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INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos son lesiones que derivan de elementos
epiteliales, mesenquimatosos o de ambos, que son parte del sistema de
formacion de los dientes, por lo que son exclusivos de la mandibula y el
maxilar .

Los tumores odontogénicos como grupo de tumeores de comportamiento
neoplasico son raros. La etiologia de muchas lesiones y su naturaleza no se
sabe con exactitud.

Desde el punto de wvista clinico, los tumores odontogénicos son
asintomaticos pero pueden producir expansion mandibular y pérdida dsea,
como en el casc del ameloblastoma.

El ameloblastoma, clinicamente es el tumor odontogénico mas agresivo,
comprende el 5 % de éstos. Usualmente se extiende lentamente,. en
algunos casos con expansion severa de las corticales y no causa
sintomatologia. Eventualmente la expansion puede resultar en la
perforacién de las corticales y la infiltracion crece dentro de los tejidos
blandos.

El tumor puede causar pérdida, desplazamiento y reabsorcién de las raices
de los dientes.

Es mas frecuente en la mandibula en un 75% y el 80% de los casos se
presenta en los 2/3 posteriores, en zona de molares, tanto en mandibula
como en maxilar. No tiene predileccion por sexo y su edad media de
manifestacion es de 30 a 50 afios,

El prondstico es bueno si se detecta tempranamente, pero es muy agresivo

cuando recidiva.



CAPITULO L

TUMORES ODONTOGENICOS.

1.1 DEFINICION.

Son lesiones que derivan de elementos epiteliales, mesenquimatosos o de
ambos; son neoplasias que provienen de la ldmina dentaria o cualquiera de

sus derivados, por lo que son exclusivos de mandibula y maxilar. 2

1.2 CLASIFICACION DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.

CLASIFICACION DE LA OMS.

BENIGNOS

a)Epitelio odontogénico sin ectomesénquima odontogénico

1. Ameloblastoma

2.Tumor odontogénico epitelial calcificante (Tumor de Pinborg)

3.Tumor odontogénico de células claras
b)Epitelio odontogénico con ectomesenquima odontogénico, con o sin
formacion de tejido duro dental

1.Fibroma ameloblastico




2 Fibrodentinoma  ameiobiastico  (Dentinoma) y fibro-odontdma
ameloblastico

3.0dontoameloblastoma

4 Tumor odontogénico adenomatoide

5.Quiste odontogénico calcificante

6.0dontoma complejo

7.Odentoma compuesto

c)Ectomesenquima odontogénice ¢on o sin epitelio odontogénico
1.Fibroma odontogénico
2.Mixoma (Mixoma odontogénico, mixofibromay)
3.Cementablastoma benigno
(cementoblastoma)

(cementoma verdadero) @

1.3 ETIOLOGIA DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.

Se desconoce la etiologia y ta patogenia de este grupo de tumores, aunque
se considera que provienen de alguna porcion del aparato odontogénico o
de formaciones que le preceden inmediatamente; la naturaleza y origen de

muchas de las lesiones siguen siendo oscuras'*”




1.4 HISTOLOGIA DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.

Al microscopio estas lesiones, son similares a la célula o tejido gque lo
origina y pueden simular los tejidos blandos del organo del esmaite y la
pulpa dental o bien contener elementos de tejido duro como esmalte,

dentina, cemento o una mezcla de éstos.

Se clasifican histoldgicamente este grupo de lesicnes en:
a) Los que se componen de elementos epiteliates
b) Los que se constituyen de elementos mesenquimatosos odontogenos

¢) Los que presentan proliferacién de ambos componentes.




CAPITULO il

. HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE_MANDIBULA Y MAXILAR.

I s s — e ——_——

2.1 DESARROLLO DEL BLASTOCISTO.

En el momento de l1a fertilizacion, el espermatozoide penetra en el interior
del ovocito, el cual se transforma en un huevo ; esto tiene lugar en la
trompa de falopio. Durante el tercero y quinto dias siguientes el huevo se
mueve en direcién al dtero. En su camino, sufre diversos cambios; al legar
a la cavidad uterina lo hace como una masa soélida llamada mérula.

Posteriormente aparece una cavidad central en el seno de la mérula, las
células forman una esfera llena de liquido, denominado blastocito, el cual.
se implata en la mucosa del dtero. La pared de la cavidad del blastocito
esta formada por una delgada capa de células, el trofoblasto, esté se
encuentra engrosado en un punto, (la masa celular intema o embrioblasto),

hace prominencia en el seno de la cavidad.

En el octavo dia en el embrioblasto se diferencian dos capas: ectodermo y

endodermo. Posteriormente, se forma en el embrioblastc dos pequefias

cavidades llenas de liquido: la cavidad amidlica y el saco vitelino, las

paredes de las cuales se hallan en contacto. El area circular de contacto de

esas paredes consta de una capa de ectodermo, que se ve hacia la cavidad

amniética y una capa de endodermo, orientada hacia el saco vitelino. Una

fina capa de tejido laxo, el mesodermo extraembrionario, se forma apartir de

las células trofoblasticas y lapiza el embrioblasto y la cara interna de la

capa trofoblastica.



A finales de la segunda semana hay un engrozamiento endodérmico,
denominado placa procordal, en el extremo cefdlico del disco embrionario,
ahora tiene forma ovalada. Esta placa esta unida a !a hoja ectodérmica
suprayacente, en conjunto constituye la futura membrana bucofaringea.

En la tercera semana del desarrollo aparece un estrecho surco, (linea
primitiva) hacia e! extremo caudal de la placa ectodérmica, que mira hacia la
cavidad amniética.

Células pertenecientes a esta capa emigran a lo largo de la superficie de
los discos embrionarios hacia la linea primitiva, en la que se envaginan. Las
células se diseminan en direccidn anterior y lateral entre las capas
ectodérmicas y mesodérmicas, en donde forma una capa celular intermedia
u hoja mesodérmica.

Apartir del extremo cefalico de la linea primitiva, conocido como nudo
primitive, un cordén celular mescdérmico se extiende hacia delante
siguiendo la linea media, entre el ectodermo y el mesodermo, hasta la placa
procordal, y forma la notocorda.

Al final de la tercera semana del desarrollo, la capa mesodérmica
intraembrionaria y la notocorda separan completamente las capas
ectodérmica y endodérmica, excepto en dos pequefias areas circulares: la
membrana bucofaringea, en la regidn cefalica y la membrana cloacal, en la
regidn caudal de la linea primitiva. (Estas membranas representan los
puntos inicial y final del tracto digestivo).

Cada una de las tres hojas blastodérmicas constituye el origen del sistema
nervioso central, 1a epidermis de la piel, sus anexos y la mayor parte del
epitelio bucal. La formacién del sistema nervioso central, se inicia apartir de
una placa central engrosada, situada en el seno de la capa eclodérmica y a
nivel del extremo cefalico del embrion.

El crecimiento diferencial de la placa neural, hace que se pliegue para
formar un surco neural. Los bordes de este surco, se elevan, se aproximan

entre si y finalmente acaban por fusionarse a lo largo de la linea media, o




que da lugar a la formacion de una estructura tubular, el tubo neural. Ei
ectodermo adyacente crece sobre el tubo neural cerrado, el cual queda
rodeado por el mesodermo. El tubo neural da lugar, al desarrollarse, al
encéfalo y a la médula espinal.

Durante el plegamiento de la placa neural aparece un grupo especial de
células, que provienen del ectodermo, a lo largo de ambos bordes del surco
neural; se trata de las células de la cresta neural, las cuales se separan en
los pliegues neurales hacia el momento de cierre det tubo neural.

Estas células se disponen paralelamente a ambos lados de dicho tubo,
experimentan una extensa migracion dentro del embrién en desarrollo.

Al alcanzar su destino, las células de la cresta neural se diferencian en
multiptes tipos de células: de los ganglios raguideos y autonémicos, células
de Schwann, células pigmentarias, medula suprarrenal, meninges
encefalicas y mesénguima (tejido conjuntivo embrionario) de las regiones de
la cara y del cuello. El mesénguima de estas regiones, derivado de las
crestas neurales y denominado a menudo ectomesénquima, contribuyé a la
formacion de los cartilagos de los arcos branquiales, hueso, tejido
conjuntivo de esta zona y tejidos dentarios, tales como la pulpa, dentina,
cemento y ligamento periodontal. En el resto del organismo, todos los
tejidos conjuntivos se forman, incluidos los cartilagos y el hueso, apartir del
mesodermo.

La delgada lamina mesodérmica situada entre el ectodermo y el endodermo
se subdivide, a cada lado de la linea media en tres porciones longitudinales.
En la parte mas medial, rodeando el tubo neural y la notocorda, se
encuentra el mesodermo paraaxial, que forma una placa engrosada de
tejido que se divide en blogues segmentarios, los somitos. Apartir de los
somitos se forman los tejidos esqueléticos y conjuntives que rodean la
médula, musculos de las extremidades y del restc del cuerpo. la
musculatura de la lengua deriva de los somitas occipilales y todos lo

musculos esqueléticos de la region facial, se originan apartir del




mesodermo adyacente al tubo neural. La porcidn del mesodermo situada
lateralmente en relacion con el mesodermo paraaxial se conserva
adelgazada, el mesodermo intermedio que da origen al sistema urogenital y
la parte mas lateral se ocupa por la lamina mesodérmica lateral, la cual, da
arigen a las cavidades serosas del organismo.

El endodermo que tapiza la cavidad de!l saco vitelino se liga a! plegamiento
del embrién. Durante la tercera y cuarta semana del desarrollo, el
ectodermo y el tubo neural crece y ocasionan dos pronunciadas flaxiones
cefalocaudales del disco embrionario plano, una en region de la membrana
bucofaringea y otra en zona de la membrana cloacal.

A causa de este crecimiento, |a membrana bucofaringea se invierte y queda
en la cara ventral del pliegue cefalico, a nivel de una depresion (estomodeo)
o cavidad oral primitiva.

La formacidn de la flexion cefélica contribuye a la transferencia de células
de |a cresta neural a la parte anierior de |a cara, al mismo tiempo el disco
embrionario sufre un plegamiento lateral, lo cual transforma al embrién en
una estructura cilindrica. El techo del saco vitelino se dobla y forma un
intestino tubular, el cual queda encerrado dentro del embridn y a lo largo de
su linea media. Asi, el endodermo da origen al recubrimiento epitelial del

intestino y de sus diverticulos, incluido el aparato respiratorio, &7

2.2 DESARROLLO DE LA CARA.

La entrada al estomodeo neoformado es una amplia abertura, limitada
cranealmente por la prominencia frontal y caudalmente por el relieve
pericardiaco. La membrana bucofaringea, forma el suelo del estomodeo, se
rompe a finales de la lercera semana y desaparece a la cuarta semana.

Queda establecida una comunicacion entre el estomodec y el extremo



craneal del intestino anterior, la faringe. Al mismo tiempo un grupo de
células migratorias de la cresta neural da la formacion del mamelon
frontonasal. Otra corriente de células de la cresta neural emigran hacia la
parte lateral de la cabeza y rodea los nicleos mesodérmicos de los
nacientes arcos branquiales. Ef mamelon frontonasal y los arcos

branquiales son importantes en la formacion de la cara y la cavidad oral. ®7

2.3 APARATO BRANQUIAL.

Los arcos branquiales forman seis engrosamientos pares, originadeos apartir
de la placa mesodérmica lateral, entre el endodermo y el ectodermo. Se
expanden en sentido ventral apartir de la region lateral de la faringe, se
interponen entre el estomodeo y el corazén en desarrollo y se unen al final
de la linea media. E| primero y el segundo arco {mandibular e hioideo) son
mas scbresalientes. Los arcos estan separados por surcos profundos en
donde el ectodermo y endodermo se ponen en contacto. Los surcos
externos se denominan hendiduras branquiales y los internos bolsas
faringeas.

Cada arco branquial contiene un componente carlilaginoso y muscular, un
nervio y una arteria. El cartilago del arco se deriva del mesénquima de la
cresta neural y las células musculares estriadas del mesodermo.

Los nervios craneales pasan directamente a los arcos. El componente motor
inerva la musculatura, el componente sensitivo inerva el epitelio. Ef
trigemino inerva el primer arco branquial, el facial a! segundo, el
glosofaringeo al tercero y el vago al resto de los arcos.

Los arcos mandibulares forman el resto de |a parte inferior y media de la

cara, los arcos branquiales intervienen en la formacion del cuello.



En la quinta semana del desarrcllo, el estomodeo queda rodeado por un
abultamiento mesenquimatosec o mamelones. En la parte caudal se
encuentran los mamelones mandibulares de! primer arco branquial y en la
parte lateral se hatlan una elevacién triangular denominada mamelon del
maxilar, el cual se forma apartir de la superficie cranea! de la parte dorsal
de los mameiones mandibulares. Cranealmente al estomodeo se encuentra
el mamelon frontonasal, scbre éste, por encima del estomodeo, el
ectodermo forma dos engrosamientos redondeados, las placodas olfatorias
que forman el epitelio olfatario. El crecimiento diferenciado del mesénquima
da lugar a las fosas nasales primitivas. Al mismo tiempo los mamelones
maxilares aumentan de tamano. Cada mameldn se une, primera al mamelén
nasal, antes de esto se forma entre ambos el conducto nasolagrimal. Al
progresar los mamelones maxilares, cierran el borde inferior de las fosas
nasales primitivas y se une con los mamelones nasales mediales. Los
mamelones faciales mediales se fusionan en la linea media y una
proliferacién mesenquimatosa en su extremidad forma las regiones
premaxilares, que dan lugar al filtrum del labio superior, a la porcion medial
de la apdfisis alveolar superior y al paladar primitivo; el labio superior queda
formado por dos mamelones maxilares y dos nasales mediales.

Los mamelones mandibulares fusionados forman el labio inferior y la parte
inferior de las mejillas y la porcidn superior de éslas se derivan de los
mamelones maxilares.

Los labios y las mejilias no se separan de !os tejidos mas profundos, los
cuales forman el area porladora de los dientes (apdfisis alveolar} de las
mandibulas. La nariz externa se desarrolla apartir de los mamelones
nasales.

El mesénquima de los mamelones nasales continua creciendo, las fosas
nasales primitivas se hacen mas profundas formando la cavidad nasal
primitiva. La pared epitelial del extremo ciego del saco nasal se encuentra

en contacto con el epitelio del techo del estomodeo (membrana oronasal), la

10



cual se rompe comunicandose con el estomodeo através de una apertura
neoformada (coana primitiva). Entre la cavidad nasal primitiva, el
estomodeo y delante a las coanas se encuentra en posicion horizontal el
paladar primitivo. Su forma es triangular y esté constituido por las regiones
premaxilares y mamelones maxilares. La cavidad nasal primitiva se
encuentra a cada lado de la linea media, separadas entra si por un
mameidn (frontonasal) o tabique nasal primitivo.

En la sexta semana del desarrollo surge el proceso pailatino, apartir de la
superficie profunda del mameldn maxilar, por atras del paladar primitivo.

En |a séptima semana los procesos palatinos se dirigen hacia arriba y hacia
la linea media. Los bordes de los procesos se fusionan, primero con el
borde posterior del paladar primitivo y luego entre si, de delante atras y esto
hace que sea el paladar definitivo. Posteriormente los procesos palatinos se
unen en el plano medio con el borde inferior libre de! tabique nasal. Las
coanas se desplazan hacia atras.

La fusién de los procesos palatinos recubiertos de epitelio tiene lugar desde
la octava a la doceava semana. Despues se rompen los epitelios adheridos
y se fusionan los nlclecs mesénguimatosos de los procesos. Los extremos
dorsales, forman el paladar blando y la uvula, se desarrollan como resultado
de fa union subepitelial del mesénquima.

Con la formacion del tabique nasal y del paladar el estomodeo queda

dividido en cavidad nasal definitiva y cavidad oral definitiva o boca. ®”

2.4 OSIFICACION DEL MACIZO MAXILAR.

En las etapas iniciales, el esqueleto del macizo facial medio es cartilago,
con desarrollo en el mamelon frontonasal {capsula nasal). En la sexta

semana del desarrollo, se forma el maxilar apartir de un centro de

11



osificacion intramembranoso que aparece en el lado externo de la capsuia
nasal, por debajo y lateralmente al nervio infraorbitario. Apartir de este
punto, el proceso de osificacion se extiende hacia atras al hueso malar que
se osifica en la octava semana para formar la pared lateral de ia érbita. La
osificacion se extiende hacia adelante en direccion al premaxilar, hacia
arriba, para formar la apofisis frontal del maxilar; la osificacion se prolonga
hacia el proceso palatino, para formar la porcion anterior del paladar. El
hueso palatino se desarrolla por osificacidn intramembranosa, apartir de un
centro situado en la lamina perpendicular, durante la octava semana de la
vida fetal. Desde aqui, el proceso de osificacion se extiende a las tres
apdfisis del hueso asi como a la lamina horizontal del mismo para formar la
parte posterior del paladar duro. La lamina perpendicular del etmoides y los
laberintos etmoidales se osifican através de osificacion endocondral de ia
capsula nasal en ef momento de nacer.

El vomer que forma la porcidon posteroinferior det tabique nasal se osifica
apartir del tejido conjuntivo situado por debajo de la cépéula nasal

cartilaginosa alrededor de la doceava semana. 87

2.5 DESARROLLO DE LA LENGUA,

La lengua se origina apartir de cuatro protuberancias independientes
situadas en ia pared central de la faringe primitiva. L.a primera protuberancia
en aparecer es el pequefo tubérculo lingual medio (tubérculo impar) se
forma entre los arcos mandibulares y por debajo de los mismos.

Después, aparecen dos tubérculos finguales laterales, en los extremos
ventrales de dichos arcos, van aumentando de tamanc y se fusionan entre
si y con el brote lingual medio. Asi se forman los dos tercios anteriores de la

lengua del adulto.

12



E! tercio posterior de 1a lengua surge apartir de la eminencia hipobranquial,
elevacion media que se forma caudalmente en relacion con el tubérculo
lingual medio, entre los extremos ventrales de los arcos branquiales,
segundo tercero y cuarto. La eminencia hipobranquial se encuentra
separada del tubérculo lingual medio por una depresion, de aqui se origina
el conducto tirogloso. La parte caudal de la eminencia hipobranquial gueda
separada por un surco transversal y forma la epiglotis. Apartir del resto de
la eminencia hipobranquial une protuberancias en forma de V se aproxima
por arriba a las tubéreulos linguales laterales, posteriormente se fusionan a
lo largo de la linea de! surco terminal y forma la parte posterior o faringea
de la lengua.

El ectodermo de la cavidad bucal a lo largo de los bordes ventral y lateral
de la lengua, crece hacia el mesénquima subyacente y ayuda al desarrollo
de! surco gingivolingual, el cual separa la lengua del piso de la boca.

El epitelio y el tejido conjuntivo de la Iengué se derivan del aparato
branquial, los musculos estriados linguales se originan apai'tir de los
somitos occipitales que emigran hacia delante, rodeando a la faringe, e
invaden a la lengua, llevando con sigo al nervio hipogloso.

El nervio lingual, derivado del nervio del primer arco (rama mandibular dei
nervio trigémino) inerva la mucosa situada por delante de las papilas
circunvaladas, junto con la cuerda del timpano (rama de la facial) que inerva
el segundo arco.

El nervio glosofaringeo inerva la mucosa de la parte posterior de la lengua
que se desarrolla apartir del tercer arco, las papilas circunvaladas y
foliadas. La parte mas posterior de la lengua, es inervada por el nervio
laringeo superior (rama del vago) el cual se desarrolla apartir del cuarto

arco branguial. ©”
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2.6 DESARROLLO DE LA MANDIBULA.

La mandibula se desarrolla apartir del primer arco branquial. £l cartilago de
este arco llamado cartilago de Meckel, interviene en su posicion anterior en
la formacion de la region mentoniana. La parte media de ese cartilago
desaparece, la parte posterior da origen a dos huesecillos del oido medio
{martillo y yunque). En el limite del tercio posterior y de los dos tercios
anteriores del carlilago de Meckel, el nervio del primer arco branquial
{nervio mandibular) se divide en: rama lingual y rama alveolar {dentario)
inferior. En la cara |ateral del cartilago de Meckel el nervio alveolar inferior
se subdivide en: rama incisiva y rama mentoniana. En |a sexta semana de!
desarrollo fetal, la mandibula se manifiesta en forma de una condensacién
bilateral del mesénquima situado lateralmente al nervio alveolar inferior y su
rama incisiva.

La osificaciéon intramembranosa se produce en el mesénquima que se
extiende para formar el cuerpo y la rama de la mandibula. La parte osificada
posee una forma cilindrica, posteriormente se transfoma en una lamina
plegada que rodea los nervios alveolar e incisivo y forma una depresion
para los dientes en desarrollo.

Una peguefia parte del cartilago de Meckel se extiende desde el orificio
mentoniano hasta la futura sinfisis, es asiento de la osificaciéon endocondral.
El desarrollo de la sinfisis mandibular pasa por diferentes estadios bien
definidos; hacia la septima-octava semana una zona mesenquimatosa
elevada separa los carlilagos de Meckel en la linea media posteriormente
éstos se fusionan.

Esto sirve para estabilizar la mandibula durante su osificacion endocondral
del cartilago de Meckel en la region canina, después el cartilago se
destruye; al mismo tiempo hay una osificacion intramembranosa en las

caras bucal y lingual del carlilago de Meckel. Durante el desarrollo, la
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osificacion endocondral se extiende hacia adelante hasta la linea media, y
la zona de fusidn del cartilago se interrumpe. Las laminas 6seas bucales se
encuentran con las linguales en la linea media, rodeando los cartilagos
restantes.

La sinfisis definitiva esta formada por fibrocartilago diferenciado en la linea
media apartir dei tejido conjuntivo. El fibrocartilago se osifica al final de!
primer ano de vida.

Hacia la octava semana aparece un blastema endocondral, dorsalmente
con respecto a la zona de osificacion intramembranosa de la mandibula. En
este estadio el hueso tiene forma cilindrica, luego se hace tuneliforme. En la
concavidad creada se encuentra el cartilage condileo, desarrcllado apartir
del blastema endocondral se extiende hacia abajo através de la rama de ta
mandibula; este cartilago tiene forma conica y despues fungiforme, ayuda al
crecimiento en altura de la rama mandibular. Hacia la semana dieciseis el
cartilago queda reemplazado por hueso excepto una zona de carlilago
hialino proliferativo.

La apdfisis coronoides se desarrolla hasta !a semana dieciseis al mismo
tiempo que inicia la osificacion por delante del nervio mandibular

extendiendose en direccion del musculo temporal. &7
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CAPITULO L.

ODONTQGENESIS.

3.1 LAMINA DENTAL Y ETAPA DE YEMA.

La cavidad oral primitiva del embrion esta tapizada por el ectodermo, que es
un epitelic escamoso estratificado. Las células basales de ese ectodermo
forman una capa continua de células cuboideas que se hallan separadas
del mesénguima por una membrana basal. El primer signo de desarroilo
dentario consiste en la aparicién de una banda continua de engrosamiento
ectodérmico a lo largo de las futuras crestas alveolares. En dicha banda, las
células basales se multiplican, y se produce ademas una condensacion de
células mesenquimatosas en la inmediata vecindad del epitelic. A
continuacion, el epitelio prolifera e invade el tejido mesenquimatoso.Todo
ello conduce a la formacién de una lamina epitelial en forma de herradura
en cada uno de los maxilares en desarrollo, que se denomina banda
epitelial pimaria. E| borde de esta banda se divide en dos procesos de los
cuales el mas externo, o banda bucal, es la lamina vestibular, a partir de la
cual se desarrolla el futuro surco vestibular. La banda epitelial mas interna
se denomina /amina dentara, y constituye el primordio de la porcién
ectodérmica de los dientes.

A lo largo de ésta lamina se forman unas pequenas protuberancias
redondeadas cada una de las cuales es el resultado de una rapida
profiferacion de las células epiteliales, y representa el organo del esmalte

de los que se conocen como dientes caducos.
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El inicio de la denticidn permanente se produce de distinta manera. Los
molares permanentes, que no lienen predecesores caducos surgen
directamente a partir de una exiension distal de la lamina dentaria, que
crece hacia atras por debajo del epitelio oral y que se denomina lamina
dentaria accesoria.

Los sucesores de los dientes caducos se desarrollan como resultado de un
incremento del crecimiento del borde libre de la lémina dentaria, en
situacién lingual con respecto al 6rgano del esmalte de cada diente caduco,
extension que recibe el nombre de lamina de reemplazamiento.

Cada diente se desarrolla apartir de una yema dentaria que se forma
profundamente bajo la superficie en la zona de la boca primitiva que se
transformara en los maxilares.

La yema dentaria consta de tres partes: 1)el érgano dentario derivado del
ectodermo bucal, 2)una papila dentaria proveniente del mesénquima, y 3)
un saco dentario también derivado del mesénquima.

Et drgano dentario produce el esmalte, |la papila dentaria origina a la pulpa y

dentina, el saco dentario forma al cemento y ligamento periodontal, 7

3.2 ESTADIO DE CASQUETE.

Conforme la yema dental continua protiferando, ia condensacion de células
mesenquimatosas se va incorporando gradualmente a la base de una
estructura folicular la cual se denomina estadio de casquete.

Las celulas periféricas dispuestas a lo largo del la convexidad del érgano
del esmalle constituyen la capa de epitelio externo del esmalte, mientras
que las que se encuentran en la cara concava corresponden al epitefio
interno del esmalte. La masa intermedia de células epiteliales esta formada

por células poligonales, que se convierten luego en el reticulo estrefiado al
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llenarse de liquido sus espacios intercelulares. En el centro del 6rgano de!
esmalte, las células se disponen estrechamente agrupadas y forman una
protuberancia, o nudo del esmaite, hacia el interior de la papila dentaria.
Una prolongacién vertical del mismo constituye el cordén del esmaite, que
puede funcionar como reservoric de células en division para el drgano del
esmalte en rapido crecimiento.

Las células de la papila dentaria, que se hallan parcialmente englobadas
por la porcion invaginada del epitelio interno del esmalte, sufren frecuentes
divisiones. Subyacente al epitelio, puede verse un engrosamiente de las

células mesénquimatosas periféricas. 7

3.3 ESTADIO DE CAMPANA,

Al aumentar el crecimiento del casquete dentario, la invaginacién tapizada
por el epitelio interno del esmalte se hace mas profunda y el borde cervical
del 6rgano del esmalte sigue creciendo, lo cual origina una estructura en
forma de campana. El epitelio externo del érgano del esmalte consta de una
capa de células cuboideas bajas. En estas células destaca una gran nucleo,
y el citoplasma contiene mitocondrias y cisternas de reticulo endoplésmico.
La anchura de los espacios intercelulares es variable, pero hacia el saco
dentario esos espacios son siempre muy estrechos.

Las células del reticulo estrellado se hallan m&s separadas por la
acumulacién de una sustancia intercelular que contiene una elevada
proporcién de glucosaminglicanos. Estas células tienen marcado caracter
poligonal y poseen una largas y delgadas prolongaciones citoplasmaticas
que se conectan multiples células entre si. En el escaso citoplasma, haces
de tonofilamentos se prolongan con frecuencia por estos procesos

citoplasmaticos, uniéndose a los desmosomas. El reticulo esirellado esta
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separado del espitelio interno del esmalte, ya que sélo se encuentra en
relacion con los ameloblastos secretores. El epitelio interno del esmalte
cansta de una sola capa de células altas cilindricas. Los nucleos se
encuentras situados en la parte central de la célula, antes de la secrecion
de la matriz del esmalte se alejan de la papila dentaria.

El epitelio intero del esmalte se encuentra separado de las células mas
periféricas de |a papila dentaria por una zona casi acelular y ancha.

A parir de las células mesenquimatosas, unas prolongaciones
citoplasmaticas largas y delgadas atraviesan esta zona acelular y se

aproximan a las células epiteliales. ©”

3.4 FORMACION DEL TEJIDO DURO

La formacién inicial del tejido duro tiene lugar en la cresta corresbondiente a
la futura unién esmaite-dentina del borde incisivo, o punta de la cuspide.
Esta formacion del tejido duro va precedida por una diferenciacion gradual
de las células epiteliales y mesenquimatosas, estas alcanzan una
diferenciacion terminal.

Al aumentar la diferenciacion, tas células mesenquimatosas crecen en
altura y los odontoblastos aparecen como células altas y polarizadas. En la
zona acelular se encuentra entre el epitelio intermo del esmalte y los
odontoblastos un nimero progresivo de fibras colagenas.

El gérmen dentario constituye un sistema Unico, en el que las células
mesenquimatosas se diferencian en odontoblastos si dichas células se
hallan asociadas en el epitelio interno del esmalte. El esmaite dentario que
se origina apartir de ese epitelio solo se forma después de producirse el
desposito mineral inicial en la matriz organica extracelular segregada por

los odontobtastos.
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Las células epiteliales internas del esmalte y las células mesenquimatosas
se encuentran separadas entre si por una membrana basal, que es visible
cuando se elimina el epitelio interno det esmalte. La formacion inicial de
dentina viene precedida por el alejamiento de los odontoblastos, en fase de
formacion, de !a membrana basal. Esto da lugar a la creacién de una zona
acelular que contiene solamente las prolongaciones citoplésmicas de los
odontoblastos y numerosas fibrillas finas, que cursan perpendicularmente a
la membrana basal. La primera indicacion de formacién de dentina es la
aparicion de una condensacion de la sustancia fundamenial alrededor de
las fibrillas en la zona acelular. Después de la formacién de esta predentina
inicial, la membrana basal desaparece, probablemente de forma
concomitante con el comienzo de la mineralizacion de la predentina. Las
proloengaciones citoplasmaticas de los odontoblastos se ponen en
comunicacion en estrecho contacto con las células epiletiales internas del
esmalte, que luego se diferencian en ameloblastos y empieza a segregar la

matriz del esmalte. €7

3.5 DESTINO DE LA LAMINA DENTARIA.

Durante la etapa de casquete la 1amina conserva una conexién amplia con
el 6rgano dentario, pero en |a elapa de campana comienza a desintegrarse
por la invasion mesenquimatosa, que primero penetra en su porcion central
y la divide en ldmina lateral y dentaria propia. La invasion mesenquimatosa
al principio es incompleta y no perfora la lamina dentaria. La ldmina dentaria
propia prolifera unicamente en su margen mas profundo, que se transforma
en una extremidad libre situada hacia la parte lingual del érgano dentario y
forma el esbozo del diente permanerte. La conexion epitelial del drgano

dentario con el epitelio bucal es cortado por el mescdermo proliferante. Los
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restos de la lamina dentaria pueden persistir como perlas epiteliales (perlas
de Serres), las cuales pueden dar lugar a diversas clases de quistes o

tumores odontogénicos en épacas posteriores de la vida. &n

3.6 FORMACION DE LA RAIZ.

El desarrollo de las raices comienza después que la formacion del esmalte,
y la dentina ha llegado al nivel de la futura union cementoésmaltica. El
drgano dental epitelial desempefia una parte importante en el desarrollo de
la raiz, puesto que forma ia vaina radicular epitelial de Hertwing, que
modela la forma de las raices e inicia la formacion de la dentina. La vaina
consiste Unicamente de los epitelios dentarios externos e internos, sin
estrato intermedio ni reticulo estreilado. Las células de la capa interna se
conservan bajas y normaimente no producen esmalte.

Cuando estas células han inducido diferenciacidn de las células del tejido
conjuntivo hacia odontoblastos y se ha depositado la primera capa de
dentina, la vaina pierde su continuidad y la relacidn intima con ta superficie
dental, Sus reciduos persisten como restos epitelizles de Malassez en el
ligamento periodontal.

Existen diferencias notables en el desarrollo de la vaina radicular epitelial
de Hertwing en dientes con una raiz y en ios que tienen dos o mas raices.
Antes de comenzar la formacion radicular, la vaina radicular forma el
diafragma epitelial. Los epitelios dentarios externos e internos se doblan a
nivel de la futura unidn cementoésmaltica hacia un plano horizontal,
estrechando la abertura cervical amplia del gérmen dentario. El plano del
diafragma permanece relativamente fijo durante el desarrollo y el
crecimiento de la raiz. La proliferacion de las células del diafragma epitelial

se acompanan de preliferacion de células del tejido conjuntive de 1a pulpa,
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que acontece en la zona vecina al diafragma. La extremidad libre del
diafragma no crece hacia el tejido conjuntivo, sino el epitelio prolifera en
sentido coronal respecto al diafragma epitelial. La diferenciacién de los
odontoblastos y la formacion de la dentina sigue al alargamiento de la vaina
radicular. Al mismo tiempo, el tejido conjuntivo del saco denltario que rodea
la vaina prolifera y divide a la capa epitelial continua doble, en una malla de
bandas epiteliales. El epitelio es alejado de la superficie de la dentina, de
tal modo que las céluias del tejido conjuntivo se ponen en contacto con la
superficie de la dentina y se diferencian en cementoblastos, los cuales
depositan una capa de cemento sobre la superficie de la dentina. La
secuencia rapida de proliferacién y destruccion de la vaina radicular de
Hertwing explica el hecho de que no puede verse como una capa continua
sobre la superficie de la raiz en desarrollo. En las Ultimas etapas de
desarrollo radicular, la proliferacion del epitelio en el diafragma se retrasa
respecto a la det tejido conjuntivo pulpar. El agujero apical amplio se reduce
primero hasta la anchura de la abertura diafragmatica misma y después se
estrecha aln mas por la aposicion de dentina y cemento en el vértice de la
raiz.

El crecimiento diferencial de! diafragma epitelial en los dientes
multirradiculares provoca la division del tronco radicular en dos o tres
raices. Durante el crecimiento general del 6rgano dentario epitelial coronal,
la expansion de su abertura cervical se produce de tal modo que se
desarrollan largas prolongaciones lingGiformes del diafragma horizontal. Se
encuentran dos extensiones de las descritas en los gérmenes de los
molares inferiores, y tres en los molares superiores. Antes de producirse la
divisién del tronco radicular, las exiremidades libres de las prolongaciones
epiteliales horizontales crecen aproximandose y se fusionan. La abertura
cervical Unica del érgano del esmalte coronal se divide después en dos o
res aberturas. Sobre la superficie pulpar de los puentes epiteliales en

division comienza las formacion de la dentina, y en la periferia de cada
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abertura, prosigue el desarrollo radicular. Si las células de |a vaina radicular
epilelial quedan adheridas a la superficie dentinal, se puede diferenciar

hacia ameloblastos compietamente funcionales y producir esmalte. ©
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CAPITULO IV.
AMELOBLASTOMA.
4.1 DEFINICION.

Ameloblastoma se utiliza para designar a las neoplasias epiteliales que
contienen un componente epiteliat odontogénico. Entre ellas se encuentran:
1) los tumores que crecen exclusivamente apartir de los componentes
ectodermicos del germen dentarie, ¥y 2) aquellos que crecen tanto de los
componentes epitelial como mesenquimatoso y neuroectodérmico del

germen dentat. ®

El ameloblastoma es una neoplasia odontdégena benigna endotelial que

puede ser un tumor agresivo local y puede ser altamente recurrente.

Es una neoplasia rara que se caracteriza por poseer casi todos los tejidos

que forman y rodean a un diente normal sélo que en el lugar que no les

corresponde y ni la forma que debe ser.

4.2 ANTECEDENTES HISTORICOS,

Esta lesion se conoce desde hace muchos afos y hay datos que indican

que ya se conocia al inicio del siglo XIX. "
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El ameloblastoma es el tumor odontogénico mas comin que causa poca o
ninguna induccion de los derivados mesodérmicos. Fue descrito
probablemente por primera vez por Cusack, quien consideraba a este tumor
como una forma especial de quiste maxilar. Esta opinion fue compartida por
Broca y especialmente por Falksson, quien realizé el primer estudio
histopatolégico completo de este tumor. Malassez fue el primerc en darse
cuenta de que se trataba de una lesion diferente. Sugirio que tenia su
origen en los restos epiteliales de la vaina del diente en desarrollo e
introdujo el término de epitelioma adamantino.

Derjinsky empleé por primera vez el término de adamantinoma en 1890. lvy
y Churchill se opusieron a este término, ya que no produce esmalte, y
propusieron el término de ameloblastoma, que es el nombre mas utilizado
en la literatura anglosajona. Galippe hizo la misma proposicién en 1910. Sin
embargo, el término de ameloblastoma parece estar mat escogido, ya que
no hay datos indicativos de que se derive del ameloblasto {Spouge y
Spruyt). ©

4.3 ETIOLOGIA.

La etiologia es desconocida, pero algunos mecanismos desencadenantes
son: traumatismos, infeccidn, malnutricion, inflamacion y extraccién de
dientes 6 procedimientos quinirgicos.

Ei ameloblastoma se desarrolla apartir del epitelio que procede del
ectodermo del aparato odontogénico, es decir la lamina dental, el esmalte y
las bases de Malessez de la vaina de la raiz de Hertwing y del revestimiento

epitelial det quiste dentigero. *®
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4.4 EPIDEMIOLOGIA.

Esta lesion se presenta con mayor incidencia en adultos entre la segunda y
quinta década de la vida; la edad media a la que se establece el diagnbstico
inicial es la de 39 afnos.

Los hombres y mujeres se afectan por igual y no parece que tenga
predileccion por una raza determinada.

El ameloblastoma es el mas agresivo de los tumores odontogénicos de los

maxilares y comprende cerca del 18 % de esas lesiones. !>*?

4.5 LOCALIZACION.

Los ameloblastomas se localizan en cualquier regién de la mandibuta o el
maxilar. En ambos el 80 % se localiza en la zona de molares, el resto en
premolares y algunas excepciones afectan la parte anterior de los huesos.

Las lesiones can localizacion en maxilar en zona de molares, en su mayoria
afectan el seno maxilar, el suelo de la nariz 6 incluso piso de drbita y hasta

la base de! craneo. (1249

4.6 CARACTERISTICAS CLINICAS.

Estos tumores suelen ser asintomaticos, de crecimiento lento y su duracion
media antes del tratamiento es de cinco a ocho afos; por fo general se
descubren durante un examen radiografico de rutina; clinicamente el lugar

afectado puede aparecer normal, o puede estar agrandado y mostrar
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desplazamiento y maloclusion en los dientes regionales o incluso movilidad
de éstos (conservando su vitalidad). La mucosa encima de la masa tumoral
es normal; la parte afectada puede reducir la mandibula a una delgada
cubierta osea, por lo general existe {a posibilidad de fractura patoldgica. Las
recidivas son frecuentes.

E! ameicblastoma empieza de manera incidiosa como lesion central de
hueso. Destruye con lentitud y tiende a extender el hueso y no perforario.

El tumor no suele ser doloroso, salvo que afecte nervios, situacién en la que
puede producir signos y sintomas. En raras ocasiones causa destruccion de
la mucosa bucal, con frecuencia causa la erosion de las raices de los

dientes del drea del tumor lo que provoca movilidad de tos mismos. ®'*'"

4.7 HISTOPATOLOGIA.

Los aspectos macroscopico y microscopico del ameloblastoma no siempre
pueden ser correlacionados. La remocién completa de un tumor suele
revelar un aspecto microscopico variable de proliferacion epitelial y
estroma,

Aspectos macroscopicos. El ameloblastioma estd  caracterizado
macroscapicamente por una dilatacidn fusiforme o cilindrica del hueso en la
cual participa especialmente !a lamina dsea lingual de la mandibula. La
perforacién es rara y, en caso de ocurrir, se efectia cuando el curso del
tumor se halla muy avanzado. El tumor tiene un color blanco griséceo o
amarillo grisdceo y es facil de contar. Hay numerosos quistes pequeios que
miden menos de 2 cm. En ocasiones los quistes pueden ser mayores y los
tumores, solidos. Los quistes tienen un revestimiento liso y contienen un

liquido incoloro hasta color paja o una sustancia gelatinosa.
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Aspectos microscopicos.  Microscopicamente, el ameloblastoma es
exclusivamente un tumor epitelial. £l epitetio forma hojas, islotes y cordones
cuya capa periférica esta costituida por células cilindricas o cuboideas que
se perecen a ameloblastos, en tantc que la masa central habitualmente
consiste en células estrelladas que se asemejan al reticulo estrellado del
organo del esmalte. El estroma del tumor se compone de tejido conectivo
fibroso. Islotes y racimos tumorales infiltran los espacios medulares mucho
mas alla de ta masa tumorat principal.

Las figuras mitéticas son frecuentes, pero nunca anormales. A veces hay
degeneracion quistica. La vascularizacion es moderada y suelen
ohservarse elementos inflamatorios crénicos. Aproximadamente la mitad de
los tumores tienen capsula o un esbozo de formacion de la misma.

En los ameloblastomas se describen gran nimero de patrones histologicos;
algunos tumores presentan un subtipo histologico y otros muestran varios.
En todos los subtipos se observan polarizacidon de las células, similares a
los del d6rgano del esmalte en cuyo centro las células pierden su
organizaciébn y simulan el reticulo estrellado de este érgano. Otra
caracteristica es la gemacidn de las células tumorales desde los focos
neoplasicos que recuerda dientes embrionarios.

E! subtipo histologico mas frecuente es el folicutar, que se forma por istas
tumorales que semejan el foliculo dental normal. La degeneracion quistica
central de las islas foliculares determina la formacion de un subtipo
denominado armeloblastoma quistico.

En ocasiones, las células neoplasicas forman una red epitelial; en este caso
se denomina ameloblastoma plexiforme.

Algunos tumores presentan un patrén microscéopicamente similar al del
carcinoma cutdneo de células basales, por lo que se le llama
ameloblastoma de células basales.

Si las células centrales del tumor poseen granulaciones citoplasmaticas

abundantes se le designa ameloblastoma de células granulares. También
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es posible encontrar células claras y células que corresponden a células

fantasmas queratinizadas. %Y
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CAPITULO V.

CLASIFICACION DEL AMELOBLASTOMA.

Ameloblastoma Uniquistico o Murai
Ameloblastoma Plexiforme
CLASIFICACION Ameloblastoma de células acantosas
Ameloblastoma de células granulares
Ameloblastoma de células claras (células
Fantasmas)

5.1 AMEL.OBLASTOMA QUISTICO.

Ameloblastoma mural, ameloblastoma uniquistico y ameloblastoma folicular
son terminologias analogas.

Es mas frecuente en la segunda o tercera década de la vida. Es de origen
ectodermal. Estos tumores se han clasificado como una variedad distinta
que exhibe una conducta menos agresiva y una tasa de recurrencia mas
baja.

Es el tipo mas frecuente, se considera el menos agresivo. Las células se
disponen en grandes nidos o islotes dispersos en el estroma. Estos nidos
presentan una capa de células periféricas que descansan sobre la
membrana basal y que son cubicas o cilindricas, recordando en cierto modo

a los preamelobiastos. La porcidn central de los islotes epiteliales contienen
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una red delicada laxa de células similar ai reticulo estrellado del esmalte. Es
frecuente que en éstos islotes se formen quistes; el reticulo estreflado del
interior de las estructuras insulares degenera aveces y se reemplaza por
liquido. Entonces se produce un quiste que va aumentando de tamafno a
medida que crece la cantidad de liquido. De esta forma se pueden producir
multiples quistes microscopicos que, en ocasiones, aumentan el aspecto

globular o quistico del ameloblastoma'>>141319

5.2 AMELOBLASTOMA PLEXIFORME

Es el segundo mas frecuente, En éste caso las células se disponen en
masa y en cordones anastomosados, en su centro encierran células de
reticulo estrellado. También se distingue células basales, cilindricas y
centrales. El estroma puede sufrir intensa degeneracion hialinomucoidea

que puede llegar a la formacién de quistes. 79

5.3 AMELOBLASTOMA DE CELULAS ACANTOSAS.

Existe una tendencia a que los islotes de epitelio ameloblastico se
transformen en epitelio escamoso estratificado. Que da el aspecto general
ameloblastico, pero el reticulo estrellado, se remplaza por un solido epitelio

escamoso estratificado, a menudo con areas de queratina. @'
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5.4 AMELOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES.

En algunos ameloblastomas se encuentran células epiteliales grandes con
el citoplasma lleno de pequefas granulaciones aciddfilas. Estas células
pueden ocupar la porcion central de los nidos celulares, pero pueden
sustituir a casi todo el epitelio. Presentan células prismaticas en la periferia
y las células centrales son globulosas y cargadas de granulacién. Esta

forma tiene una tendencia mas facil a recidivar. *7'?

5.5 AMELOBLASTOMA DE CELULAS CLARAS (CELULAS FANTASMAS)

Consiste en células ovoides con citoplasma claro o vacuolado que se
disponen de tal forma para mostrar la clara transicidon de las células
acantosas tipicas. Existe una tendencia a que los islotes de epitelio
amelaoblastico se transformen en epitelio escamoso estratificado. Que da el
aspecto general ameloblastico, pero el reticulo estreilado es reemplazado

por un solido epitelio estratificado a menudo con areas de queratina. 49
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CAPITULO V.

DIAGNOSTICO DEL AMELOBLASTOMA

6.1 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DEL AMELOBLASTOMA.

El examen radiografico muestra un area de destruccion dsea de aspecto
monoquistico o poliquistico. En el primero existe un area radiolucida bien
definida, formando un solo compartimiento. Si estan afectadas las raices de
los dientes, la imagen puede similar & la de un quiste radicular, En el tipo
poliquistico el hueso es reemplazado por varias zonas radiclicidas
pequefias, bien definidas, que dan a toda la lesidn un aspecto de panal de
abeja o de burbujas de jabon. La periferia de la lesién suele ser lisa. La
expansion de los maxilares y el adelgazamiento de las tablas corticales
pueden cobservarse en lesiones avanzadas. Esta expansion afecta

caracteristicamente a la placa lingua! en lugar de la bucal. "

6.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL AMELOBLASTOMA.

Si se considera la edad, localizacion y las caracteristicas radiogréficas, el
diagndstico diferencial puede limitarse a entidades en las tres categorias de
enfermedades mandibulares: tumores odontégenos, quistes y lesiones
benignas no odontégenas. Entre los tumores odontdgenos deben
considerarse en primer lugar el tumor odontogeno epitelial calcificante

(TOEC) variedad radiolucida y los mixomas odontégenos; también puede
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incluirse el quiste dentigero y el queratoquiste odontogeno. En individuos
jovenes algunas lesiones similares al ameloblastoma, desde el punto de
vista radiografico, incluyen lesicnes no odontdgenas como el granuloma
central de células gigantes, el fibroma osificante, el hemangioma central y
en ocasiones la histocitiosis idiopatica.

Desde el punto de vista microscopico algunos ameloblastomas, en especial
el uniquistico y plexiforme, pueden confundirse con quistes odontégenos,
con hiperplasia de la cubierta, pero el ameloblastoma presenta células
basales palidas y escasas células inflamatorias. En ocasiones, los
ameloblastomas maxilares son menos diferenciados y deben distinguirse de
los adenocarcinomas y carcinomas de células escamosas que sSe originan
en el seno maxilar.

A nivel del angulo de la mandibula puede discutirse la existencia de un
quiste coronodentario, un quiste radiculodentaric o un tumor de células
gigantes. A nivel del maxilar ¢! problema se plantea ante todo con los

carcinomas y mas raramente con los quistes de arigen dentario.

+ Adenoma Pleomorfo
+ Lipoma
+ Qsteosarcoma

« Tumores Malignos de Glandulas Salivales Menores 72"



CAPITULO VI

TRATAMIENTO PARA EL AMELOBLASTOMA.

7.1 TRATAMIENTO.

No hay un tratamiento Unico para el ameloblastoma, cada caso debe
analizarse de modo individual. La primera consideracion es conocer si la
lesidn es solida multiquistica o uniquistica.

El tratamiento de los ameloblastomas es, en esencia, quirurgico. El tumor
debe eliminarse en forma quirirgica porque éste es el Unico medio de
suprimirlo, prevenir las recidivas y evitar el aumento de volumen de la
afeccién con todas sus secuelas.

Tres son las conductas a sequir en la operacién: todas dependen del
volumen del turmor, su ubicacién, su tipo clinico, su histologia y el estado
general del paciente. Para extirpar un ameloblastoma no es suficiente el
raspado de los tejidos tumorales o enucleacion del tumor, siguiendo los
planos de clivaje. La recidiva es ia regla, y se presenta con aspecto mas
agresivo que el tumor primitivo.

Sin embargo, en ameloblastomas no mayores de 2 cm, con una rigurosa
técnica de raspado y la etiminacion de la tabla externa este procedimiento
tiene éxito. En los que se observan radiograficamente islotes adyacentes a
la imagen principal, que sefialan una tendencia invasora, se requiere un tipo

de cirugia mas enérgica. **
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7.2 TECNICAS QUIRURGICAS

Las tres conductas se concretan sustancialmente a éstos tratamientos
quirdrgicos: 1) eliminacion del tumor por raspado, con ia total eliminacion de
sus paredes; 2) extirpacion radica! del tumor y de las paredes Oseas y
blandas vecinas (reseccién parciai de la mandibula), 3) reseccion del

maxilar, asiento de la afeccién (hemirreseccion total).

1.-Eliminacion del tumor por raspado. La ubicacion del tumoer y el examen
histologico permiten instalar un tratamiento conservador: la eliminacién de
la masa tumoral por raspado con cucharilla para hueso.

Tiempos quirdrgicos. Incisién: la incision ha de situarse en la cara
vestibular, en ambos maxilares. Debe ser amplia, para permitir 1a perfecta
vision del tumor. Se condiciona al lugar donde se encuentra ubicado el
ameloblastoma y se rige por los principios qQuirdrgicos.

Ostectomia: El hueso de la tabla externa, adelgazado en grado mas o
menos variable, se reseca, para permitir abordar el tumor, se extrae la
porcién osea resecada. Lo esencial en este tipo de operacion es eliminar la
tabla externa que cubre el proceso hasta su limite inferior, vecino al borde
inferior del maxilar.

Enucleacion del lumor: ya en presencia del tumor, se extraen las masas
quisticas con cucharillas, para evitar la recidiva. Se tocan las paredes con

una solucion de cloruro de zinc al 50%.

2. -Reseccion parcial de la mandibula: reseccion no quiere decir extraccion

completa de la mandibuta. Una operacidn radical puede ser una reseccion




parcial, extrayendo una sexta o una cuarta parte de la mandibula, junto con
el tumor.

La exéresis del tumor debe hacerse en lejido sano. Las lineas de exéresis
deben llegar casi hasta el borde inferior det hueso y extenderse 1 cm hacia
mesial y hacia distal (zona de seguridad). Se desprenden y separan los

colgajos mucoperiosticos bucal y lingual, ef blogue, se extrae. @0

Consideraciones:

1- Procedimiento adecuado para lesiones mandibulares benignas de
tamafio moderado cuando ya ha fracasado un curetaje o éste no esta
indicado.

2 - Praservar las ramas mandibutar y cervical del nervio faciat.

Complicaciones:

1.- Fractura de la mandibula.
2.- Recidiva.

Se debe de tener cuidado para realizar la reseccion adecuada. Las
radiografias no muestran toda la extensién de estos tumores, ya que se
extienden por lo menos 1 6 3 cm mas allé de sus limites radiograficos. Para
los grandes tumores se requiere la reseccion de toda la rama ascendente y
de una porcion del cuerpo da ta mandibula hasta pasar el agujero
mentoniano. Esto comprende todo el conducto dentario inferior, a lo largo
del cual estos tumores pueden esparcirse.

Se hace una incisién oblicua u horizontal ligeramente curva, a8 2 0 3 cm por
debaijo del angulo de la mandibula. Se debe tener sumo cuidado para evitar
lesiones a la rama mandibular y, si fuese posible, la rama cervical del nervio

facial.

37




Se jevantan los colgajos cutaneos superior e inferior, que contienen el
musculo cutaneo del cuelio y posiblemente una porcion del triangular de los
labios. La arteria maxilar externa y la vena facial anterior se secciona
después de hacerles doble ligadura. La rama mandibular del nervic facial
cruza estos vasos y estd situada a profundidad con respecto al musculo
cutaneo del cuello. Es mejor llevar cuidadosamente el nervios hacia arriba
con los extremos distales de los vasos seccionados. La rama cervical del
nervio facial se lleva hacia abajo. Los dos tercios anteriores del musculo
masetero se cortan, exponiéndose asi la region dei gonion. La cola de la
glandula parétida y una porcion de la glandula submaxilar resulta también
expuestas.

Las radiografias de la mandibula se usan como guia para delimitar el area
que se ha de resecar, teniendo en cuenta que un ameloblastoma se
extiende mas alld de sus limites radiogréficos. Se teman 1.5 a 2 cm para
este margen de seguridad. Con una sierra en plano sagital se reseca el
bloque de la mandibula. Se curetean pequefias porciones de hueso a lo
iargo de los tres bordes del remanente mandibular. Estos especimenes se
remiten para su examen histolégico, para evaluar la adecuacion de la
reseccion efectuada, si la lesion es un ameloblastoma. La hemorragia
proveniente de la mandibula se controla con electrocauterio. Si el borde
residual de la mandibula fuese demasiado fino, se puede lograr soporte con
un injerto de hueso iliaco.

Dado que puede faltar mucosa oral suficiente para recubrir el defecto
resultante en el hueso, se tapona la cavidad con tira de gasa impregnada
en algun wunglento antibidtico, Los bordes de la mucosa cubren
parcialmente el taponamiento y el extremo de fa gasa se saca a la cavidad
oral. Los musculos culaneos del cuello y triangular de los labios se

aproximan y la piel se cierra sin drenaje. *?
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3 -Reseccion total del maxilar. en los amelcblastomas de gran tamano y en
los recidivantes, se impone la reseccion de! hemimaxilar asiento de la
tumoracion. Mediante éste meétodo se salvan los peligros de una nueva
formacion tumoral. Es el Gnico camine a seguir en los grandes procesos,

que hacen posible su extirpacion por via bucal. @0

Consideraciones:

1.- Usualmente esta indicada la reseccidén de un segmento de la mandibula
en todo gran tumor benigno.

2.- Se hace la reconstruccién inmediata de la mandibula utilizando aiambre
de Kirschner doblado o clavos de Steinmann con alambre de ligadura en
cada uno de los extremos, injerto secundario de hueso o una placa de
compresion.

3.- Preservar la continuidad de la rama mandibular del nervio facial en el
colgajo geniano.

4.- Debe de hacerse una evaluacidn histdlogica completa. No debe

desgarrarse el tumor, pues de lo contrario es casi segura su recidiva.

Usualmente puede obtenerse exposicidn adecuada mediante una incisién
horizontal oblicua siguiendo una arruga natural de la piel a unos 4 cm por
debajo del cuerpo mandibular. La incisién es del tipo en visera y se
extiende 2.5 a 5 cm pasando la linea media, hacia la zona submandibular
opuesta. La extension lateral de ia incisién llega hasta el [6bulo de la oreja y
aun hasta la zona del trago si fuera necesaric. Se debe de tener cuidado
para no lesionar el tronco principal del nervio facial ni sus ramas. El colgajo
en visera contiene consecuentemente los musculos de ia expresion facial,
con las ramas del nervio facial situadas por encima y la porcion de la

glandula pardétida. E! musculo masetero se expone en consecuencia. El
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concepto de colgajo en visera permite que se evite fa incisidn en el labio
inferior; entonces no habra labio hendido.

Esla expansion horizontal debe de estar por lo menos 4 cm por debajo del
borde de la porcion horizontal de la mandibula, para evitar que se lesione la
division mandibular del nervio facial gue cuelga como una hamaca debajo
de la rama ascendente.

E! colgajo geniano de espesor total se vuelve lateralmente, incidiendo el
surco gingivovestibular y las fijaciones del muasculo buccinador a la
mandibula. La arteria maxilar externa y la vena facial anterior se ligan y se
seccionan lo mas cerca posible de la capsula de la glandula submaxilar.
Esto preserva la rama mandibutar del nervio facial dado que el nervio es
superficial con respecto a esos vasos. La insercion del musculo masetero
en la mandibula requiere ser seccionada, con dependencia de la extension
de la tumefaccidn, para exponer méargenes mandibulares adecuados.

El colgajo en visera puede separarse hacia la parte superior para exponer la
escotadura mandibular, con separadores de Deaver. Estc requiere
diseccion adicional y también transeccion del musculo masetero.

Se expone asi la escotadura mandibular y este hueso puede entonces ser
seccionado justo por debajo de la escoladura mandibular, dejando en su
lugar la apdfisis coronoides y el condilo. La porcion condilea servira en
consecuencia para anclaje de un alambre de Kirschner doblado, que se
asegura alli con una ligadura de alambre, Debe destacarse que el alambre
de Kirschner debe ser doblado y asegurado con alambre de ligadura; de lo
contrario, un alambre recte no asegurado al céndilo © a otro remanente de
la rama ascendente de la mandibula podria migrar através de la fosa
glenoidea hacia la cavidad craneana.

Segun la naturaleza de la lesion, se dejara un margen satisfactorio de
hueso normal dentro del espécimen. En un ameloblastoma se consideran
seguros 2 cm. Esta porcion horizontal se corta con una sierra de Gigli cerca

del angulo, con transeccion parcial det masetero.
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Cuando se reseca el angulo de ta mandibula, se corta el ligamento
estilomaxilar.

Si hubiera invasién de las glandulas salivales submaxilar y sublingual por el
ameloblastoma, se resecan con la porcidon de la mandibula, preservando —
si es posible — el nervic hipogloso mayor y lingual.

Cuando la reseccidn se lleva hasta la escotadura mandibular, se corta el
musculo pterigoideo interno y posiblemente también el musculo pterigoideo
externo. Generalmente se hallard una rama de ia arleria maxilar interna,
sobre la que se hace una doble ligadura y se corta. También se corta el
ligamento estilomaxilar,

No es prudente insertar un injerto dseo primario para la reconstruccion,
pues la penetracién a la cavidad oral puede dar como resultado una herida
contaminada. Por ello, la estabilizacién se obtiene con un alambre de
Kirschner doblado, con ligadura de alambre, con injerto de hueso primario si
hubiese cobertura de tejidos blandos adecuada. En un segundo estadio
puede usarse un injerto Gseo de la cresta iliaca o de costilla o una placa, si

fuese necesario. %

4 -Reconstruccion inmediata: la reconstruccion mandibular, ha recorrido la
gama desde lo muy simple hasta o muy complejo. Los diversos
procedimientos usados para la reconstruccion incluyen los siguientes: uso
de alambre de Kirschner, cubetas metalicas (de titanio o acero inoxidable) o
de plastico {dacron o poluretano) con hueso esponjoso, injertos Oseos
(iliaco, costilla), transferencias microvasculares de hueso y tejidos biandos,
colgajos osteomiocutaneos libres o pediculados, huesc de banco, placas
metalicas, uso de la mandibula resecada luego de congelarla con nitrogeno

liquide y diversas combinaciones de los métodos mencionados.
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Los factores que deben ser tomados en cuenta para la reconstruccion de la
mandibula son los siguientes:

1.Estabilizacion de la mandibula.

2.Revestimiento suficiente de tejidos blandos sobre cualquier dispositivo 0
injerto que se use.

3.Infeccidon o contaminacion de heridas.

4_Duracién de la operacion.

5.Funcidn razonable.

6 Resullados estéticamente aceptables.

Reconstruccion mandibular utilizando alambre de Kirschner y ligadura de
alambre: la estabilizacién y reconstruccidon primaria de la mandibula se
logra con alambre de Kirschner doblado y alambre de ligadura, mientras
gue los injertos 6seos se reservan para un segundo estadio, si fuese

Necesario,

Consideraciones.

1.- Se usa el alambre de Kirschner mas fuerte que pueda ser doblado con
pinzas. (Ei tipo mas fuerte de este alambre se denomina clavo de
Steinmann.)

2.- La longitud y la porciébn central del alambre de Kirschner debe
adecuarse exactamente a la porcion eliminada de mandibula. Se usa como
patrén esa porcién resecada.

3.- Siempre que sea posible, se ulilizan dos alambres de ligadura para
asegurar la porcion vertical doblada del alambre de Kirschner a los
extremos remanentes cortados de la mandibula. Esto es muy importante, ya
gue fija con seguridad el alambre de Kirschner y evita su desplazamiento,

migracién o rotacion.

42



4.- El alambre debe ser rodeado por tejidos blandos locales o de colgajos
distales.

5.- No debe haber espacios muertos en la herida.

6.- No permitir tensién de la piel sobre el alambre,

7.- Evite el uso de metales de diferente potencial galvanico.

8.- E! alambre es el Gnico elemento para estabilizacion utilizado en la
reconstruccion mandibular,

9.- Se toman radiografias en el posoperatorio inmediato y luego cada ano
para controlar 1a posicién del alambre.

10.- Se redondean los bordes seccionados de la mandibula para evitar
presiones por bordes filosos sobre la mucosa situada por encima o sobre

los otros tejidos blandos de la zona de cierre.

Complicaciones.

1.- Rotura de alambre de Kirschner.
2.- Alambre expuesto al exterior (raro); evite el cierre a tension sobre los
colgajos de piel usados para recubrir el alambre,

3.- Desviacidén y maloclusién minima.

Reconstruccion mandibular utilizando autoinjertos 6seos: se abtiene un
injerto de hueso de la parte externa de la sexta o séptima costilla. La
curvatura externa de la costilla se utiliza para reemplazar la curvatura
anterior de la porcion horizontal de la mandibula. Es importante que la
oclusidn correcta de la porcion remanente de la mandibula sea mantenida
durante ia insercion y la fijacion del injerto. Dentro de lo posible no se debe
penetrar en la cavidad bucal.
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Complicaciones.

1.- Alto porcentaje de pérdida de injerto 0sec inmediatos si se penetra en la
boca. Esto se debe a la osteomielitis del injerto dseo.

2.- Recidiva de ameloblastoma,

Se han hecho reconstrucciones mandibulares usande hueso de banco,
enucteados y rellenos con autoinjertos de médula 6sea de la cresta iliaca.
La cortical del hueso de banco actia evidentemente como puntual y
encofrado para la médula dsea autoinjertada, protegiendo a esta ultima de

la invasion por tejido fibroso.

Procedimiento Quirargico.

Se utiliza una corta seccién de alambre de Kirschner como soporte
intramedular a ambos extremos del injerto. El alambre no debe penetrar en
la cortical del gonion. Esto es para minimizar la migracion def alambre.

La fijacion se completa con el uso de placas mandibulares de Conley, de
vitalium o con alambre de ligadura.

Cuando una reseccion segmentaria marginal da como resullado una
delgada de corlical 6sea, se obtiene soporte por medio de un injerto de
hueso iliaco. Se emplea una placa de Conley para la fijacion.

Otro tipe de auloinjerto de hueso iliaco estabilizado por ligaduras de
alambre y uno o dos alambres de Kirschner. Los alambres no deben
penetrar en la cortical def angulo mandibular para minimizar la migracion

del alambre. ®?
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PRONOSTICO DEL AMELOBLASTOMA.

El prondstico es razonablemente bueno con tratamiento radical, la
recurrencia es frecuente en un 20% y se observa 5 afics después de la
operacion. Cuando se descubre la recurrencia tempranamente, sera
necesario observar al paciente anualmente durante los cinco afos

siguientes por lo menos. ®”
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CONCLUSIONES.

El ameloblastoma es una neoplasia benigna rara que se caracteriza por
poseer casi todos los tejidos que forman y rodean a un diente normal sélo
que en el lugar que no les corresponde ni fa forma que deben ser.

Estos tumores que clinicamente pueden ser graves, a pesar de figurar en el
cuadro de las neoplasias benignas, requieren un tralamiento eficaz y
radical, puesto que las recidivas.son frecuentes. El tratamiento depende de
la extension, ubicacion y tipo tumoral, dado por la radiografia y la histologia

del proceso, el cual se obtiene por biopsia.
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