por ser mis amigos imcondicionales y formar parte fundamental en mi vida, tanto en la
realizacién de mis meias profesionales, como personal,
Mil gracias.

A ROBERTO

Por tu gran apoye, ayuda y amor que dedicaste para salir adelante juntos.
Gracias por tu paciencia, tolerancia y ese amor que cada dia me mantienen mas viva y me
hace la vida mds facil.



DEDICATORIA

Quiero agradecer a lodas las personas que han necho posibie que ame cada dia
mas mi profesién, especiaimente a Jose Luis.




DEDICATORIA

A Ricardo por su gran ayuda, apoyo, y amor, por estar sigmpre
Angel.

ahi como un




iNDICE

INTRODUCCION | oo oot oo i
OBIETIVOS oo oo e e

CAPITULO1

TUMORES ODONTOGENICOS ... i i

DEFIMC!O\

CLASIFICACION AMELOBLAST{JMAQ
FRECUENCIA RELATIVA DE TUMORES

ODONTOGENICOS D¥ 1LOS MAXILARES ...

CAPITULO I

AMELOBLASTOMAS . o o i

DEFINICION oo oo oeeeoeeit e et i
INCIDENCIA .. o oo oo e v o oo

HISTORIA .

ORIGEN .

CARAC TFRIS TICAS LLINICAS
LARACTERISTICAS RAD]OGRAFICAS

CARACTERISTICAS HIS’I‘OPATOLOGICA'S S

LOCALIZACION ..
METASTASIS ...

N ROeTICO DH FRENCML

TRATAMIENTO ..

CAPITULO 1

AMELOBLASTOMA MURAL . e e e

DEFINICION

TRATAMIENTO oo

CASO CLINICO . e i o -

DISCUCIONES . . ... e
REFERENCIAS Bl BLIOGRAFICAS ..

Pags.

o8]

21

21
22
. 23
... 26

.39
32
34
... 40
.o 4]
U

. 42




INTRODUCCION

Los tumores ¢ neoplasmas son formaciones nugvas de tejide anormal que aparecen
en la cavidad bucal al igual que en otras partes del cuerpo. Pueden aparecer en los
labios, carrilios, piso de la boca, paladar, lengua, Wiesos maxilares y mandibula.
Estas nuevas formaciones pucden ser de tejide epitelial, conectivo o nervioso; sin

embargo, los lumores neurogénicos son extremadamente raros en la cavidad bucal.

Los tumores pueden ser benignos o malignos segiin su comportamiento y estructura
celular. El tumor benigno crece lentamente y generalmente esta encapsulado. Sc
agranda por expansibn periférica, empuja las estructuras vecinas y no produce
meilastasis. El tumor maligno, por €l contrario, pone en peligro 1a vida de! paciente
en virtud de su rapida extension por infiliracion en las vitales estruciuras vecinas y
por ¢! fenomeno de metastasis, puede provocar neoplasias secundarias cn partes

distames del cuerpe, generalmente a través de las corrientes linfatica y sanguinea.

Los maxilares superior e inferior, al igual que otros huesos, son afectados por

enfermedades dseas localizadas y generalizadas.

Los tumores bucales pueden ser de origen dentario 0 no. Los de origen dentario
provienen de inclusiones epiteliaics que permarecen dentro de los huesos de las
arcadas después de que ha terminado la formacion del diente. Esto ocurre cerca de
los dientes y en las lineas de sutura de la mandibula y maxilares en desarrollo. Los
tumores de los maxilares de origen demario o también llamados tumores

odontogénicos abarcan unz parte importante de la patologia oral.




Se diseflan varias clasificaciones histologicas con el tin de comprender este
complejo grupo de lesiones. E1 denominador comiin de estas lesiones es que dividen
los tumores en: los compuestos de elementos epiteliales, los constituidos por
clementos mesenquimatosos odontogenos, los que presentan proliferacion de ambos
componentes y los mesenquimatosos de origen en el saco dentano. Esta €5 la

clasificacion mas actval dada por Ya Organizacién Mundial de 1a Salud.

Anteriormente se propusieren una serie de clasificaciones, de las ¢uales la mas
antigua es |a propuesta por Cabanne en 1932, segiin Guillermo A. Ries Centeno en
su libro: Cirugia Bucal con patologia clinica y terapéutica. A partir de ésta se han
dade muchas clasificaciones a lo largo de la historia entre las que destacan la de
Thoma, K.H en 1941, Pingborg y Clausen en 1958 Bhaskar en 1972, etc. Hasta

egar a la mas actual dada porla OMS.

Los tumores odontogénicos comprenden el 9% del total de las tumefacciones de {2
cavidad oral y un 2.4% de todas las lesiones biopsadas. De todos ellos el
ameloblastoma es ef mas frecuente, teniendo una presentacion aproximada del 1%

de lodos los tumores ¥ quistes de los maxilares.

Ei origen de este tumor no esta clare ain, aunque parecen existir tres localizaciones
diferentes: una de ellas seria el revestimicnto epitelial del quiste demigero, la
segunda localizacion estaria en los restos de la lamina dental y el organo del esmalie
y, la tercera y dltima, se localizaria en la capa basal de la mucosa bucal,

El tratamiento debe ser quirirgico radical ¢ conservador.

En la presente tesina se analiza un case clinico de un ameloblastoma de lipo mural o
uriquistico. Desde su diagnostico clinico, radiografico, histologico y plan de

tratamiento.




OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES.

Conocer las caracteristicas generales de los tumores odontogenicos, en especial las
det ameloblastoma mural.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar las caracteristicas clinicas, histoldgicas y radiograficas del
ameloblastoma mural, para poder brindar et tratamiento mas adecuado a un paciente

con diagnéstico de éste tipo de tumores.

Conocer los tipos dc tratamiento existentes en la literatura para determinar ¢l mas
adecuado a un paciente con ameloblastoma mural.

n




CAPITULO 1]

TUMORES ODONTQGENICOS

Desde el inicio de su formacién, cuando consiste tan solo en un brote epitelial de
forma mas o menos esférica, el germen dentario sufre una serie de transformaciones
maorfoldgicas ¢ histologicas hasta alcanzar la composicién, forma y tamafic de una
picza adulta. En cualquiera de estas etapas, los tejidos pueden perder el control
normal de su crecimiento y proliferacion en forma desordenada, adquiriendo las

caracteristicas de una neoplasia,

El desarrollo normal de un diente depende de influencias inductoras reciprocas de
unos tejidos sobre otros. Se sabe que el epitelio odontogénico es el que ejerce ¢l
principal efecto inductor sobre los tejides mesodénmicos adyacentes. Este estimulo
provoca la formacion de la papila dentaria, y mas tarde la aparicion dc
odonteblastos en la superficie de ésta. Cuando se inicia fa formacion de la dentina
induce ta maduracidn funcional definitiva de los ameloblastos y principia a formarse
matriz de esmalie en la corona. Por ko tanio, la dentina no sc puede formar en
ausencia del epitelic cdontogérico y tampoco se produce esmalte, si no se ha

depositado una cierta cantidad de dentina.

S¢ admite que variaciones en la intensidad del cstimulo ¢jercide por el epitelio
odontogénico, son capaces de producir importantes diferencias en la estructura de

los tumores.

Siempre que se han encentrado caracteristicas perceptibles y defimidas ocurnendo

en distintos casos, se considera que censtituyen una entidad patoldgica diferente.’
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Son neoplasias que proviencn de la tamina dentaria o cualguiera de sus derivados.
Adcmas de su origen tienen en comiin otras caracteristicas: a) lodos son benignos.
Algunos, como el amelobiastoma, pueder ser localmeme awresivos y recidivar
repetidas veces, y SN, Bhaskar sefiere en su libro de patologia bucal gue ninguno
produce metastasis. b) con pocas excepciones, aparecen en los maxilares y c) todos

crecen leniamente.?

Son lesiones que se derivan de elementos epiteliales, mesenguimatosos ¢ de ambos,
que forman parte del sistema de formacion de los dientes, por lo tanto se encuentran
con exclusividad en {a mandibula y el maxilar {en muy pocas ocasiones se localizan
en tejidos blandos, se originan en el epitelio que cubre la encia y presenta una
evolucion benigna no agresiva) y deben considerarse en el diagnostico diferencial

de las lesiones que afectan estas estructuras,

Se desconoce la etiologia y 1a patogenia de este grupo de tumores y no se conocen
causas o estimulos gue los provoguen. Desde el punto de vista clinico, los timores
odontogenicos son asintomaticos, pero pueden producir expansion de la mandibula,
movilidad de los dientes y pérdida de huesos. Es muy importante para ¢l
diagnéstico diferencial conocer tanto las caracteristicas basicas del tumor como la

edad de presentacién, localizacion y aspecto radiografico.

Desde el punto de vista microscopico, estas lesiones, al igual que tos tumores del
resto def organismo, son simiares a la célula o tejido que fos origina y pueden
simular jos tejidos blandos del organo del esmalte y 1a pulpa demai o bien contener

elementos de tejidos duros como esmalte, dentina, cemento o una mezcla de éstos.

Las lesiones de este grupo varian desde proliferaciones hamariomatosas hasta
tumores malignos que en contraposicidn de Bhaskar, Regezzi afirma que tienen

capacidad de producir metastasis, por ello, la comprension de ta conducta bioldgica




de Jos diversos tumores adontdgenicos es uma condicion indispensable para el

tratamiento de los pacientes

DEFINICION (tumores odontogénicos)

El termino tumor odontogénico se emplea para designar 2 las neoplasias que tienen
su origen en tejidos primitivos o maduros, cuya funcidn primaria es la formacion de
tejidos dentarios adultos. Por lo tanto, un tumor odontogénico es capaz de producir
tejidos o estructuras dentarias en diferentes grados de maduracién y dispuestos en

forma irregular o simulando en grado variable la disposicion noemal'

Se disefian varias clasificaciones histologicas con el fin de comprender cste
complejo grupo de lesiones. El denominador comin de todas ellas es que dividen
los tumores en: los compuestos de elementos epiteliales, los constituidos por
elementos mesenquimatosos cdontogenos y los que  presentan proliferacion de

ambaos componentes.’

CLASIFICACION (Cabanne) 1932

Tumores de Origen Dentario

rrEmIJrioplfislicos Adamantinamas que solidos
(tumores blandos) pucden ser quisticos
Congénitos <
Odontoplasticos Selidos {odontomas)
{rumores duros tokal Quisticos (quistes
\_ © parcidimente) dentigeros)

T



Adquiridos {Quislcs pnidenros

CLASIFICACION (Thoma, K. H.) 1941-1944
Los separa en relacion con la histogénesis.
‘Tumores de Origen Denrtario (epiteliales)

+ Quisles dentigeros

¢ Enametoma

« Adamantoblastoma o ameloblastomas
» Adenoameloblastoma

¢ Mclanoameloblastoma

Tumores de Origen Mcsodérmico (odontomas)
o Fibroma, mixoma y fibrosarcoma odontogenico
« Cementoma (cemenioblastoma)
» Dentinoma (dentinoameloblastoma)

Tumores de Origen Mixto (odontoma)

» Adenoblastofibroma o fibroameloblastoma
» Hemangioameloblastoma

« Neurioma amelobastico




Geminados
Quistice
» Odoniomas compuestos ¢ Gessante
Dilatado

Combinndo

Compleja

» Ddontoameloblastoma

» Odontoameloblastosarcoma

Quistes de los Maxilares de Origen No Dentario

» Quistes residuales

« Quistcs periodoniales o idiapaticos

» Quistes kemorragicos

» Quistes del conducto palatino antertor

» Quistes medianos.

CLASIFICACION (Thoma, K.H. y Goldman, H.) 1946
Tumores Epiteliales

s Adamanioblastoma

e Enameloma




Tumores Mesenquimaticos
» Fibromz odontogénico
= Dentinoma
» Cementoma
Tumores Mixtos {odontomas)
« Odontoma blando (fibroma ameloblastico)
» Odontoma blando y calcificado
« Odontoma completamente formado, variedades, combinado y compleje
CLASIFICACION (Robinson) 1952
Quistes de Desarrollo
A. De tejidos Odontogénicos
Quistes Periodénticos
« Tipo radicular o apical
¢ Tipo lateral

o Tipo residual

Quistes Dentigeras

Quistes Primordiales (foliculares)
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B De tejidos de Orgen No Dentario

« (Quistes medianos
« Quistes del conducto incisivo

+ Quistes globulomaxilares

Neoplasmas Quisticos {de ongen dentano)

« Amcloblastomas (adamantinomas)

CLASIFICACION {Bhaskar) 1972

Tumores Epiteliales

s Ameloblastoma
« Ameloblastoma acantomatoso
« Adenvameloblastoma

» Melanoameloblastoma

Tumores Mesenguimatosos

« Cemenioma

» Fibroma cementificanie
« Mixoma odontogénico
« Fibroma odontogénico

« Dentinoma




Tumores Mixtos (epiteliales y IeSENqUI MAaldsos)

« Fibroma ametobiastico

» Odontoma ameloblistico

« Odontoma {compuesto, complejo, quistico)

Tumores Odontogénicos Raros

Quistes de los Maxilares

A. Quistes Odontogenicos

« Primordial S originan cn el érgano del esmalie

» Dentigero o foliculo; por eso pueden Hamarse

» Multijocular quisics feliculares.

« Radicular Se originan en los restos

» Residual paradentarios de Malassez




B. Quistes No Qdontogénicos

{
» Palatino mediana Ticnen su ongen, en
+ Alveclar mediano zona de infusién de los
+» Globulomaxilar procesas faciales; por ¢s0
= Nasoalveolar < reciben €l nombre
» Mandibutar mediano de guistes fisumlcs o
« Nasopalatino fisurarios.

C. Quistes No Epiteliales {seudoquistes)

» Traumatico
e Cavidad 6sea idiopética

« Quistes OScOs aneurismaticos

Tumores No Odontogénicos y Seudotumores de los Maxilares

Benignos.

o Granuloma reparativo gigantoceluiar {central)

» Tumer de células gigantes

« Mixoma

¢ Fibroma

« Lesiones osteofibrosas centrales (fibroma, fibroma osificante, displasia fibrosa
monostotica, fibrama con osificacion, fibrama con calcificacién, etc)

« Querubismo o tumefacciones intradseas familiares de los maxilares

+ Osteoma




+«Ton

» Hemangioma del hueso

Malignos:

 Sarcoma osteogénico

« Condrosarcoma

« Mieloma de células plasmaticas
o Tumor de Ewing

¢ Sarcoma de células reticulares
o Tumor de Burkint

o Tumores metasiasicos

CLASIFICACION HISTOLOGICA INTERNACIONAL DE TUMORES
(Pindborg, Kramer y colnboradores.) OMS, Ginebra 1972

Tipos histologicos de tumores odontogénicos, quistes de los maxilares y

lesiones afines.

1 Neoplasias y Otros Tumores Relacionados con el Aparata Odontogénico

Benignos:

+ Ameloblastoma

« Tumor odontogénico epitelial calcificante

s Fibroma ameloblastico

« Fibroma odontogénico adenomatoide (adenoameloblastoma)
+ Quiste odonlogénico calcificante

« Dentinoma

P



» Fibroodontoma ameloblastico

¢ Odonioameloblastoma

« Odontoma compleje

= Odontoma compuesto

= Fibroma (fthroma odontogénico)

o Mixoma {mixofibroma)

s Cementoma

a) cementoblastoma benigno (cementoma verdadero)

b) fibroma cementificante

¢) displasia cementaria periapical (displasia fibrosa periapical)
d) cementoma gigantiforme (cemeniomas multiples familiares)
e Tumor nevroectodérmico  melandlico  de la  infancia

melanoameloblastoma)

Malignos:

Carcinomas

» Ameloblastoma maligno

« Carcinoma intraéseo primitivo

(melanotica,

+ Otros carcinomas originados en el epitelio odontogénico, incluso los que se

originan en quistes odontogénicos.

Sarcomas cdontogenicos

« Fibrosarcoma ameloblastico (sarcoma ameloblastico)

» Odontosarcoma ameloblastico

[
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Neopiasias y Otros Tumores Reiacionades con el Hueso
Neoplasias Osteogénicas
» Fibroma osificante (osteofibroma)
L.esiones Oseas No Neoplasicas
« Displasia fibrosa
» Querubismo
¢ Granuloma gigantocelhular central {granuloma gigantocelular de reparacion)
» Quiste G3€0 aneurismarico
» Quiste 6sc0 simple (quiste 03¢0 traumatico, hemorragico)
Quistes Epiteliales
A. De desarrollo
Odontogénicos
o Quiste primordial (queratoquiste}
= Quiste gingival

« Quiste de la erupcién

+ Quiste dentigero {folicular)

17




b

o Odontogénicas
« Quiste def conducto nasopalatino {conducto incisivo)}
= Quiste globulomaxilar
» Quiste nasolabial (nasocalveolar)

B. Inflamatorios

» Quiste radicular

v, Lesiones Sin Clasificar

« Un gran numero de éstos procesos no se han considerado por que no se tiene la

experiencia sobre ellos o son verdaderamente excepcionales.*
CLASIFICACION (OMS)
Tumores Odontegénicos
» Ameloblastomas
» Tumor escamoso odontogénico
« Tumor odontogénico epitelial calcificante (tumor de Pingborg)
« Tumor odontogénico adenomatoide (TOA)
« Quiste odontogénico epiteliai calcificante de Gorli (QOEC)?

Tumores Odontogénicos Mesenquimatosas

» Mioma




» Fibroma odomogénico central

« Fibroma odontogénico periférica.’
Tumores Odontogénicas Mesenquimalosos de Origen en el Saco Dentario

» Cementoblastoma benigno verdadero
« Displasia periapicat cementificarue

« Cementoma gigantiforme familiar

« Displasia oral cementificante florida

» Fibroma cementificante (cementoocificante).
Mixtas

« Fibroodontoma ameloblédstico
» Odontoameloblastoma
+ Odontoma

o Odontoma complejo.’
CLASIFICACION DE AMELOBLASTOMAS

« Ameloblastoma de células basales
« Ameloblastoma uniguistico o mural
« Ameloblastoma folicular

» Ameloblastoma granular

« Ameloblastoma plexiforme

+ Ameloblastoma acantomatoso




CAPITULO 1N

AMELOBLASTOMAS

DEFINICION

El ameloblastoma es un tumor odontogénico de estirpe epitelial que causa poca ©
oinguna induccion de los denvados mesodérmicos® Se caracteriza por la
proliferacion de células epiteliales que parecen ameloblastos y reticulo estrellado.”
Es una neoplasia verdadera que se origina en el tejido del tipo drgano def esmalte el
cual no sufre diferenciacion sino hasta e punto de formar esmalie. ’ Es benigno y

relativamente raro, de los cuales €] de la mandibula es el mas invasivo. £

Fl ameloblastoma es ¢l mas agresive de los tumores odontogénicos de los
maxilares, y comprende cerca de} 8% de las lesiones.” Reciben el nombre poy que
estan constitidos de lejido dentarto embrianario, son tumores de gran agresividad
local (Jocalmente malignos) y con gran capacidad de recidiva.® Se conoce también
como adamantinoia, adamantoblastoma y quisie multilocular. EF ameloblastoma es
un neoptasma que simula el drgano del esmalte del germen dentario, pero no se

diferencia hasta el punie de formar tgjidos mineralizados.

2t



'El ameloblasioma na tiene aredileccinn par sexo o raza alguna v et promedio de
edad en |a época de su descubrimiento es de 33 afios. Mas del 50% de los casos se
presentan entre los 20 y los 40 afios, sin embargo, este lumor puede ocurir en

cualquier edad, afn en nifios.

Robinson, lo define como un tumor generalmentie umcéntrico, no funcional, de
crecimiento intermitente, histologicamente benigne y clinicamente persistente.
Debido a sus propiedades invasivas y su tendencia a recurtir, debe considerarsele

como un tumor localmente maligna'

El término de ameloblastoma parece estar mal escogido, ya que no hay datos

i

indicativos de que derive del ameloblasto.

Es un mwimer localmente maligno de origen dental que en raras ocasiones, si no es
que nunca, sufre metdstasis; puede ocurriv en forma salida, quistica, o como

combinacion de ambas.”
INCIDENCIA

Entre el 25 y 35% de los tuimores odontogénicos. {OMS)

Entre la 2* y 5* década de vida.’!

La edad media a la que se establece el diagnastico es a los 39 afos. *

Se ha establecido una media de 33 afios *

Aparece con mayer frecuencia de los 20 a los 49 afios; la edad media a 1a quc se

establece el diagndstico inicial ¢s a los 39 afos."




Existe una mayor prevalencia en hombres (1.5:1). " Aunque Zegarell refiere que

los varones y las mujeres se afectan por igual y no parece gue tenga predileccion
por una raza determinada. ¢

En el hospital de San Luis Potosi: de 83,572 biopsias y piezas guinirgicas se
encontraron 1,019 de cavidad bucal y maxilares (1.2%). De éstas, 24 se
diagnosticaren como tumores odontogénicos (2.35%), de los cuales 23 fueron
benignos (95.8%) y un maligno (4.16%).

Ameloblastomas 29.16% (plexiforme, granular y folicular)

Mixoma 16.66%

Fibroma odontogénico 16.66%

Cementoblastoma 8.33%

Tumor odontogénico epitelial caleificante 4.16%

Tumor cdontogénico adenomatoide 4.16%

Odontoma compuesto 4. 16%

Fibroodonioma ameloblastico 4.16%.'

El ameloblastoima representa el 1% de todos los tumores orales. "

HISTORIA

La primera clasificacion de tumores odontogénicos fue propuesta en 1866 por
Broca; su concepto de odontoma prevalecié por muchos afios en la fiteratura. En
1946, Thoma y Goldman, fermularon una clasificacion mucho mas racicnal, en la
cual se limitaba el significado de la palabra odontoma, se excluian los quistes y
otros neoplasmas no odontogénicos y se proponia una clasificacion mis racional
con base en la histogénesis de las lesiones, dividienda los tumores en

hectodérmicos, mesodérmicos y mixtos. Esta fize la base para la clasificacion que la
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Academia Americana de Patologia Oral aprobd en 1950, con el agregado de algunos

tumores de reciente descubrimiento

En 1958, Pingborg y Clausen, propusieron una nueva clasiflicacion basada en
supuestas influencias inductivas de los tejidos embrionarics. La clasificacion
mencionada exigia cambios en lz nomenclatura, lo cual acarred considerables
dificultades, sin embargo, ¢! enfoque era mucho mas racional que el de las

clasificaciones previas

Mas tarde, en 1961, Gorlin, Chaudhry y Pingborg, propusieren una modificacion a
la clasificacion de Pingborg y Clausen. La ventaja de esta nueva clasificacion es que
mantiene la nomenclatura conocida y los 1érmines nueves son explicados

claramente,

En 1966, Shear, sugirio una clasificacion de estos neoplasmas apovada en la teoria
que todos los tumores odontogénicos son de origen epitelial, algunos
definitivemente  ectodérmicos vy otros de origen inductive  ectodérmico-
mesodérmico. El fundamento de esta clasificacion es que el epitelio odontogénico
neoplasico tiene el potencial para limitar el desarrollo dentario normal, ¥y como
resultado de ello en los tumores de epielio odontogénico puede verse, desde el
carcinoma intra-alveolar poco diferenciado, hasta los odontomas que se caracterizan

por un alto grado de diferenciacién celular

Spouge, en 1967, propuso también una clasificacién de tumores odontogénicos que

fuc recibida con escepticismo
La Organizacior Mundial de la Salud ha publicado recientemente, en idioma

espaiiol, la clasificacion histoldgica internacional de tumores odontogénicos, en un

libro editado por Pingbory y Kramer.
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Los editores indican que el principal objetivo de la clasificacion es enumerar v
definir las neoplasias y los quistes de jos maxilares originados en el aparato
odontogénico. Tambiér se han incluido en la clasificacion algunas lesiones de
naturaleza incierta que ocusren en los maxilares, y otras cvidenlemenic no

neoplasicas pero que deben diferenciarse de los tumores odontogénicos.'

El término “ameloblastoma”, aplicade a este tumor cn particular, fue sugerido por
Churchilt en 1934 (1943 seglin Lopez Acevedo César') para reemplazar el término
de “adamantinoma”, que Fue acufiado por Malassez en 1985, ya que este ultimo
implica la formacion de tefido durc, y dicho material no esta preseate ¢n la lesidn.
En 1868 Broce se acredité la primera neoplasia de esia naturaleza publicada en 1a

ltteratura cientifica, aungue Guzack sefiald un tumor del maxifar en 1826, que es 1al

vez ¢l primer ejemplo registrtado de amcloblastoma. En cualquier caso, fa primera

descripcion o fondo de un ameloblastoma es la que realizd Falkson en 1879, En
1933 Cahn informé de un caso de ameloblastoma que se originaha en la pared de un
quiste dentigero, y subsecuentemente se han reconocido numeroscs casos que se
han desarroliado de esa manera. Hay que reiterar que Stanley y Dihel, al revisar 641
casps dc ameloblastomas, encontraron que 108 de esos tumores, cerca de 17%,
estaban en definitiva asociados con un diente impactade o con un guiste folicutar

{dentigere), o con ambos.”

Fue descrito probablemente por primera vez por Cusack, quien consideraba z este
tumeor como una forma especial de quiste maxilar. Esta opinidn fue compartida por
Broca y especialmente por Falksson, Malassez sugind que tenia su ornigen en los
reslos epiteliales de la vaina del diente en desarrolio e istrodujo el término de

epiteiioma adamantino.
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Derjinsky empled por primera vez el ténnino de adamantinoma en 189¢.

propusieron &} término  de ameloblastoma. e

La mayoria de las autoridades consideran que el amcloblastoma tiene un origen

variado, aunque se desconoce el proceso inicial de! estimulo. De esta manera, ¢}

tumer puede denvar dc.

noob e N

vy y Churchill se opusieron a este iérmino, ya que no produce esmalte, ¥
ORIGEN
|
|

Restos celulares del organo del esmalte, ya sea remanentes de fa lamina dental
o restos epiteliales de Malassez,

Epitelio de quistes odontogenos, en particalar el dentigero, ¥ odontomas;
Alieraciones del drgano del esmakte en desarrollo,

Células basales del epitelio de fos maxilares; o

Epitelio heterotopico localizado en otras paries del cuerpo, en especial en la
hipofisis ’

Deriva del epitelio que se relaciona con la formacion de tos dientes; las

posibles fuentes epiteliates incluyen:

» B organo del esmalte,

s Restos odontogenos (restos de Malassez, restos de Serres),

s Epitelio reducido del esmalte

« Capsula epitelial de los quistes odontogenos, en especiat del dentigero’

La etiologia es desconocida, y se ha pensado en:

« Traumatismos
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» infeccion

* Malnotricion y Extraccion de dientes

También se ha sugerido un origen genético, es decir que sea una anomalia de

desarrollo del aparato odontogénico.

Se desarroila a partir del epitelic que procede del ectodermo del aparato
odontogénico, es decir fa 1amina dental, el esmalte, vy las bases de Malassez de

la vaina de la raiz de Hertwig.

Se ha sefialado que el 30% de los ameloblastomas procede de los restos
epiteliales del interior de las paredes de los quistes odontogénicos neopldsicos

y de los quistes primordiates y dentigero ©

Es mucho mas prabable que el ameloblastoma derive de la [Amina dental que
de! ameloblasto, ya que éste ultimo esta muy diferenciado cn comparacién con
las células de la lamina dental. Por otra parte, estudios microscopicos
electrénicos parecen apoyar esta opinidn. Las fermas plexiforme, folicular y
acantomatosas del ameloblastoma, reflgjan ¢l potencial de la célula sobre la
lamina misma, la capa basal de la cual deriva, y el foliculo dental al cual

forma.

Se han comunicado algunos casos de ameloblastoma en los cuales el tumor ha
tenido su origen en los 1ejidos blandos y no en el hueso, lo cual implica que

deriva de restos de la lamina dental.'”
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Causas segiin Lopez Acevedo César:

« Germen dentario {o foliculo dentaric; teoria folicular de Broca)
« Los restos paradentarios de Malassez (tcoria de Malassez)

« Otros tumores odontogénicos

» El epitelio de la mucosa bucal

« B! epitelio desplazado de otras partes del cuerpo.
El origen de los ameloblastornas en relacion con el germen dentario.

Broca da para ¢stos, como para todos los tumores odontogénicas, un origen conin.

fos hace derivar de} germen o foliculo dentario (teoria folicular de Braca).
El origen de ios ameloblastomas de los restos paradentarios de Malassez.

Malassez encuentra para todos los tumores odontogénicos una fuente comun y a
pesar de tener todos un cierte grado de individualidad propia, estan relacionados los
unos con los otros por su comunidad de origen, y forman en realidad un grupo muy
natural, el grupo de los tumorcs paradentarios (Galippe). Son verdaderas
reproducciones de las formaciones epitcliales de la denticion normai. Por eso
Galippe encuentra bien fundado el nombre propuesto por Malassez, de epiteliomas
adamantinos dado a estos tumores. El mecanismo por el cuat los resios
paradentarios, que de su pasivo letargo vuelven a entrar en actividad, lo explica
Malassez, sosteniendo que todos estos iumores aparecen a continuacion de
afecciones dentarias diversas que, produciendo en las vecindades del periapice
fendmenos inflamatorios, este factor irritativo actuaria sobre los restos profundos y
tos haria entrar en actividad. Puesta en marcha la actividad epitelial dc los restes,
gstos cumplen con su cometido de dar nuevos gérmenes dentarios, o cuando esta

perturbada su funcion odontogénica onginan, desviandose en su forma monstruosa
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de su funcion, los tumores adamantinos, que reproducen en varias de sus fascs,

diversos estadios del germen dentario.

Los ameloblastomas pucden lener como punio de partida e} cpitelio de otros

tumores odontogénicos.

En los altimos ados se ha cousiderado e! epitelio de los tumores odontogenicos

como fuente de produccion del ameloblastoma.

Thoma y Carpenter sostienen que un quiste odontogénico puede, después de
prolongada existencia, producit cambios cn su capa epitelial, originando
ameloblastomas y en algunas ocasiones carcinomas cpidermoides. Delater Bercher
considera a los quisles dentarios y al granuloma apical como verdaderos focos

cancerigenos.

Chan, 1. R. sostiene que los quistes odontogénicos pueden ser origen real de los
tumores adamantinos. Presenta el caso de un quiste dentigero det maxilar inferior,
en cuya pared hallo nodulos adamantinos, sésiles o pediculados, proyectandose

hacia el interior de la cavidad quistica.

Estos tumores murales del saco quistico son de extrema importancia, por que ellos,

generalmente, contienen los elementos ameloblastomosos del quisie dentigero

(Chan).

Los ameloblastomas pueden tener origen en el epitelio de fa mucosa bucal.
Krompecher (1906}, consideré por primera vez, en forma inobjetable al epitelio de
ja mucosa bucal como punto de partida de los adamaniinomas, opinion que el autor

comparte con otras autores, quienes aceptan esta relacion con la mucosa de la boca.

Luckomsky describe algunos hallazgos histologicos, en los cudles el tumor se
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ongina en forma de un corddn, desde ef epitelio de la mucosa bucal, tomando parne
del smeloblastoma solo las regiones epiteliales profundas, realizando las capas

superficiates un puente sobre este lugar.

Algunos niegan esta teoria rotundamente. Fundan su negativa en varios hechos: en
primer lugar, la ubicacion preponderante del tumor a nivel del tercer molar inferior,
aboga en contra de esta teoria, por que si fuera cieno que estos procesos dependen
directamente de fz mucosa bucal, cualquier sio de la misma debiera, en teoria dar

origen a un ameloblastoma.

Estos autores sostienen que la mucosa bucal, después de extinguida su capacidad
embrionaria para formar gérmenes dentarios, No sC ENCUEniran en condiciones de

originar lumores tan especificos.

Los ameloblastomas pueden originarse de epitelios despiazados en otras partes del

cuerpo.

El mecanismo y patogenia de estos tumores de tipo ameloblastico tienen otras

caracteristicas ®

El origen del tumor es inciento, pero sin duda deriva del epitelio odontogénico, muy

probablemente de restos celulares del 6rgano del esmalte. ™
CARACTERISTICAS CLINICAS

Suelen ter asintomatices, de crecimiento lento, pueden producir expansion de la

mandibula, en ocasiones, el signo inicial es la movilidad o la maloclusion dental’
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Sc presenta como un agrandamierto indoloro del hueso afectado, cuva parte visible
tiene la apariencia de una expansién de tamadic variable y consistencia dura. En el
maxilar superior puede interesar al seno y extenderse hasta la orbita y la
nasofaringe.

La mucosa quc cubre al tumor es peneralmente de color normat y se conserva

intzcta ain en lesiones grandes,

Si ne se trata, el tumor siguc ereciendo y expande fa cortical, adeigazandola en tal
forma que adquiere una consistencia semejante a la de una cascara de hueva, 50lo en
caos muy avanzados hay perforacion de la cortical y raras veces se produce
ulceracion de la mucosa.! A pesar de que el tmor alcance gran tamafio y destruye
en su evolucion la mayor parie del maxilar donde esté ubicado, la encia que cubre el
proceso se presenia siempre indemne y solo modificada en su coloracion, la cuat
puede ser roja o roja vinosa, acompafiando en su morfologia las diversas
depresiones que debajo del tefido gingivat tiene el tumor, algunas veces se pueden
observar ulceras, que no deben ser consideradas como propagacion del tumor, st ro

ulceras por dilatacion,”

Los tumores son de crecimiento tento y su duracion media antes de su tratamienio

esde 5 a 8 afios.?

El ameloblastoma tiene dos periodos clinicos: un primer periodo silencioso, sin
ninguna sintematologia precez y aparente, y un segundo periodo, en el cual el tumor
hace su exteriorizacion, con sintomas ruidosos en general El tiempo que media
entre la iniciacion del rumor y en exteriorizarse, es variable. Por lo general se cuenia

por afios, por que son de muy lento crecimiento
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Murphy sostiene que los tumores semisélidos evolucionan de vno a cinco afios, los
puramente quisticos, de diez a veinte afos, el tipo unilocular en diez afos v el

muhilocular entre catorce y quince.

Segin  Spring el crecimiento de los ameloblastomas es una combinacién de

crecimiento infitrativo y expansivo.®

Otros sintomas que puede presentar consisten en algtas espomtaneas, alieraciones
nervigsas, trismus, hemerragias, crepilacion, supuracidon nasal, insuficiencia

respiraloria nasal y desajuste de la protests.”
CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Desde el punto de visia radicgrafico se manifiesia como un proceso osteolitico que
se localiza en las regiones dentales de los maxilares y puede ser unilocular o
multilocular. Los berdes radiograficos estan bien definidos y esclerdtices por ¢l
crecimiente leno del tumor;, en los casos en los que se presenta desmoplasia del
tejido conective ademis de la proliferacién del tumor, pueden observarse bordes
radiograficos mal definidos (esta variante afecta con mayor frecuencia las caras
antericres de los maxilares). También el pausado crecimiento del tumor ocasiona
movilidad de las raices dentaies y puede encontrarse resorcion de las raices

relacionadas con el tumor, pero este fenémenoc es muy poco frecuente?

El tejido dseo, se presenta bajo el aspecto de una imagen geodica, formada por una

serie de cavidades unidas y separadas entre ellas, por tabiques mas ¢ menos espesos.

El hueso vecing a la tumoracién no presenta signos de mvasién que tienen

radiograficamente los tumores malignos.
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Al examen radiogrifico, los ameloblastomas se muestran entres formas distintas,
que cosresponden a sus tres variedades clinicas: si el tumor es solido (recucrdese
que solido no significa calcificado, si no que se trata de una masa compacta de
tefido adamanting blando), la imagen radiografica presenta contornos netos, sin
cavidades menores en su interior; Ja densidad de la imagen radiografica esta de
acuelrdo con la destruccién del hueso y se asemeja a la que dan los fibromas
centrales, menos clara que los tumores quisticos en general. La forma uniocular da
a ia radiografia una mancha radiohicida que también tiene conternos perfectamente

netos.

En los tumores formados por multiples cavidades grandes, ¢l examen radiografico

se preseria con imagenes también radiolicidas, con el aspecto en pompas de jabon.®

Las radiografias oclusales pueden revelar expansidn y deformidad de {as 1ablas,

pero éstas pocas veces se destruyen y puede asociarse con un diente retenido

Las caracteristicas radiograficas del ameloblastoma simple son muy variables,
dependiendo de iz duracion, focalizacidn y extension de Iz degeneracion quistica

gue haya ocurrido en el interior de Ja masa tumoral

La mayoria de los tumores quisticos crecen de una forma mas amplia y expansiva,
pueden ser uniloculares o multiloculares. La lesion unilocular se ve como una

radiotransparencia de tamaile variable, redonda u ovalada, central,

Aquelios ameloblastomas gue se desarrolan a partir de quistes primordiates se
suelen localizar en aquellas regiones en las que falta un diente, o pueden rodear la

corona de un diente existente, Aguellos que se desarrollan de novo, a partir de otros
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origenes odontogénicos, se localizan generalmente cntre las raices de dos dientes, ¢
bien entre los apices, pareciendo asi un quiste periodontal o vna patosis periapical.
En los primeros estadios, las trabéculas y los espacios medulares estan
recmplazados por el tumor expansivo, y o hay sefiales de destruccién o expansion

de Ia cortical osea.

Si la lesion anmenta de tamafio y hay degeneracion quistica extensa, el mor se
presenta como una radiotransparencia multilocular, de forma irregular. Cada
departamento estd parcialmente separado por delgados tabiques Gseos, de diverso
grado de densidad y que le dan un aspecto de panal de miel. El borde penférico esta
bien limitado pero a veces es difuso y mal definido, jo que hace pensar en una

neoplasia mas invasiva y mas sohida®
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS
Los ameloblastomas presentan una gran variedad de patrones hi stologicos.®
En todos los subtipes:
e Polarizacion de las células alrededor de nidos proliferantes, similares a los del
érgano del esmalte, en cuyo centro las células pierden su organizacion y
simulan el reticulo estrellado de este drgano.’

« Gemacion de las células tumorales desde los focos neoplasicos que recuerda

dientes embrionarios.*
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Estd caracterizade por istas o filamentos epiteliales en un esttoma de teido
conjuntivo fibroso, La periferia de los filamentos o islas esta formada por
células ameloblasticas. La mayoria de los tumores presentan una de las dos
imagenes predominantes, plexiforme vy folicular, que son semcjantes
respectivamente a las porciones superior e inferior de la ldmina dental **

Se caracteriza por la profiferacion de células epiteliales que parecen
ameloblastos y reticulo estrellado. Las células se desarrollan en grupos que
hacen pensar en la morfologia de! esmalte ¢

Los ameloblastomas quisticos pueden presentar dos formas clinicas: en la
primerz, el quiste es unico {(urilocular); en la segunda, los quistes son
multiples (mulislocular), y su namero varia en forma extraordinaria®

Los dos patrones tipicos (el folicular y el plexiforme) se encuentran dos tipos de
ceélulas: periféricas y centrales. Las penféricas forman una sola capa, son
columnares ¥ pueden mostrar polarizacién de sus nicleos. Estas células tienen
una forma similar a las del epitelio interno o externo del organo del esmalte.
Las células centrales tienen a veces una apariencia y disposicion que recuierda
al reticulo estreliado y en otros caos son cuboidales y mas compactas. Con
cierta frecuencia se observan variantes de estos patrones basicos. Algunas
veces se encuentra metaplasia escamosa con formacidn de queratina en ¢l tipo
folicular; pueden encontrarse células granulares o ialinizacion celular. En
otros casos se produce licuefaccion y degeneracion de las células centrales,
dando una apariencia poliquistica al fumor.

El estroma de tejido compuntivo varia considerablemente, desde fibroso denso
hasta laxo o mixomatoso. Se observa en algunos casos concentracion del
tejido conjuntivo alrededor de los grupos epiteliales, v en otros se nota un

verdadero efecto desmoplasico del epitelio sobre el tejido conjuntive’




+ La mayoria de los ameloblastomas pericoronarios surgen del recubnmiento
epitelial odontégeno de los quistes dentigeros. La primera evidencia de
transformacién se caracteriza por la polarizacion de células basales, el
desplazamiento superior de los nicleos, el hipercromaiismo y la vacuolizacion
citoplasmica. Delgados rebordes reticulares, semejantes a tubos se extienden
al interier de la pared fibrosa y la capa espinosa que los recubre se parece al
reticulo estrellado. Coando el volumen del tumor protruye hacia la luz, se
emplea fa designacion de ameloblastoma luminar;, cuando la mayoria de las
células tumorales invade la pared fibrosa, se le llama ameloblastoma mural '

» El ameloblastoma es exclusivamente un tumor epitelial. El epitelio forma hojas,
islotes y cordones cuya capa periférica esla constituida por células cilindricas
o cuboideas que se parecen a ameloblastos, en tanto que la masa central
habitualmente consiste en células estrelladas que se asemejan al reticulo
estrellado del Organo del esmalte. Este es el cuadro microscopico clasico y
usual; no obstante, pucden cbservarse variaciones. El estroma del twmor se
compone de tejido conectivo fibroso, y el tumor no estd encapsuliado. Islotes y
racimos tumorales infiftran los espacios medulares mucho mas alia de la masa

tumoral principal.?

Ameloblastoma Folicular

» [slas tumorales que semejan ¢l foliculo dental normal *
« Hay lendencias a imitar el drgano del esmalte. Las células mds externas se
parecen a las del epitelic demtal interior (a la capa ameloblastica) Estas

células son cilindricas altas, con ¢l micleo polarizado lejos de la membrana
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de células semejantes al reticulo estrellado.

Las células en la zona reticuliforme presentan muchas veces metaplasia
escamosa. Estas islas de epitelio escamoso queratinizante han dado lugar al
término de ameloblastoma acantomatoso. En  algunas ocasiones hay
calcificacion de estas islas metaplasicas, fenomeno extremadamente frecuente
en el craneofaringioma.

Hay degeneracion quistica tanto dentro de la zona estrellada de los foliculos
como en la estroma. En el primero, hay una desaparicién de la zona central de
los foliculos que deja un espacio claro revestido por células aplanadas,
posiblemente como resultado de un flujo sanguineo deficiente. La causa de la

degeneracién de la estroma es menos evidente, pero resulta un fenémeno
habitual, ™

Se compone de muchos islotes pequefios y discretos formados por una capa
periférica de células cuboidales ¢ columnares cuyos micleos por lo general
estan bien polarizados.’

Consiste de grupos compactos de células de forma y tamafio variables.!

El ameloblastoma se asemeja al Organo del esmalte en sus varios estadios de
diferenciacidn; un misme tamor puede presentar diversos patrones
histologicos. En consecuencia, las células neoplasicas son similares a los
ameloblastos en la periferia de nidos o cordones en los cuales las células
cilindricas se nbican perpendiculares a la membrana basal.

Los centros de estos nidos celulares estan compuestos por células poliédricas
grandes, dispuestas en forma laxa y semejantes al reticulo estrellado de los

dientes en vias de desarrollo.”*
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Ameloblastoma plexiforme

Células neoplasicas que forman una red epitehial. ’

La imagen esta caracterizada por masas irregulares y cordones interdigitales de
células epiteliales. No esta bien delimitada la porcion que corresponde & la
zona parccida a un reticulo estrellado observada en el tipo folicular. Las
células de los bordes se parecen algo a los ameloblastos o células basales. En
este lipo hay frecuentemente degeneracion quistica del estroma.

La estroma del ameloblastoma se compone de tejido conjuntivo fibroso maduro
que tiene una abundante vascularizacion. Algunas veces, la vascularidad es
tan intensa que el tumor se ha denominado hemangioameloblastoma.'

Las células tumorales parecidas al ameloblasto estin ordenadas en masas
irregulares o, con mas frecuencia, como una malia de células interconectadas.
Cada ura de estas masas o bandas se encuentra atada por una capa de células
columnares y entre estas se pueden encentrar células parecidas al reticulo
estrellado. A veces hay dobles filas de células columnares revistiendo fa parte
posterosuperior a la posterior. $in embargo, ¢l tejido parecido al reticulo
estriado s mucho mas prominente en el tipo plexiforme que en el folicular del
ameloblastoma.’

Sus células estan dispuestas en cordones que se entrelazan en maltiples

direcciones.'
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Ameloblastoma acantomataso

Las porciores centrales del tumaor son escamoides o elongadas. ’

Son varianles morfolégicas del ameloblastoma stmple en el que las diferencias
histologicas parecen indicar una lesidn mas antigua.®

Las células que ocupan la posicién del reticulo estrellado sufren una metaplasia
escamosa, algunas veces presentan formacion de queratina en la porcion
central de los islotes tumorales. Esto es comun en el tipo folicular del
ameloblastoma. En ocasiones se puede incluso observar perlas epiteliales o de

queratina.”
Ameloblastoma de células basales
Patron microscopicamente similar al del carcinoma cutaneo de células basales
Ameloblastoma granular
Células centrales del tumor con gramulaciones citoplasmaticas abundantes.
Células claras y células que corresponden a células fantasmas queratinizadas. *

Es una varianie morfologica del ameloblastoma simple en el que las diferencias

histolégicas parecen indicar una lesion mas antigua.®




Amelohastoma uniguistico

s Espacio quistice tinico

e Crecimiento intraluminal o de las paredes '

» Epitelio de revestimiento con alteraciones idénticas a las descritas por Vickers y
Gorling al representar a los cambios ameloblastomosos tempranos en el quiste
dentigero.

» Nodulos de tumor que se proyectan en forma intraluminar

s Islotes de ameloblastoma que aparecen aislados cn la pared del tejido conectivo.”

LOCALIZACION

Es un tumor que practicamente puede desamollarse en cualquier parte de
ambos maxilares. Pero tiene un lugar de predileccion; la mandibula, v en este hueso,
el sitio correspondiente al tercer molar, o el angulo de la mandibula. "’ Se ha
asociado de un 10 a un 15% con un diente sin salir en la cavidad quistica.” Se ha
establecido que el 80% de los ameloblasiomas ocurren en la maadibula. De estos,
aproximadamente el 70% afecian la region de molares y rama ascendente; 20% en
la regién premolar y el resto en Ja region de incisivos. El maxilar es afectado con
mucho menos frecuencia, siendo la region molar el area predilecta. '* Los
ameloblastomas del maxilar son frecuentemente afectados en el drca molar, también
puede afectar el seno maxilar o el piso de la cavidad nasal * La localizacion parece

ser muy frecuente en la zona canina y antral. Los tumores con esta localizagién
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pueden crecer hasta el seno maxilar, nariz. 6rbita o incluso hasta la base def craneo.
] - 5 A . .
Como caso singuiar se han encontradc ameloblastomas de Upo histolégico

acantomatoso humano en perros.™
METASTASIS

» Durante una intervencidn guinirgica pueden aspirarse porciones de un
ameloblastoma que originan un foco secundario en el pulmon.?

. Vorzimer, }. Y Perla, D En 1932 sefialaron un case donde aparece metastasts
en pulmon y sugieren que el tejide tumoral fue aspirado en ¢l puimén,
desde el tumor primario, por la via de la traquea y arbol bronquial y crecio

dentro de la tuz del bronguio donde se desarrolio la metastasis. ™
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Si se considera la edad, localizacidn y caracteristicas radiograficas, el diagnastico
diferencial puede limitarse a entidades en las tres categorias de enfermedad
mandibuiar:
Tumores cdontégenos, quistes y lesiones benignas ro odontagenas.’
Radiograficamente:

Tumores odontégenos

« Tumar odontdgeno cpitelial calcificante (TOEC)

e Mixomas odontogenos.’
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Quistes

Quiste dentigero

Queratoyuiste odontdgeno.

Lesiones no odentdgenas

Granuloma central de células gigantes
Hemangioma ceniral
Fibroma osificante

Histiocitosis idiopatica.

Microscapicamente:

Algunos ameloblastomas, en cspecial el uniquistico o mural, plexiforme y
multiquistico, pueden confundirse con quistes odontogenos con hiperplasia de
la cubicrta.

Adenocarcinoma

Carcinoma de células escamosas. *
TRATAMIENTO
Los fratamientos que se han utilizado incluyen tanto la excision quirdrgica

radical como la conservadora, el legrado (raspado). En la actualidad la

mayoria de los investigadores prefieren alguna forma de excision quirbrgica.
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El raspado es el menos acansejable, va que se ha asociado con una alta
frecnancia da regu

El ameloblastuma puede ser tratado por procedimientos quirirgicos. Debido 2 su
patrén de crecimiento necesita una ampha excision quirirgica y algunas veces
recesion de la mandibula, por su tendencia a extenderse a través de los
espacios y en ocasiones su remocion incompleta.

Quirirgico. Extirpacion en bioque, extendiéndose mas alla de la dimension
radiografica del tumor. La extirpacion debe comprender todo el tejido posible,
mcluso a expensas de |z cortical dsea inferior de la mandibula, que puede
sustituirse mediante un injerta.

La radioterapia no es un método de tratamiento que haya tenido ¢xito, y las
disecciones del cuello estan indicadas sdlo si se confirma la existencia de
metdstasis cervicales, ¢

Es propenso a la recurrencia y para evitarlo se necesita hacer la inclusion con un
centimetro de tejido normal en la recesidn de la lesion. "

No hay un tratamiento amco para ¢l ameloblastoma, cada caso debe analizarse
por separado. La primera consideracién es si la lesion es solida-multiquistica,
uniquistica o exiradsea. Los tumores solidos multiquisticos requieren
extirpacion quinirgica por que s se utiliza curetaje, Ia taza de recurrencia es
del 50 al 90%. En las lesiones grandes se indica extirpacion o reseccion en
bloque. En las lesiones uniquisticas, en especial si son pequeiias, es
recomendable sélo la enucleacion y no se debe exaperar el tratamiento; los
ameloblastomas periféricos también deben tratarse en forma conservadora.

En el tralamiento de esta patologia hay que considerar su propiedad mas
importante  Esta es que el hueso compacto es mis bien erosionado por el
tunmor y no invadido por él. Por el contrario ¢l hueso esponjose es invadido

por el tumor; invasidn que nos es delimitable radiogréficamente. Existen




estudios retrospectivos que demuestran fallos en resecciones extensas debido
al po reconocimiento del hueso medular invadide. Aunque por otsa parte el
comportanmienio microscopico del twumor sugiere que esle tumor puede ser
tratado por medios conservadores.

» Dentro de los diferentes tipos de tratamiento quirtrgico se ha desechado el
curetaje y la enucleacion, dade que presentan una recidiva del 60-90% y por
contrarie con cirugia mas radical dnicamente existen un 4.5% de recidivas. En
esie tratamiento radical hay que tener en cuenta que la mayoria de los
ameloblastomas del maxilar superior se localizan a nivel posterior y pueden
invadir fosa pterigomaxilar, fosa infratemporal, cavidad nasal, orbita y base de
craneo. La exéresis tumoral puede ser dificil cuando se ha sobrepasado los
limites del maxilar. Por estas consideraciones anaidmicas el tralamiemo de
eleccitn es la reseccion del tumor con un margen de 1.5 cm., siempre que sea
posible; En mandibula hay que hacer una reseccion de | cm, si no esta
préximo a la basal ¥y de 1.5cm. si se aproxima a ela. En los tumores de
localizacion anterior se puede ser mas restrictivo, aunque €stos suponen
solamente a un 2%. De todas formas el tamafio y la extensidn del tumor seran
los que determinen el tamailo de la reseccion del maxilar.

e La cricterapia ha sido uvtilizada en Jos Gitimos afios. Produce una desvitalizacion
del hueso con médrgencs aparentemente formales y puede producir destruccion
de restos tumerates en tejido 0seo normal ?

* No es nccesario resecar los tejidos biandes adyacentes y suele dejarse un buen
lecho para reconstruir 1a mandibula.’

* Siempre que sea posible se conserva ¢l borde inferior de la mandibula para

mantener la continuidad de ésta '
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CAPITULO 11T

AMELOBLASTOMA MURAL (uniquistico)

Es una lesion que recientemente fue documentada per Robinson y Martinez, quicnes
informaron de 20 casos.”
Shteyer y Col. En 1978 revisaron 80 casos de ameloblasioma mural y reportaren

que esta entidad representa aproximadamente el 5% de todos los amelobiastomas.™

DEFINICION,

Esta es una lesidon quistica unilocular cuyos aspectos clinicos son fos de un quiste

neoplasico y £l cual, en muchas ocasiones sc asemeja a un quisie dentigero.”

Este tipo no tiene predileccion por el sexo y su principal sitio de localizacion son los
terceros molares mandibulares, la edad promedio para ei ameloblastoma mural es de
21.8 aiios, el 85% de los ameloblastomas de éste tipo estan asociados con quistes
dentigeros.

La lesién tiende a presentarse en pacienies mas jévenes, con mas frecuencia en la
mandibula y a menudo asociado con un tercer molar no erupcionade.’

El ametoblastoma mural tiene una trecucncia de avance a los 30 afios de edad
{aungue generalmente se descubren a ios 21 afios). es asimomatico ¢ insospechoso,
de crecimiente lento, pero puede presentar una minima inflamacion indurada

resullado de la expansion de la cortical ésca de la mandibula; todos se detectan
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radiograficamente presentando una radiolucidez pericoronal, aunque su apariencia

radiografica es muy similar al quiste folicular ™

El ameloblastoma uniquistico se caractenza por presentar uno o mas de los

stguientes aspectos’

1} Epitelio de revestimiento con alieraciones idénticas a las descritas por Vickers y
Gorling al representar a los cambios ameloblasiomaosos tempranos en ¢l quiste
dentigero,

2) Nadulos de tumor que se proyectan en forma intraluminal;

3) Epitelio de revestimiento ameloblastomoso proliferante dentro de la pared del
tejido conective;

4) Islotes de ameloblastoma que aparecen aislados en la pared de la pared del tejido

conectivo.’

E! indice de recurrencia de esta lesion es mucho mas bajo que el del ameloblastoma

caracteristico, por 1anto es una lesidn menos agresiva.’
Existen tres variantes histoldgicas de ameloblasioma umquistico:

La primera tiene una cubierta epitelial relativamente inocua, exhibe transformacion
de células basales cuboidales o columnares con nacleos hipercromaticos,
empalizada nuclear con polarizacion vacuolizacion citoplasmatica con espacios
interceiulares, e hialininizacion subepitelial. En la segunda vanante la cubieria
quistica es similar a la primera, pere un nédulo localizado surge por parte de esta
cubicrta y proyecciones dentro del lumen del quiste. El ephelio odontogénico
contiene un nodulo con un patrdn semejante al del ameloblastoma plexiforme, ésta

variedad es algunas veces referido como ameloblastoma uniquistico plexiforme. En
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la tercer variante en ocasiones se refieren al ameloblastoma mural, alyunas partes

del muro del quiste es infiltrado por el tipico ameloblastoma plexiforme folicular

La primera y segunda variante parecen no exigir enucleacion mieniras que la tercera
variante puede ser infiltrative del hueso adyacente como en otras formas de

ameloblastoma.”
TRATAMIENTO

El tumor debe ser eliminado quirirgicamente, por que éste es el irico medio de
suprimirlo, prevenir Jas recidivas y evitar el aumento de volumen de la afeccion, con

todas sus secuelas,

Tres son fas conductas con que debe ser realizada la operacién: 1° Eliminacién del
tumor por raspado, con la total eliminacion de sus paredes; 2 extirpacion radical del
wmor y de las partes éseas y blandas veginas (reseccidn parcial del maxilar

inferior); 3* reseccion del maxilar, asiento de la afeccion (hemirreseccion total).

1) Eliminacién del tumer por raspado. La ubtcacién del tumor (los proximos a la
arcada alveolar), su volumen (didmetro menor de dos centimetros) y el examen
histolégico, permilen instalar un tratamicnto conservador: la eliminacion de la

masa tumoral por raspado con cucharillas para hueso, de tamafos diferentes,

Tiempoy quirirgicos. Incisidri La incision ha situarse en la cara vestibular,
en ambos maxilares. Debe ser amplia, para permitir asi la perfecta vision del
tumor. Se condicionz al lugar donde se halle situado ¢l ameloblastoma y esta

regida por los principios quinirgicos corrientes
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2)

Ostectomias; El hueso de 1a tabla externa, adelgazado en grado mas o menos
variable se resecz a escoplo y martiilo o fresa, para permitir abordar el tumor,; se
extrae la porcion ésea resecada. Lo esencial en este tipo de operacion es
eliminar la tabla exierna que cubre el proceso hasta su limite inferior, vecino al

borde inferior del maxilar.

Eruccleacion del tumor. Ya en presencia del tumor, se extraen las masas
quisticas con cucharillas filosas. Esta enucleacion debe ser total y completa.
Pequenas cucharilias buscaran los pequefios quistes, guidndose por la vista y el
tacto. El hueso sano circunvecino debe ser también eliminado con cucharillas’e
con fresas para hueso, con el objeto de prevenir las recidivas. Se tocan las
paredes con una sclucidn de cloruro de zinc al 50% La diatermia y
electrocoagulacion, que se esta empleando con gran eéxito en las clinicas

americanas, completara la operacion.

Obtwracidrde low cavidad: En este tipo de tumor, es conveniente rellenar la
cavidad osea resultante de la operacion, con gasa yodoformada, la que se deja 4
6 5 dias y se le extrae, en pequeitos trozos proporcionales a su longitud, en

varias sesiones, con e objeto de evitar hemorragias.

Reseccién parcial del maxilar. Thoma preconiza el método de extirpacion

radical sin la reseccion total del maxiiar.

Reseccidon no quiere decir completa extraccion del maxilar asiento del proceso.
Una operacion radical puede ser una reseccidn parcial, extrayendo una sexta o

una cuarta parte del maxilar, junto con el tumor (Winter),
La exéresis del tumor debe hacerse en tejide sano. Las lineas de excresis deben

Hegar hasta cerca det borde inferior del hueso y extenderse un centimetro hacia

mesial y hacia distal (zona de seguridad). Se desprenden y separan los colgajos
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mucoperiostico bucal y el lingual y el blogue, “in toto”, se toma como una
pinza para hueso y se extrae. A esta altura de la operacion manari abundante
sangre por los vasos seccionados, que recorren el conducto dentano nferior, y
por 1os vasos vecinos al proceso. Se bara hemostasia de los vasos del conducto,
cob un golpe con un instrumento rome, o colocacion de un troze de hueso
tomado de la vecindad en la desembocadura del conducto, tyozo que se hard
penetrar violentamente y que servird de taponamiento. Puede usarse la cera que
emplean los neurocirujancs para hueso. Se coloca un injerto dseo de costilla o
de hueso coxal, como veremos mas adelante. Los colgajos se reponen cn su
sitio, por las suturas commespondientes l.os maxilares deben ser fijados por
métodos ortoddncicos: un arco total para el maxilar supericr v un medio arco

para ¢l lado sano del maxilar inferior y Yigadura intermaxilar.

l.a reseccion parcial, conservando un hgero trozo de la basal del maxilar
inferior que actiia como un puente éseo, evita la interrupcion del hueso. En este
tipo de reseccion, debe agregarse la colocacion de un injerio oseo, de hueso

coxal o costila, que se fija al maxifar con alambres de osteasintesis.

3) Reseccion total del hemimaxilar. En los ameloblastomas de gran tamafio ¥ en
los recidivantes, s¢ impone la reseccidn del hemimaxilar asiento de la
tumoracion Con esta conducla se salvan los peligros de una nueva formacion

tumoral

Algunos cirujanos tratan de selucionar los inconvenientes de fa reseccidn asea,
praclicando injertos del borde anterior de la tibia, de cartilagos costales o borde
superior del hueso coxal. Este método o la protesis, deben ser empleados para evitar

desfiguraciones y desviaciones Esta protesis se planca y se construye antes de la
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operacidn Una vez instalada la deformacién, el tratamiento es engommoso ¥y

complicado.”

El tralamiento de eleccion en las lesiones mas grandes es la extirpacion amphia de la
lesidn, con injerto Oseo. Las fesiones mis pequenas se pueden extirpar sin hacer

injerto ™

Injerto fsco para reconstruccion maxilar.

El injerio dseo maxilar se requiere mas a menudo para reconstruir el arco de la
mandibuta. El hucso autdgeno tomade de la cresta ilaca o de la caja costal del
paciente proporciona el material donador inas adecuado. Los estudios con material
radicactivo para marcar las células del injerto dseo sugieren que algunas de éstas
células siguen viables después del trasplame en la regién mandibular. Si se establece
la unidn dsea con el hueso receptor, parece la unidn osea con el hueso receptor,

pare¢ce ocurmr restitucion por deslizamiento de tas células dentro del injerto dseo.

Se observa un periodo de desmineralizacion del injerto 6se0 que llega a su maxime
hacia los seis meses después de la operacion. Més adelante, ¢l injerto dseo sano
adopta mas densidad y resistencia, que se manifiesta por mayor densidad durante la
exploracién radiolagica. El trasplante de hueso que contiene epifisis en crecimiento
en la mandibula de nifios ha sido seguido solo por crecimiento muy limitado y
clinicamente insignificante. Estos injertos 0seos, cuando se wilizd metatarsiano,
cabeza de peroné o costilla que contenfa epifisis no han producido crecimiento
suficiente para igualar el de la mandibuka normal en el lado opuesto de la cara del

nifio.
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E! injerio 0seo con buenos resuliados se relaciona con riqueza de vasos sanguingos
de 1a bolsa de 1ejidos blandos en !a que se coloca el hueso, grado de contacto 6seo
contra el lueso receptor que sangre lo suficiente, felta de espacios muenos y
hematomas alrededor del injerto en el postoperatorio inmediate, y fijacion suficiente

del hueso en su sitio receptor en las semanas inmediatas al trasplante.

La reconstruccion del maxilar y mandibula ha tenido muy buenos resultados cuando

se cumple con éstas condiciones de la buena técnica de injerto dseo.

En fecha reciente, los colgajos pediculados compuestos, de costitla y misculo, en el
cual se ha conservado el riego del periostio del segmento anterior de la costilla por
medic de un pediculoc segmentario del muisculo pectoral mayor, han tenide mayor
viabilidad cuando se utilizaron como injertos de la mandibula. La técnica y también
la trasposicidn libre de tejide blando-hueso microvascular ha sido Gtil cuande por

cirugia, cicatrices o radiacion se ha entorpecido €l riego en el lecho receptor™

Reconstruccién del borde inferior de la mandibula con bandejas de titanio,

{IBTC)

Los factores que gobiernan la incorporacion de un injerto autdgeno de hueso
incluyen el tipo del hueso trasplantado, la calidad de tejide blando, la edad y
condicién fisica del paciente, la patologia subdyacente, asi como también la
inmovilizacion y fijacién inlerna que permite sanar sin alteracién y una union con
los segmentos mandibulares restantes. La reconstruccion mandibular con particulas

de médula 9sea (PCBM) ha demostrado tener un gran éxito.

El PCBM es usado para unir Iz brecha de la lesion mandibular, aunque algunas

veces se requiere la fijacion mandibular.
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Las bandejas de titanio estan disponibles en base a modelos usados por
computadora. El material es moderadamente flexible, aunque rigido para mantener
su forma. Es rigido, facil de cortar y contornear al residuc mandibular que el acero
inoxidable y e1 cromo cobalto.

Es capaz de llevar las particulas de injerto de hueso. Estan disefiadas para tener
amphitud bucal y lingual. Esto puede inmiscuir con la cinugia preprotésica y pritesis

dental que habra de adaptarsce después.

Técnica.

El trazado de la mandibula se obtiene con una radiografia panoramica del paciente
con mandibulectomia parcial resuitado de un amelobliastoma. La forma de la faila
mandibular se obtienc por la imagen copiada de espejo det lade normal. En sus
extremos mesial y distal se scbrepasa [0 a 15 mm para mitigar las colocaciones de
tornilke para su fijacion al hueso adyacente.

El IBTC se fabrica desde un modelo de cera hecho sobre un modelo selecto de
plastico det espécimen mandibular que fue precedido por la informacion obtenida
desde el trazado radiografico.

Antes de colocar Ja bandeja de titanio se fijan los maxitares. Los bordes bruscos de
12 bandeja se guitar con un brufiidor redondoe de diamante. En at bandeja se puede
colocar injerto de cosulla. Los sitios receptores se riegan con solucion salina antes
de colocar el PCBM. Lz falla se llena con PCBM en capas y fibrina adhesiva
auidloga (AFA), esta es capaz de retener las particulas de hueso injertado
firmemente al hueso residual alveolar. Las particulas se condensan para reducir ef
espacie de hueso que hacen ¢l injerto mas denso. Este procedimiento se repite hasta

que la falia se llene totalmente y posteriormente se sutura.

Lz reconstruccign con éstos materiales es de buen valor. Es una téenica simple,

practica y barata. Lsa una cantidad minima de metal rigido, lo bastanie para
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esiabilizar los segmentos mandibulares y para restaurar ta forma origins! de! areo

mandibular y contorao {acial con alta exactitud. ™

Cuando son afectados los tejidos blandos o hubo reseccion de fos mismos, deben
reemplazarse de inmediato, con musculocutaneo regional, ¢l pectoral mayor es una
buena eleccion para la reconstruccion, como el platisma, e} esternomastoideo y el
Trapecio.”

La reconstruccion dsea puede realizarse con costilla, cresta iliaca, hueso escapular y

metatarsiano.”

CASO CLINICO

Se presenté a la clinica periférica de odontologia plante] Xochimilco UNAM del

turmo vesperting un paciente a solicitar atencion por una notable asimetria facial.

El paciente masculino de 14 afios de edad, refiere gue el aumento de volumen en su

cara (uvo su inicio hacia aproximadamente tres meses y no ha dejado de crecer.

No refiere ninguna sintomatologia y su preocupacion prncipal es su deformidad

facial.

Clinicamente se observa un aumenio de volumen de tamafio considerable en el

iercio inferior derecho de Ia cara.

e ——— e e ————
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estabifizar los segmentos mandibulares y para restaurar la forma original del arco

mandibitiar y contomo facial con alta exactitud.®’

Cuando son afectados los tejidos blandos o hubo reseccién de los mismos, deben
reemplazarse de inmediato, con musculocutdneo regional, el pectoral mayor es una
bucna cleccion para la reconstruccion, como el platisma, el estiernomastoideo y ¢l
Trapecio.™

La reconstruccién dsea puede realizarse con costilla, cresta iliaca, hueso escapular y

metatarsiano. ™

CASO CLINICO

Se presenmté a 1z clinica periférica de cdontologia plantel Xochimilco UNAM del

turne vesperting un pactente a solicitar atencion por una npotable asimetriz facial,

E! paciente masculino de 14 afies de edad, refiere que el aumento de valumen en su

cara fuvo su inicio hacia aproximadamente tres meses y no ha dejado de crecer.

No refiere ninguna sintomatologia y su preccupacion principal es su deformidad

facial.

Clintcamente se cbserva ur aumento de volumen de tamafio constderable en ¢l

tercip inferior derecho de la cara.
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En la auscultacion clinica se observa un aumento de volumen en la zona del tercer
molar mandibular del lade derecho, indoloro, de consisiencia firme y no presenta

cambios en el color, Lextura y consistencia de 1os tejidos blandos,

Se le solicité una radiografia panoramica para su estudio. Se observd una zona
radiolicida multilocular, de bordes bien definidos y con aspecto de pompas de jabon
abarcando gran parte del cuerpo y rama de la mandibula e invclucrando ¢l tercer

molar,




Por las caracteristicas clinicas y radiograficas se determiné el diagnéstico inicial de
un quisic dentigero, va que es la lesidn mas frecuente con estas caracteristicas. Para

la confirmacion de éste, se le tomd la biopsia, en la que estaba indicada una de tipo

incisional.

La muestra se mandd al laboratorio de patologia para obtener el diagnostico
histopatolagico, €} cudl reveld que la kesidn se trata de un amcloblastoma de tipo

mural.
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Una vez conocido el diagndstico exacto de la lesion, se determiné <l plan do
tratamiento, e! cual debid consistir ¢n la hemiseccion de la mandibula debido al
tamafio y tipo de la lesion. Posteriormente seria reconstruida con un injerto de hueso

tomado de la hibula.

El paciente lamentablemente rechazé el tratamiento debido a su situacion
econdmica, y abandond la consulta. Mas 1arde se nos informd que estaba siende

atendido en el hospital de cancerclogia, pero el contacto se perdié totalmente.

DISCUSIONES.

En nuesiro caso clinico, el tipo de ameloblastoma presente, tuvo un penodu de
evolucion relativamente rapido en comparacion con las caracteristicas clinicas de
éste tumor que nos refiere que son de crecimienio fento y benigna.

Aunque tos ameloblastomas estan refendos como el tipo de tumor cdontogénico
mas agresivo, segin Bhaskar lo especifica en su libro de patologia bucal.

El diagnostico clinico nunca serd suficienle en la revisidn ¢linica de un aumento de

volumen en alguna zona de la cavidad oral. aunque generalmente el ameloblastoma
tiene predileccidn por la mandibula, pero siempre tendrd un diagnéstico diferencial
principalmente con un quiste dentigero; por ende, la biopsia asi coma la radiografia
comrespondiente (pancramica), nos dara el diagnostico exacto de la lesion.

El prondstico para el paciente depende del tiempo de evolucién del tumor; ya que en
una lesion ann pequefia el tratamiento puede ser conservador, perc en lesiones
amplias el tratamiento es estrictamente radical, ¥ aungue existe el tratamiento con
implantes para la reconstruccién de la zona lesionada, éste método quirirgica lega
a ser demasiado mutilante.

Para evitar llegar a tales extremos, siempre que se sospeche de un diente retenido, ¢
alguna patologia semejante, una radiografia (periapical, panoramica, oclusal, eic),
de rutina es lo mas adecuado para la deteccién temprana, no solo de éste tipo de
tumor sino de cualquiera; ya sea de origen dental o no.
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Una vez conocido el diagndstico exacta de la lesitn, se dstermind o) plan ¢

tratamienio, ¢l cual debid consistir en |z hemiseccion de la mandibula debido ai
tamafo y tipo de la lesibn. Posteriormente seria reconstnuida con un injerto de hueso

tomade de la fibula.

El paciente lamentablemente rechazd el tratamiento debido a su situacion
econdmica, y abandond la consulla, Mas tarde se nos informod que estaba siendo

alendido en el hospitat de cancerologia, pero el contacto se perdié totalmente.

DISCUSIONES,

En nuestro caso clinico, ¢l tipo de ameloblastoma presentg, tuvo un periodo de
evoiucion refativamente rapido en comparacion con las caracteristicas clinicas de
éste tumor que nos refiere que son de crecimicnto lento y benigno.

Aungue los ameloblastomas estdn referidos como el tipo de tumor odontogénico
mis agresivo, segan Bhaskar lo especifica en su libro de patofogia bucal.

El diagndstico clipico nunca sera suficiente en 1a revisidn clinica de un aumento de
volumen en alguna zona de la cavidad oral, aunque generaimente el ameloblastoma
tiene predileccion por fa mandibula, pero siempre tendra un diagnostico diferencial
principalmente con un quiste dentigero; por ende, fa biopsia ast como la radiogralia
correspondiente (panoramica), nos dard ef diagndstico exacto de la lesion.

El prondstico para el paciente depende de! tiempo de evolucida del tumor; ya que en
una lesion aun peguefa el tratamiento puede scr conservador, pero er lesignes
ampHas el tratamiento es estrictamente radical, y aunque existe el tratamiento con
implanies para la reconstruccitn de la zona lesionada, éste método quirirgice llega
a ser demasiado mutilante.

Para evitar liegar a tales extremos, siempre que se sospeche de un diente retenido, o
alguna patologia semejante, una radiografia (periapical, panoramica, oclusal, etc ),
de rutina es lo mas adecuade para la deteccion temprana, no solo de éste tipo de
tumor sine de cualquiera; ya sea de origen dental o no.
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