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TUMORES ODONTOGENICOS (*)

H#cToR GENDELMAN (°°)

Quienes se dedican al estudio de las afecciones que interesan
a los huesos maxilares, conocen que ademés de presentar uua pato-
logia comtin con los restantes huesos del sistema esquelético huma-
no, son asiento de lesiones propias, casi dirfamos exclusivas de
ellos (29). Entre estas dltimas se hallan los llamados Tumores
Odontogénicos, es decir aquellos tumores (no todos auténticas neo-
plasias —50—) que tienen relacién o vinculacién con el aparato
odontogénico o con sus restos embrionarios, residuos que se encuen-
tran con frecuencia en maxilares y mandibulas, desde que éstos son
los tinicos huesos de la economia donde se forman piezas dentarias.

Es objeto del presente trabajo responder a una solicitud de Ta
Direccién de esta Revista y presentar el tema de acuerdo a criterios
aceptados por la mayoria, con la terminologia o nomenclatura que
entendemos debe ser empleada a todos los niveles, como requisito
indispensable para lograr entendimiento, y a la vez, rendir home-
naje a la memoria del doctor Angel Heller, eximio cirujano y pro-
fesor de nuestra Facultad, recientemente fallecido.

Sabemos que médicos y odontblogos no siempre emplean la
misma nomenclatura para designar determinada afeccién; los paté-
logos también hemos incurrido en el mismo involuntario error cuyas
consecuencias, imprevisibles, seguramente ocasionaron (y ocasio-
nan atn), en todo el mundo, iatrogenias a veces irreparables. Cree-
mos que ha llegado el momento para ponernos de acuerdo y utilizar
el lenguaje més aceptado por la mayoria. Para ese objetivo la OMS
(50) ha desarrollado una Clasificacién Internacional de los Tu-

(°) Trabajo de revisién bibliogréfica y casuistica en homenaje a la memoria
del Profesor Doctor Angel Heller.
(*®) Profesor Titular de la Cétedra de Anatomia Patoldgica.
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mores, como asi también de los Tumores Odontogénicos, que si no
son definitivas (nada es definitivo), por ahora ayudan bastante a
comprendernos mejor.

Convengamos que por no conocerse aun la etiologia de las neo-
plasias resulta muy dificil formular de ellas no sélo una definicién
general, sino también una completa y aceptable clasificaci6n.

Por ello el Comité de expertos de la OMS acuerda o reco-
mienda tres clasificaciones independientes para las neoplasias (50 -
57) basadas en: 1) su localizacién anatémica; 2) su tipo histolo-
gico; 3) su grado de malignidad, clasificaciones que serdn tenidas
en cuenta en el presente trabajo, especialmente la clasificacién his-
tolégica (no histogenética) que persigue el fin de sefialar normas
para la patologia quirtrgica de los tumores odontogénicos (no obs-
tante, en la sintesis final, hasta donde nos sea posible, sefialaremos
la probable histogénesis de estas lesiones y mencionaremos algo™ de
nuestra modesta experiencia personal, que podria ser atin mayor si
la patologia odontoestomatolégica de Cérdoba y su zona de influen-
cia se centralizara en un servicio organizado a tales efectos).

El estado actual de los conocimientos sobre los tumores odon-
togénicos, como asi también de la ciencia toda, no es de ninguna
manera definitivo. Sabemos y vemos que todo cambia pero- nos
resulta dificil adaptarnos al cambio. Dicho cambio en ciencias bio-
légicas no es lento sino acelerado, y por ser tan rapido no existe un
ser humano que pueda conocerlo todo, de ahi que sea necesario
crear u organizar equipos multidisciplinarios de personas para cu-
brir el nivel tecnoldgico y cientifico que el momento que transita-
mos exige. Estos equipos multidisciplinarios también son necesarios
para el estudio de los tumores odontogénicos, asi como para las neo-
plasias en general y muy especialmente para el cincer bucal y tam-
bién para todas las otras 4reas que abarca la Odontoestomatologfa.
Todo el apoyo que brinden nuestras Universidades, Facultades de
Odontologia e Instituciones (oficiales o no) a estos estudios mul-
tidisciplinatios, no sblo servirdn de aliento y empuje sino que- ade-
mas de. resultar un esfuerzo compensado ‘redundarin en progreso
cientifico y académico.

Como acontece con los tumores 6seos, todavia subsisten puntos
oscuros entre los tumores odontogénicos (50-57), sin embargo, se

conoce bastante sobre ellos y se ha escrito mucho (sobre todo en
los tltimos treinta afios), a pesar de que no estan enrolados dentro
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de la patologia' oral mas frecuente (en nuestra casuistica represen-
tan el 1,64% del total de biopsias recibidas y el 13,35% del total
de neoplasias de la cavidad bucal).

Algunos aspectos a tener en cuenta para el diagndstico de los
Tumores Odontogénicos

‘Que todo diagndstico correcto conduce a emplear la terapéutica
mas apropiada es casi un axioma general que cobra un vigor inu-
sitado en patologia 6sea. Tratindose de tumores odontogénicos —de
los que se conoecn unas 20 entidades diferentes y de comporta-
miento disimil— es también muy necesario realizar un diagndstico
claro y veraz, no dubitativo.

Los tumores odontogénicos son por lo general lesiones intra-
6seas (solo por excepcién extradseas) (3l) y sabemos que toda
lesién 6sea requiere para su diagnéstico, inevitablemente, del con-
curso de la clinica, la radiologia y la anatomia patolégica, v no
pocas veces de la bioqufmica y la hematologia (estas dos dltimas
practicamente innecesarias para el diagnéstico de los tumores de la
serie odontogénica).

- La radiologia es un importante medio auxiliar de diagndstico,
insoslayable en patologia ésea (57) y a su vez inevitable en el estu-
dio de los tumores odontogénicos. Esto significa que el radidlogo
también debe conocer la nomenclatura de estas entidades, a fin de
ajustar su informe en los estudios radioldgicos que al respecto le son
solicitados.

Para que un patblogo pueda establecer buen diagndstico en
patologia dsea y odontogénica, debe tener acceso a la informacién
clinica y radiolégica (historia clinica y radiograffas), y si fuera
posible también ver al enfermo o por lo menos analizar junto al
cirujano y al radiélogo la lesién que se encuentra en estudio. Por °
ello en patologia 6sea deben integrarse equipos de estudio multidis-
ciplinarios, los que decidirin antes de efectuar ningin tipo de tra-
tamiento, si se han tomado todos los recaudos para someter el caso
a biopsia, es decir si no falta ninguna investigacin pre-bibpsica,
pudiendo elegir, incluso conjuntamente, las 4reas mds apropiadas
para la obtencién de la muestra y atin también la técnica mis ade-
cuada para obtenerla, de manera que no se vea frustrado este paso
previo tan importante y necesario para arribar al correcto diagnds-
tico. : : :
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Si el examen anatomopatolégico es esencial para establecer
diagnostico en patologia désea, no lo es menos y para los mismos
fines cuando se trata de tumores odontogénicos. El estudio puede
realizarse de una muestra bi6psica obtenida generalmente por inci-
sién, o bien por escisién si la lesién es suficientemente pequefia (la
biopsia por aspiracién es de poco uso en este tipo de patologia, lo
es en cambio para otros tipos de lesjones dseas). Es también muy
importante que el mismo patdlogo sea el que estudie la pieza qui-
rargica luego de realizada la intervencién radical, fundamental-
mente porque en lesiones de este tipo no siempre se encuentra la
misma estructura histoigica, en todo el espécimen, y se han dado
casos que luego de revisada y estudiada toda la pieza quirtirgica
debieron rectificarse algunos diagndsticos obtenidos a través de una
muestra bi6psica (26). Ademds, y esto es muy importante, el pat6-
logo debe ser entrenado y competente en patologia oral.

"~ El cirujano debe procurar obtener muestras significativas y
uo deterioradas, las que serdn inmersas inmediatamente en el li-
quido fijador (generalmente formol al 10 6 al 20%), o bien sef utili-
zardn otros fijadores en acuerdo con €l patdlogo (liquido de Bouin,
alcohol a 80%-, etc.), si el material va a ser sometido a ciertas técni-
cas de preparacion histolégica.

Con fines académicos podran utilizarse reacciones histoqui-
micas o estudios con microscopia electrénica, pero para el diagnds-
tico la microscopia 4ptica convencional es suficiente.

Consideraciones previas a la clasificacion de los
tumores odontogénicos

Si partimos del pre-supuesto de que las neoplasias (blastomas o
tumores en sentido estricto) son proliferaciones celulares auténo-
. mas de caricter constante e indefinido, no caben dudas que algu-
nos tumores odontogénicos no se comportan como auténticas neo-
plasias pues varios de ellos se calcifican o mineralizan parcial o
totalmente, llegando algunos a agotar su crecimiento (12). Por ello
el empleo o uso del vocablo tumor para designar ciertos tumores
odontogénicos, no se ajusta a la realidad. De ahi que algunas enti-
dades incluidas en este capitulo son consideradas malformaciones
(ej.: odontomas), o quistes (ej.: quiste odontogénico calcificante)

(3-41-50-63-67).

Otro aspecto digno de tenerse en cuenta para los tumores odon-

togénicos es el de su vinculacién con las etapas embrionarias del
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desarrollo dentario, o bien su relacién posible con los restos o resi-
duos que quedan en los huesos maxilares luego de la formacién de
las piezas dentarias (32), los que en algm momento y por causas
atn no bien establecidas, se reactivan y proliferan hasta dar origen
a algunas de las entidades que integran este capitulo de la patologia.

Nunca como en este particular es necesario, entonces, tener
presente la odontogénesis normal para poder comprender con clari-
dad los hechos que ocurren sucesivamente y que conducen hacia
estas formaciones tumorales. Por 14 indolg de este trabajo no nos es
posible ni siquiera intentar una sintesis de la embriologia dentaria,
para lo cual remitimos al lector a los muy buenos textos de la espe-
cialidad donde podra recabar la informacién pertinente.

Principios o pautas generales para la clasificacién de los
tumores odontogénicos

Dejando de lado, por razones obvias, todas las clasificaciones
que se han ido sucediendo hasta 1946, que han prestado utilidad
cada una en su momento pero que han perdido vigencia en la
actualidad, a los efectos de esta revision merecen ser recordadas,
porque de alguna manera han servido a la clasificacién de Pindborg
y Kramer auspiciada por la OMS (50), las siguientes: °

1) en 1946, Thoma y Goldman (64) clasificaron los tumores
odontogénicos de acuerdo a su estirpe histica en ectodér-
micos, mesodérmicos y mixtos (ecto y mesodérmicos), una
buena clasificacién para el momento en que fuera propuesta

(no olvidar que también se emplea para las neoplasias en
general ), que tuvo predicamento durante muchos afios y que
atn hoy es citada porque ayuda a comprender mejor algunas
entidades;

2) en 1958 Pindborg y Claussen (49) publicaron una clasifica-
cion fundamentada en el efecto inductor embrionario de
un tejido dentario sobre otro que luego fue modificada por
Gorlin y colaboradores en 1961 (31), que es bastante 1til
en la actualidad y que trataremos de explicar en sus funda-
mentos.

Se dice que el desarrollo del diente depende de influencias in-
ductoras de unos tejidos sobre otros (42), lo cual significa que existe
interdependencia tisular entre los diferentes tejidos que componen
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el gérmen dentario. Al parecer, el epitelio odontogénico es el que
ejerce e] principal efecto inductor o influencia sobre los tejidos meso-
dérmicos que lo rodean, incitando la formacién de las papilas den-
tarjas, la diferenciacién odontoblastica y la ulterior calcificacién de
dentina (31-42-50). Cuando se deposita la primera capa de dentina,
ésta influye o induce a los preameloblastos a convertirse o dife-
renciarse en ameloblastos, los que depositan, recién, la matriz ada-
mantina.

De acuerdo a esta interpretacién en ausencia de epitelio odon-
togénico no se podria formar dentina (concepto discutible desde que
la dentina reparativa o de cicatrizacién se forma o produce sin epi-
telio odontogénico presente, pero si ante Hidréxido de calcio —24—);
ademas en trabajos experimentales y en cultivos dei pulpa dentaria
se ha obtenido dentina en ausencia de epitelio odontogénico (68).
Para los que creen en esta, teoria tampoco se formaria esmalte sin
previo depodsito de dentina. '

Segtin la teorfa de la induccién, “por variaciones en la intensi-
dad de la influencia que ejerce el epitelio odontogénico sobre el
mesodermo circundante, se producen u obtienen las importantes
diferencias estructurales de la mayoria de estos tumores, los que
necesariamente no constituyen tumores distintos, sino que més bien
se tratarfan de transiciones continuas” (50), (al respecto es con-
veniente recordar que para algunos estos tumores representan dis-
tintos momentos evolutivos de un mismo proceso disembrioplasico).
De hecho que debe quedar bien aclarado que existen tumores
odontogénicos como el ameloblastoma y el fibrosarcoma ameloblas-
tico donde no se han podido demostrar fenémenos inductivos cla-
ros, por lo que no presentan material calcificado, razén -ésta por la
cual al ameloblastoma no se lo designa mis adamantinoma (2-32).

3) la clasificacién propuesta por la OMS emplea una nomen-
clatura que enumera y define estas lesiones de acuerdo a
‘tipos histolégicos bastante concretos, diferenciando los ma-
‘lignos de los beningnos, segin comprometan o no la vida
del enfermo (50); felizmente la mayoria de los tumores
odontogénicos se comportan como lesiones benignas aunque
algunos son agresivos, localmente invasores y pueden alcan-
zar considerable tamafio como el ameloblastoma (2-9-12-
23-31-51-55-61).

Comprendemos que la clasificacién propuesta por la OMS no
es perfecta ni definitiva y deber4 ser revisada periédicamente, pero
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posee virtudes que no deben ser despreciadas. Seguramente, a me-
dida que sean estudiados y seguidos mayor niimero de casos, se arri-
baran a conclusiones méas constantes.

Una clasificacién histogenética (que por ahora no es factible)
seria a juicio de Gorlin y Goldman (que compartimos), “la mejor
manera de clasificar estas lesiones” (32); aqui vale la pena recordar
que lo mismo se intenta hacer en toda la Oncologia (54).

CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES
RELACIONADOS CON EL APARATO ODONTOGENETICO (¥)

A. BENIGNOS

1 — Ameloblastoma
2 — Tumor odontogénico epitelial calcificante
3 — Fibroma ameloblastico
4 — Tumor odontogénico adenomatoide (ex adenoameloblastoma)
5 — Quiste odontogénico calcificante

-+ 6 — Dentinoma -

- T — Fibro-odontoma amelobléstico

8 — Odontoameloblastoma

9 — Odontoma complejo
. i -~ QOdontoma combinado (compuesto-com~
plejo) (*%)
10 — Odontoma compuesto

11 — Fibroma (fibroma odontogénico)
© 12— Mixoma (mixofibroma)
13 — Cementomas
a. Cementoblastoma benigno (cementoma verdadero)
b. Fibroma cementificante ‘
c. Displasia cementaria periapical (displasia fibrosa periapical)
d. Cementoma gigantiforme (cementomas multiples familiares)

. 14 — Tumor. neuroectodérmico melanético de la infancia (progonmoma me- |

la.nohco melanoamelob]astoma, ete.) {®%°).

() ‘ClaSLfIcaicxon de Pindborg y Kramer auspiciada por la-OMS en el libro
N? 5 de la Clasificacion Histolégica Internacional de Tumores (con
ligeras modificaciones).

(“) 'En nuestro medio vemos con relativa frecuencia los odontomas combi-
nados, por lo que se los incluye en la presente clasificacién.

(“"’) Por las razones que se explicardn en el texto del presente trabajo, no

. parece’ acertado incluir esta entidad entre los tumores odontogénicos,
salvo  cuando sea demostrado fehacientemente que algunas células de
la odontogene31s toman origen.en la cresta neural, como algunos su-
ponen.
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B. -MALIGNOS

1 — Carcinomas odontogénicos
a. Ameloblastoma maligno
b. Carcinoma intradseo primitivo

c. Otros carcinomas originados en el epitelio odontogénico, incluso
los que se originan en quistes odontogénicos.

2 — Sarcomas odontogénicos
a. Fibrosarcoma ameloblastico (sarcoma amelobldstico)
b. Odontosarcoma amelobléastico

ANALISIS BREVE DE CADA UNA DE LAS ENTIDADES QUE
INTEGRAN LOS TUMORES ODONTOGENICOS

AMELOBLASTOMA:

El ameloblastoma, auténtica neoplasia, es el mas importante
y significativo de los tumores odontogénicos, aunque no el mas fre-
cuente. Es neoplasia odontogénica epitelial y benigna, constituida
por proliferacién de epitelio odontogénico en el seno de un estro-
ma fibroso acompafiante o de sostén (50), y se trata de una entidad
sin capacidad inductora, cuyas células proliferantes son fundamen-
talmente preameloblastos y células parecidas a las de la gelatina
del esmalte o reticulo estrellado del érgano del esmalte (40).

Se caracteriza por ser de lento crecimiento y poseer gran agre-
sividad local, ya que invade los tejidos vecinos, con potencial de
recidiva, en aproximadamente el 35% de los casos (9).

Segiin la literatura sélo el 1% de los tumores bucales'y de los
maxilares son ameloblastomas (61), pero entre los tumores odonto-
génicos Henen casi el mismo indice de frecuencia que cementomas
y odontomas (40), aunque en nuestra casuistica es superado por
los odontomas y s6lo igualados por los cementomas (14,17% de los
tumores odontogénicos estudiados y el 1,90% del total de neoplasias
ingresadas en el Laboratorio de Anatomia Patolégica han sido -ame-
loblastomas).

Se diagnostica, por lo general, alrededor de la cuarta década
de la vida (55-61), lo cual de ninguna manera significa que co-
mienza su desarrollo a esa edad, con un rango de 1 a 60 afios (32),
Mas del 80% de los casos se presentan en mandibula (las tres cuar-
tas partes en la regién molar y rama ascendente - (32-50), y el
resto en el mazilar y en los tejidos blandos (esta dltima localiza-
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cién es bastante infrecuente), recordandose, sin' embargo, como
empeora su prondstico cuando una vez originados en hueso invaden
los tejidos blandos (40).

Su origen o histogénesis no estd definitivamente aclarada, pu-

diendo desarrollarse de epitelio odontogénico residual de la l4mina
dental (de lo cual hay algunos datos positivos) (32-3843), o bien
del érgano del esmalte, o de los restos epiteliales paradentarios de
Malassez y también del revestimiento epitelial de quistes odonto-
génicos, especialmente los foliculares y particularmente los quistes
dentigeros (33% segun Kane citado por Gorlin y Goldman). Algu-
nos autores creen que también puede tomar origen de la capa de
| células basales del epitelio de la mucosa bucal (50), pero no hay
i evidencias claras de que deriven de ameloblastos (63).
. Produce lesidén osteolitica que da imAgenes radioldgicas casi
propias, que por la indole de este trabajo mo serin analizadas, y
se pueden presentar como tumores completamente sélidos, o bien
fundamentalmente quisticos (de mejor prondstico segin Reichen-
bach y Schneider —53—, criterio que compartimos), o bien com-
binados sélido - quisticos,

El cuadro histolégico suele ser variable aunque ello no confi-
gura comportamiento evolutivo diferente. (2-50). En el ameloblas-
toma folicular, variedad histoldgica més frecuente o predominante,
el epitelio odontogénico neoplasico conforma islotes o seudofoliculos
constituidos por un conjunto de células centrales poliédricas o angu-
losas (parecidas a las células del reticulo estrellado del érgano del
esmalte y como en él con abundante sustancia intercelular), rodea-
das por una capa o hilera de células cibicas o cilindricas semejan-
tes a los preameloblastos o epitelio dental interno del ya mencio-
nado 6rgano del esmalte (51). Dentro de estos islotes se forman,
por lo general, los microquistes que luego confluyen hasta originar
quistes mas grandes (50). En el ameloblastoma plexiforme (segun-
da variedad en cuanto a predominio —32—), el epitelio odontogé- -
nico neopldsico se presenta conformando masas irregulares, red de
cordones o plexos y los quistes se producen, generalmente, por dege-
neracion del estroma (50). En la variante acantomatosa o escamosa
se observa un ameloblastoma de tipo folicular con metaplasia esca-
mosa del epitelio odontogénico (55), a veces con formacién de
queratina y es muy importante no confundirlo con carcinoma espi-
nocelular. La variedad de ameloblastoma basocelular o ameloblas-
toma a células basales (tipo histolégico de ameloblastoma no muy
frecuente), especialmente los que se originan del epitelio superfi-
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cial de la mucosa bucal, presentan estructura parecida al epitelioma
basocelular-de la piel, y es importante no sélo hacer un diagnéstico
diferencial con éste sino también con el carcinoma adenoideo quis- -
tico (cilindroma) y con el tumor o carcinoma mucoepidermoide,
dos neoplasias de glandulas salivales que también pueden desarro-
llarse dentro de los maxilares (32-50). En el ameloblastoma de cé-
lulas granulosas las células del epitelio odontogénico neopldsico
adquieren ‘gran tamafio y su citoplasma se llena de granulos acidé-
filos PAS positivos, no debiendo ser confundido-con mioblastoma
de células granulosas (2). Finalmente, en el ameloblastoma hiper-
vascularizado (ex hemangiomeloblastoma), los vasos sanguineos
se muestran muy dilatados y llenos de sangre, formando verdaderos
espacios o lagunas sanguineas que son la consecuencia de' cambios

degenerativos en el estroma de un ameloblastoma de tipo folicular
(11-50) :

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE
(Tumor de Pindborg)

El tumor odontogénico epitelial calcificante es una neoplasia
benigna de epitelio odontogénico, de minimo poder inductor, lenta
y localmente invasor, tardiamente recidivante, que no es una varian-
te del ameloblastoma como se creia hasta que Pindborg en 1958
dejara bien aclarado este aspecto y lo describiera como-una entidad
distinta, caracterizada por estructuras intraepiteliales que pueden
calcificarse y desprenderse de las células que las contienen (47-50).

Como el ameloblastoma, por lo general se diagnostica alrededor
de la cuarta década de la vida, aunque con un rango que va de 13
a 78 afios (32). Hay publicados méis de 70 casos en la literatura,
las 2/3 partes en la mandibula (la mayoria en la zona de premo-
lares y ‘molares), generalmente asociado con la corona de una pieza
dentaria retenida, pero se han descripto casos extradseos (48-50).

La ‘imagen microscépica es variable, yd que la neoplasia con:
siste; por lo general, en cordones de células epiteliales podledncas
en un estroma de tejido conjuntivo, donde dichas células epiteliales
tienden a presentarse estrechamente ap;etadas v ocasionalmente se
muestran en islotes en un estroma hialino (15-25); muchas veces
con puentes intercelulares prominentes, pudiendo presentarse multi-
nucleadas y hasta mostrar figuras ‘monstruosas pleomérficas, lo que
no debe confundirse con las idgenes de carcinoma (15-30); sin em-
bargo, pricticamente no se observan mitosis, aunque a veces se
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destaquen los nucleolos (47). Por -un proceso degenerativo que
acontece en el citoplasma de las células epiteliales aparecen masas
de una sustancia homogénea y acidéfila que da la reaccién de la
sustancia amiloidea (65), que pueden calcificarse lentamente (en
anillos de Liesegang), origindndose asi masas calcificadas de varia-
ble volumen que pueden desprenderse al estallar las células (48).
A veces se observan formaciones aberrantes de dentina y hasta ma-
triz adamantina (32).

En cuanto a su histogénesis, tampoco completamente develada,
se cree que es una neoplasia que toma origen en el epitelio reducido
del érgano del esmalte (51), o en el estrato intermedio (30), o bien
del estrato espinoso del epitetio de la mucosa bucal o de la piel (30).

FIBROMA AMELOBLASTICO

Este tumor odontogénico llamado hasta hace un tiempo odon-
toma blando mixto, es una neoplasia mixta (ecto y mesodérmica),
estructurada por epitelio odontogénico proliferante y activo (aun-
que no tanto como en el ameloblastoma), incluido en un tejido
mesodérmico parecido a la papila dentaria o tejido pulpar embrio-
nario, muy celular, aunque sin diferenciacién odontobléstica (50-
58). ‘ o

Es una neoplasia benigna, sin fenémenos de induccién, de cre-
cimiento expansivo, que aparece en edades tempranas y casi nunca
en mayores de 20 afios, con localizacién méis frecuente en zona de
premolares y molares de la mandibula (32-50-51-58). En nuestra
casuistica representan el 2,85% de los tumores odontogénicos y el
0,38% del total de neoplasias ingresadas al Laboratorio de la Cate-
dra de Anatomia Patoldgica de la Facultad de Odontologia en los
altimos diez afios. : ,

Histologicamente la neoplasia consiste en islotes o bandas de
epitelio odontogénico con una hilera periférica de células cuboideas
o cilindricas, entre las que se encuentran células semejantes a las
del reticulo estrellado o gelatina: del esmalte, observandose' trans-
formaci6n quistica del mencionado epitelio slo ocasionalmente (18-
51). El tejido mesodérmico es rico en células redondas o angulares
(mucho mas que en el ameloblastoma) y poco coldgeno, aunque en
ocasiones el epitelio se presenta rodeado por conjuntivo hialinizado
(50). Toda la entidad puede.parecerse a un odontoma complejo
joven, pero sin formacién de tejidos duros (ni esmalte, ni dentina
y menos cemento) (58).
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En cuanto a su histogénesis, no debidamente aclarada atin,
parece vinculado a la vaina de Hertwig y a la papila dentaria, aun-
que tampoco se descarta la transformacién neoplésica de un foliculo
dental (51).

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (ex adenoameloblastoma)

Es una lesién benigna de epitelio odontogénico, de caricter
neoplasico dudoso, en la que células epiteliales odontogénicas se
disponen en forma de cordones, l4minas y/o masas arremolinadas
configurando imégenes de aspecto ductal (que no son conductos
verdaderos —8—), pero que estdn tapizados por células columnares
o cilindricas, presentando ademds fenémenos inductivos de inten-
sidad variable en el tejido-conjuntivo estromético (7-50-51-56).

Suele ser diagnosticado en sujetos jévenes (alrededor de la se-
gunda década de vida), con un rango entre 4 y 43 afios, a juzgay
por los casos publicados, aproximadamente las 2/3 partes de las
lesiones en el maxilar, asociadas, por lo general a un canino rete-
nido (51). '

La lesién es muchas veces quistica (tumor en el sentido semio-
légico del vocablo), con formacién de dentina displasica y muy
raramente también matriz adamantina (32-50), pudiendo alcanzar
las calcificaciones tamafio o volumen considerable, Su histoquimica
ha aportado algunos datos mas académicos que ttiles para el diag-
noéstico (36).

No es correcta la désignaciéon de adenoameloblastoma que.
puede inducir a error, ya que se trata de una lesién que de nin-
guna manera se comporta como una variante de ameloblastoma, y la
designacién de tumor odontogénico adenomatoide es mucho més
logica (46).

Su histogénesis es desconocida, aunque Lucas (40) le atribuye
origen en el preameloblasto, lo cual parece confirmarse en otrod
trabajos (18-63). Sin embargo, puesto que la lesién se encuentra
por lo general vinculada con un diente incluido totalmente desarro-
llado, se puede pensar en un origen a partir de epitelio reducido
del 6rgano del esmalte que rodea toda corona dentaria o del epitelio

odontogénico que reviste la cavidad quistica de los quistes foli-
cilares (35).
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QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE (quiste de Gorlin).

Se trata de una lesién quistica inductora y localmente agresiva,
pero no tanto como algunos queratoquistes (51). Es por lo tanto
una lesién quistica no neoplésica, cuyo revestimiento epitelial pre-
senta una capa basal de células cilindricas sobre las que se dis-
ponen capas o hileras de células superpuestas que pueden pare-
cerse a las del reticulo estrellado o gelatina del érgano del esmalte,
entremezcladas con células epiteliales tumefactas o hinchadas, en
necrobiosis, cargadas de queratina posiblemente por queratiniza-
cién aberrante, llamadas “ghost cells” (células fantasmas o sombras
celulares), sin puentes intercelulares, que pueden también ser sor-
prendidas en la cdpsula fibrosa y hasta llegan a calcificarse como
acontece en el epitelioma calcificante de Malherbe de la piel, con
quien el quiste odontogénico calcificante es muy parecido (33-51).
Ademds, en la vecindad del epitelio se ha descripto la formacién de
dentina displasica (32-50-51). La capa basal de células epiteliales
puede desintegrarse y en el conjuntivo subyacente desarrollarse un
tejido de granulacién de cuerpo extrafio (5-62). Por lo general no es
recidivante (51).

A veces se lo encuentra asociado a un odontoma complejo 0 a un
fibroodontoma ameloblastico (28-50). El 70 % de los casos descrip-
tos en la literatura han evidenciado predileccién o preferencia por
desarrrollo en mandibula, y se han descripto también casos extra-
6seos (51). En nuestra casuistica sélo hemos visto un caso aso-
ciado a un fibro-odontoma ameloblasitco (50).

No se ha determinado ain su histogénesis.

DENTINOMA

Neoplasia benigna, muy poco frecuente (nosotros hemos visto
un solo caso en 2126 biopsias), de escasa agresividad y pobre po-
tencial ‘de recidiva, estructurada por islotes o cordones de epitelio -
odontogénico no proliferante sino mas bien inactivo y agotado luego
de inducir a un tejido conjuntivo laxo rico en células, a forman
o diferenciar cantidades variables de ‘dentina inmadura o displa-
sica (51).

Los casos mostrados en la literatura consultada no son siempre
muy claros en sus imigenes histologicas, pero el caso que nosotros
estudiamos, nos ha brindado bastante informacién, aunque todavia
no pueden establecerse conclusiones valederas y definitivas para
.esta neoplasia (18-27).
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Seria “esencialmente un fibroma amelobldstico, en el cual una
fuerte induccién del epitelio odontogénico sobre el mesénquima da
como resultado la produccién de dentina o Gsteodentina” (51). Se
trataria de “un tumor transicional entre el fibroma amelobléstlco y
el fibro-odontoma ameloblastico” (51).

Se desarrolla, como en la mayoria de los tumores odontogénicos,
dentro de los huesos maxilares, especialmente en la mandibula, y
preferentemente en adultos j6venes (el caso observado por nosotros
ha sido del maxilar en zona de de premolares). La parte calcificada,
la que de alguna manera define histolégicamente la lesién y se
destaca en el cuadro microscépico, estd estructurada por masas basé-
filas, algunas amorfas y anhistas, mientras otras, generalmente de
mayor tamafio, se presentan méis o menos bien organizadas, con as-
pecto bastante claro de dentina ya que se observan conductillos
dentinarios, un dentinoide o predentina periférica, y sus células for-
madoras, los odontoblastos (50). El tejido conjuntivo restante, rico
en células y fibras, se resuelve penfencamente en una capsula o
seudocipsula.

En relacién a su histogénesis, podria pensarse con bastante 16-
gica que toma origen en un fibroma amelobléstico, pero éste es' un
aspecto no aclarado totalmente (32-51).

FIBRO-ODONTOMA AMELOBLASTICO

Esta neoplasia, una de las formas més primitivas de odontomas
y la menos frecuente (17) también conocida como odontoma ame-
loblastico y odontoma blando (28), es un tumor odontogénico be-
nigno, con caracteristicas neopldsicas en sus dos componentes con-
juntivo v epitelial (6), con 1mportantes fenémenos de induccién
remproca de manera que resulta una lesi6n compuesta por- te]ldos
blandos y duros. Los tejidos blandos estdn representados por epi-
telio odontogénico proliferante y un tejido conjuntivo parecido a la
pulpa dentaria joven, y los tejidos duros por esmalte, dentina y
cemento u dsteocemento (44-43-51). Este fibro-odontoma amelo-
blastico podria ser considerado, segiin Pindborg, como una entidad
de transicién entre el dentinoma y el odontoma complejo, a tal
punto que algunos investigadores aseguran que terminan como odon-
tomas si no se interfiere en su evolucién o desarrollo (51).

No debe ser confundido con el odontoameloblastoma, que es
un tumor mucho mas raro y agresivo (32), aunque el epitelio odon-
togénico del fibro-odontoma ameloblastlco en algunos casos exhiba

~
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capacidad de crecimiento continuo, muestre degeneracién quistica
y hasta transformacién de algunas de sus células, por necrobiosis,
en células fantasmas o sombras celulares, como tuvimos oportunidad
de ver en un caso (28).

Este tamor es mucho mds frecuente en los nifios o bien en las
dos primeras décadas de vida (51), y en nuestra casufstica repre-
senta el 2,85% de los tumores odontogénicos y el 0,38% de las
neoplasias de la cavidad bucal.

Por su parte las estadisticas mundiales refieren que represen-
tan el 13% de entre todos los odontomas, mientras para nosotros
esta relacion es del 8,5% aproximadamente.

Es més frecuente en el maxilar en la zona premolar-molar, y
puede alcanzar considerable tamafio.

Aunque no existan dudas de que el fibro-odontoma ameloblas-
tico toma origen en tejidos derivados de dos hojas blastodérmicas
y por lo tanto es un tumor mixto conjuntivo-epitelial, con potencia-
lidad inductora y formacién de tejidos dentarios adultos, no estd
debidamente aclarada su histogénesis, aunque se piensa que este
tumor —que se distingue del dentinoma por poseer una mas eleva-
da histodiferenciacién y de los odontomas complejos por ser mas
primitivo— toma origen en un gérmen dentario (17).

Es importante tener presente la posibilidad (aunque remota)
de malignizacién de esta neoplasia, lo que daria lugar al odonto-
sarcoma amelobldstico (32).

ODONTOAMELOBLASTOMA

El odontoameloblastoma es una neoplasia muy rara (un caso
en nuestra casuistica), que presenta fenémenos de induccién y mo-
derada agresividad local y capacidad de recidiva, que se caracte-

riza por producir esmalte, dentina v/o cemento en proporciones -

variables en el seno de un tejido conectivo moderadamente celular
que contiene epitelio odontogénico proliferante que muestra una
disposicién estructural a imagen y semejanza del ameloblastoma
(27-50). Para algunos es la resultante de una combinaciéon entre
un ameloblastoma y un odontoma complejo (60).

La dentina —que muchas veces presenta caracteristicas dis-
plésicas— puede dominar el cuadro histolégico (por lo menos la
parte de tejidos mineralizados), pero oscila entre una minima dise-
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minacién espaciada y esparcida por el tejido conjuntivo hasta la
constitucién de uno o varios cuerpos calcificados casi totalmente
sélidos (32).

Aunque puede presentarse en ambos maxilares, el sector mo-
lar de mandibula es el sitio mas freduente de su desarrollo.

El epitelio odontogénico presenta una disposicién de tipo foli-
cular, mientras el estroma es escaso por sectores y predomina en
otros sitios, observiandose en él los fibroblastos algo fusados o dis-
cretamente estrellados, con tendencia al sincitio, y separados por
un denso estroma coldgeno. Préximo a algunos islotes epiteliales la
imagen se torna laxa y se observan odontoblastos neoplasicos con
muiltiples y finas prolongaciones (27). Alrededor del cemento que
en forma no muy constante puede formar el tumor, hemos podido
observar gruesas bandas de coligeno radiadas como si fueran fibras
perforantes, las que en el estroma adoptan una forma particular en
bandas entrecruzadas en relacién con los islotes de epitelio odonto-
génico (27).

Es un tumor mixto, pues a la proliferacién neoplastica de epite-
lio odontogénico se agrega tejido conjuntivo tumoral odontoblastico
{que en este caso no es meramente acompafiante como en el amelo-
blastoma), con discretos o variables fenémenos inductivos que dan
origen a material calcificado, lo que no se observa en el ameloblas-
toma (50).

No est4 debidamente aclarada su histogénesis, aunque se piensa
que puede tomar origen en un rudimento dentario, o en el foliculo
dentario de un diente retenido o bien de restos embrionarios inclui-

dos en los maxilares que de pronto adquieren potencial neoplasico
(17-28-50).

ODONTOMAS

El grupo de los odontomas, entidades incorporadas en el capi-
tulo de los tumores odontogénicos, pero que no son auténticas neo-
plasias sino mas bien malformaciones en las que los fenémenos de
induccién adquieren sus mayores proporciones (32-50), ya que en
estas malformaciones se producen en cantidad y conformacién va-
riables tejidos duros dentarios y hasta dientes o denticulos. Por lo
mismo que se calcifican, en un momento determinado llegan a ago-
‘tar su potencial de crecimiento. En nuestra casuistica representa-
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ron el 48% de los tumores odontogénicos (los méas frecuentes) y
solo el 6,45% del total de neoplasias recibidas en el Laboratorio
de la Catedra de Anatomia Patoldgica.

ODONTOMA COMPLEJO

Es una malformacién en la que estin representados todos los
tejidos duros dentarios.y también la pulpa, mis o menos bien cons-
tituidos pero dispuestos en forma anirquica o desordenada, sin lle-
gar a conformar denticulos (50). Se trata de una malformacién
benigna, generalmente pequefia, pero que puede llegar a presentar
tamafio considerable. Por lo comun se diagnostican entre segunda y
tercera décadas de la vida (51); el 70% de las malformaciones de
este tipo han sido registradas en mandibula, con preferencia en la
zona de segundo y tercer molar y algunas veces se presentan asocia-
dos con un quiste dentigero o con un diente retenido (32).

En algunos casos la formacién de tejidos dentarios es irregular,
desordenada y en otros hay poca diferencia con la distribucién de
los tejidos en el diente normal, en cuyo caso fue designado odonto-
ma dilatado, término que pricticamente ya no se utiliza.

La histodiferenciacién estd bien desarrollada, ya que puede ob-
servarse esmalte, matriz de esmalte (en estas malformaciones es
donde mejor hemos podido observar la matriz del esmalte luego de
la descaleificaciéon), dentina, predentina o dentinoide, pulpa y ce-
mento, rodeados muchas veces por una cépsula conjuntiva (32).

Es mas frecuente en pacientes de 10 a 25 afios de edad, pero
también puede presentarse en individuos adultos (51).

Los odontomas frecuentemente son hallazgos radiograficos, pero
pueden llegar a perforar la encia e infectarse los tejidos adyacentes
(“condicién parecida a osteomielitis”) y entonces ponerse clinica-
mente en evidencia (51). Aproximadamente el 25% de los odonto-
mas son complejos (17). ’

'ODONTOMA COMPUESTO

Malformacién benigna constituida por denticulos, en patrones
més ordenados que en los odontomas complejos a los cuales aventaja
en frecuencia en una proporcién de 4 : 1 aproximadamente (3-17)
y son mas comunes en la regién incisivo-canina del maxilar (51).
La cantidad "de denticulos que lo constituyen es variable, desde
unos pocos hasta dos mil (34). El grado de morfo e histodiferen-
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ciacién es més elevado en el odontoma compuesto queé en cualquier
otro tipo de odontoma. Pueden ser obsticulo suficiente como para
impedir la erupcién de algin diente permanente el que permanece
retenido (3). También pueden ser bilaterales, aunque esto no es
muy frecuente (51).

Los denticulos que lo integran generalmente presentan anoma-
lias de forma v estructura (enanismo, conoidismo, geminacion, hipo-
plasia, etc.) (5 0).

ODONTOMA COMBINADO (COWUESTO - COMPLE]JO)

. En nuestra casuistica un porcentaje interesante y significativo
de odontomas (casi un 30%) se han revelado como una mezcla o
combinacién de odontoma complejo v odontoma compuesto, lo cual
da origen a los odontomas combinados, cuyo comportamiento evolu-
tivo es similar al de las dos variedades antertores de odontomas, o
sea malformaciones benignas que se calcifican totalmente y agotan
su crecimiento.

FIBROMA. (fibroma odontogénico)

Designacién propuesta por Gorlin y Goldman (32) a una ent-
dad rara que sin embargo debe ser diferenciada de alguna variedad
de ameloblastoma y del fibroma amelobl4stico. Es una neoplasia
fibroblastica que contiene islotes de epitelio odontogénico (50).
Microscopicamente se caracteriza por un tejido conjuntivo fibro-
coldgeno con numerosos islotes o cordones de epitelio odontogénico
inactivo no proliferante, por lo que son mas pequefios que las islas
epiteliales del ameloblastoma y del fibroma ameloblastico.

Estos islotes epiteliales no presentan reticulo estrellado o gela-
tina del 6rgano del esmalte y las células periféricas no estdn empa-
lizadas (50). Algunas veces se observan discretos fenémenos de
induccidn con formacién de hueso, dentina o cemento en el seno
del tepdo conjuntivo en el que pueden apreciarse dreas de hialini-
zacién (51).

- Se trata de una entidad rara de la que se han descripto pocos
casos en la literatura: nosotros hemos observado un solo caso y Gor-
lin y Goldman en EE.UU. sdlo tres casos (32). Podria ofrecer algu-
na dificultad el diagnéstico diferencial con fibroma ameloblastico,
pero sin duda que el tejido conjuntivo del fibroma odontogénico es
mas maduro y coldgeno que.el del fibroma ameloblastico y en algu-
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nas 4reas de ciertos casos pueden apreciarse grados variables de
degeneracién mixomatosa (51).

Cuando es periférico v el epitelio odontogénico moderadamente
proliferante puede resultar dificultoso dlferenmarlo de un amelo-
blastoma periférico (51).

Su histogénesis debe ser buscada en la membrana periodontal,
en la papila dentaria o en la parte mesenquimética de un foliculo
dental (aberrante o no) (51).

Su agresividad es escasa y su potencial de recidiva muy po-

bre (50).

MIXOMA (mixofibroma)

El mixoma (mixoma odontogénico, mixofibroma o fibroblasto-
ma mucosecretor como nos parece debiera ser designado —25—),
cs una neoplasia localmente invasora consistente en células redon-
das o angulares (fibroblastos embrionarios) que vacen en un abun-
dante estroma mucoide que ellas mismas secretan (25-52). Son neo-
plasias de frecuencia significativa en los huesos maxilares (4-14-25),
donde estarian relacionados con la formacién dentaria (4-54). En
otros huesos del esqueleto son mucho menos frecuentes, lo mismo
que en localizaciones extradseas (4). En nuestra casuistica repre-
sentaron el 5,70% de los tumores odontogénicos recibidos en los
ultimos diez afios y el 0,76% de entre todas las neoplasias de la
boca diagnosticadas durante el mismo lapso.

Estas neoplasias presentan, en general, caracteristicas mas o
menos uniformes. A

En un corte transversal se puede observar que no son encapsu-
lados (lo cual puede corroborarse en el estudio histolégico), pre-
sentan consistencia mas o menos blanda y un aspecto viscoso o mu-
coide. A la presién de]an fluir una sustancia transparente y fll'mte,,
en cantidades que varian de un tumor a otro (25).

Las dos terceras partes de los casos se han descripto en indivi-
duos entre 20 y 30 afios de edad, siendo la mandibula la mas fre¢
cuentemente afectada, especia]mentc la rama y el cuerpo (51). Con
frecuencia los dientes del 4rea son desplazados y la cortical ésea
adelgazada y expandida (14-19).

En coloraciones histoldgicas con hematoxilina-eosina, estas neo-
plasias se presentan constituidas por células estrelladas de escaso
citoplasma y abundante sustancia intercelular anféfila o ligeramente
baséfila y de aspecto mucoide, la que en algunos casos puede pre-
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sentar variable cantidad de fibras coldgenas, de ahi que también se
los designe mixofibromas (18-51). Pero con la técnica -pandptica de
impregnacién argéntica hemos podido observar que las células que
constituyen los mixomas poseen escaso citoplasma, un nicleo esfé-
rico de alrededor de diez micras y ntimerosas prolongaciones cito-
plasméticas (entre 7 y 12 por célula) que confieren al conjunto un
aspecto estrellado o aracniforme, pudiendo observarse también finas
dicotomizaciones de las prolongaciones que son largas, de trayecto
ondulado, entrecruzédndose con las vecinas. Estas prolongaciones
presentan engrosamientos nodulares que se resuelven en una “esfera’
terminal por donde transcurre la sustancia secretada desde el cito-
plasma celular que luego del estallido de la formacién esferoidal de
referencia irrumpe en el espacio intercelular (25).

Creemos que estos tumores mesenquimales, por las caracteris-
Heas morfolégicas de sus elementos celulares ya descriptos, repro-
ducen formas embrionarias del mesénquima, con fibroblastos em-
brionarios mucosecretores y con nula o escasa actividad colageno-
sintetizante (25). La secrecién mucosa es una sustancia compleja
rica en 4cido hialurénico la que debe ser identificada mediante reac-
ciones de histoquimica toda vez que deseemos ponerla en evidencia
‘para diagnosticar con certeza esta neoplasia (29-37-39-59).

En cuanto a su histogénesis, probablemente se originan del te-
jido conjuntivo de la papila dentaria (51).

CEMENTOMAS

“Las lesiones constituidas por tejido semejante al cemento for-
man un complejo grupo de caracteristicas mal definidas” (50), las
que sin duda seran revisadas en un futuro. Mientras, en la actuali-
dad, se las considera como cuatro lesiones diferentes (32-50-51-67),
que describiremos sintéticamente a continuacién:

CEMENTOBLASTOMA BENIGNO (cementoma verdadero)

Es una neoplasia beningna, constituida por proliferacién de teji-
do conjuntivo cuyo origen debe interpretarse en los elementos celu-
lares de la membrana periodontal (67), de lento desarrollo pero que
destruye la lamina dura del hueso y crece periapicalmente reempla-
zando al hueso normal por un tejido fibroso en el interior del cual
se calcifican cantidades variables de cemento (no pocas veces pa-
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recido a hueso) (50-67), en forma de laminas que pueden conte-
ner gran niimero de lineas de aposicién, y no estar mineralizado en
la periferia, que es zona de activa proliferacién (67).

En nuestra casuistica se ha presentado con frecuencia similar
a la del ameloblastoma (14,17% de los tumores odontogénicos y
1,90% de las neoplasias de la cavidad bucal estudiadas). Predomi-
na en el hombre, en edades aproximadas a 25 afios (50-51), general-
mente en zona de premolares y molares de mandibula.

Son lesiones asintométicas que muchas veces se descubren du-
rante una exploracién radiografica de rutina (66), ya que su evolu-
cién puede pasar desapercibida durante afios (67).

Se trata de una lesién bastante bien definida rodeada de un
tejido blando fibroso con variable cantidad de células proliferativas
las que se van agotando a medida que la neoplasia termina su mine-
ralizacién (6-32-51). Se desarrolla casi siempre rodeando la raiz
de un premolar o de un molar, de preferencia en la mandibula,
donde por lo general produce reabsorcion radicular patolégica y
se “funde” a la raiz en cuestién con la que el cementoblastoma
benigno se presenta unido la mayoria de la veces, aunque se han
descripto casos separados de la raiz dentaria (6-50-51).

Por su aspecto histolégico puede confundirse con la enfermedad
6sea de Paget o dar la impresién de osteosarcoma, osteoma osteoide
u osteoblastoma (50), por lo que resulta obvio sefialar la impor-
tancia de confiar su diagnéstico a patélogos entrenados o con expe-
riencia en la especialidad. :

Aunque esta comunicacién no incluye ni la radiologia ni la ciru-
gia o tratamiento de los tumores odontogénicos, para el caso de los
cementomas es necesario sefialar que radiograficamente pueden ser
confundidos, sobre todo en sus primeros estadios, con periodontitis
apicales crénicas (granulomas o procesos apicales), por lo que a
veces la prueba de vitalidad pulpar es decisiva para el diagndstico
(66-67).

En cuanto a su histogénesis, se originarian de células del tejido
conjuntivo de la membrana periodontal (50-67).

FIBROMA CEMENTIFICANTE
Esta lesién consiste en tejido fibroblastico que contiene masas

redondeadas de tejido cementario (cementiculos bien calcificados y
baséfilos pues se tifien fuertemente de azul con la hematoxilina de
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la coloracién de rutina que se utiliza en el laboratorio) (50). Es
mds frecuente en mandibula y en edades intermedias o adultas,
comenzando por destruccién 6sea que va siendo reemplazada por
tejido cementiforme (50-51). No alcanza grandes volimenes y agota
su crecimiento al calcificarse totalmente, y por lo general se encuen-
tra separado de la pieza dentaria, aunque en etapas finales pueda
“fundirse” con la rafz, mas particularmente con el cemento secun-
dario (32 67).

Nuestra casuistica s6lo se ha enriquecido con un caso del sec-
tor anterior del maxilar, por lo que se comprenderd que para noso-
tros su frecuencia no es significativa, lo cual concuerda con los
datos recogidos de la bibliografia (32).

Desde el punto de vista histolégico, muchas veces resulta suma-
mente dificil diferenciarlo de la displasia cementaria periapical (50).

DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL

" De acuerdo a la bibliografia consultada sobre el particular se
trata de la variedad de cementoma mas frecuente (81-51), que
afectarfa al 3%, de los pacientes. El 709 de los pacientes afectados
por esta Iésic’m son mujeres de mediana edad y que ya entraron en
la menopausia (32), por lo que se ha sugerido alguna vinculacién
hormonal en su desarrollo (31-50). También aproximadamenté el
70% de los casos reportados en la literatura han presentado un
ataque multiple involucrando varios dientes a la vez, preferente-
mente los incisivos inferiores (51).

Histolégicamente consiste en una mezcla de cementiculos con
masas de mayor tamafio semejantes a cemento y hueso inmaduro, a
veces con aspecto pagetoide (50). No se ha podido probar la vincu-
lacién de esta lesibn con alguna enfermedad general. Como en
todos los cementomas, los dientes siempre conservan la vitalidad
pulpar (66-57). :

En cuanto a su histogénesis, para algunos se forma a pa1tn de
la parte apical de un foliculo dental (51), para otros es reaccién
reparadora ante un trauma (20) y para otros esta lesién es funda-
mentalmente una displasia fibrosa periapical (18-32-51).

CEMENTOMA GIGANTIFORME (cementomas miltiples familiares)

Se ha descripto al cementoma gigantiforme como una masa
lobulada densa y altamente mineralizada de cemento acelular que
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se puede presentar en varios sectores de los maxilares simultdnea-
mente, que a menudo afecta a varios miembros de una familia y
que a veces se presenta en forma simétrica (1-32-50-51-67).

Se trata de una afeccién benigna muy rara (seguramente el
menos frecuente de los cementomas) (32-67), encontrado sobre
todo en mujeres de raza negra y mediana edad, que puede alcanzar
tamafio considerable y por lo tanto ser causa de expansién del hueso
donde asienta (51). Por su disposicién simétrica se piensa que esta
lesion es un tipo de displasia o anomalia del desarrollo: (50), y en
los casos que la lesidn involucraba los cuatros cuadrantes de los
maxilares fueron considerados como entidades o defectos heredados
como cardcter dominante y autosémico (1-20-41).

Histolégicamente su estructura es tipicamente cementaria y muy
basoéfila, por lo general se presenta rodeado por hueso reaccional
y con un numero apreciable de espacios vacios que contienen tejido
necrético. desaparecido durante la preparacién histolégica del ma-
terial (51). :

Algunas veces se continla en forma orginica con el cemento
de algln diente retenido (51), mencionindose que en ciertos casos
de enfermedad 6sea de Paget se pueden formar en los maxilares
masas semejantes a las del cementoma gigantiforme (50).

En cuanto a su histogénesis podrian tener un origen periodontal
a partir de células mesenquiméticas de la membrana o ligamento
periodontal y en condiciones de herencia autosémica dominante

(1-32-50).

TUMOR NEUROECTODERMICO MELANOTICO DE LA INFANCIA
(progonoma melandtico, melanoameloblastoma)

Para esta lesién también conocida como tumor de anlaje reti-
niano, parece haberse demostrado por Borello y Gorlin (13) origen
en la cresta neural, por lo que debieran ser eliminados del catilogo
de tumores odontogénicos (sin embargo se recuerda que hay datos
indicativos que los odontoblastos también se originarian en la cresta
neural (32), aunque esto no estd debidamente comprobado y acep-
tado); mientras tanto-la OMS lo incluye entre los tumores. odonto-
génicos (50).

De cualquier manera se trata de una neoformacion benigna,
agresiva localmente y con cantidades variables de melanina, lo que
en un principio puede atemorizar bastante. Esta entidad se presen-
ta casi con exclusividad en maxilares de lactantes de menos de un
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afio de edad (13), pero también se han descripto tumores similares
en mandibula, crineo, hombro, epididimo, mediastino posterior,
muslo, fosas nasales y cerebelo (51). Aunque se han observado
recidivas su conducta no es la de un melanoma ni tampoco la de
un ameloblastoma (13-21-32-50-51).

CARCINOMAS ODONTOGENICOS

Los carcinomas y sarcomas odontogénicos (tumores odontogé-
nicos malignos) son entidades sumamente raras, pero dada la tras-
cendencia que poseen las neoplasias malignas, serin citadas aun-
que sea brevemente en la presente revisién bibliografica. :

a) AMELOBLASTOMA MALIGNO

Para que un ameloblastoma sea maligno debe dar metéstasis y
los hallazgos histolégicos de las metdstasis deben mostrar identidad
o parecido con la neoplasia original o primitiva, sobre todo porque
puede ser confundido con el carcinoma adenoideo quistico (que oca-
sionalmente se le parece) (50-51). Muy pocos casos de la literatura
son aceptados sin discusién, quizd no mas de diez, de los cuales la
inmensa mayoria pertenecian a la mandibula y s6lo uno al maxilar
(51). Las metéstasis fueron descriptas en pulmén, pleura, columna
vertebral y ganglios linfaticos (10-21-50). Algunos casos descriptos
como metastasis quizd se hayan producido por aspiracién durante
el acto quirdrgico (51). Obviamente para diagnosticar ameloblas-
toma maligno la neoplasia debe mostrar un cuadro histolégico con
figuras mitéticas en sus células y exhibir ademés inusual agresividad
(51).

En cuanto a su histogénesis, podria tratarse de malignizacién

" de un viejo ameloblastoma (51).

b)  CARCINOMA INTRAOSEQ PRIMITIVO

La mayoria de los carcinomas sorprendidos en los huesos maxi-
lares son producto de invasién del hueso por carcinomas originados
en el epitelio de la encia, del reborde alveolar, del piso de la boca
y del seno maxilar, o bien son metastasis de carcinomas primitivos
iniciados en sitios mdis distantes del organismo (mama, préstata,
etc.) (51). Es mucho menos comin, entonces, el desarrollo de un
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carcinoma primitivo y central de los maxilares, pero que sin
embargo pueden generarse a partir del componente epitelial que ha
quedado dentro de los huesos como residuos embrionarios del desa-
rrollo dentario o de los mismos maxilares (32-50-51).

Son m4s frecuentes en la mandibula y en pacientes de edades
avanzadas entre sexta y séptima década (51). En sdlo un tercio
de los casos publicados en la literatura se describieron met4stasis
(51).

Histolégicamente se tratan de carcinomas espino-celulares sin
conexién demostrable (ni clinica ni radiolégicamente) con la mu-
cosa bucal, con un patron de aspecto alveolar y a veces con arreglos
plexiformes, cuyo epitelio puede tener singular parecido con el epi-
telio odontogénico, con sus células periféricas dispuestas en empa-
lizadas, (10-50-51), por lo que para algunos el carcinoma intradseo
primitivo no es nada mis que un ameloblastoma maligno (12-50),
ya que por lo general no es queratinizante y la queratina ha sido
observada més frecuentemente en las metdstasis en los ganglios lin-
faticos (B1).

Hay suficientes recomendaciones sobre la necesidad de distin-
guir el carcinoma intradseo primitivo del carcinoma mucoepidermoi-
de intradseo originado en glindulas salivales (a veces ectépicas),
con el cual puede tener cierta similitud histolégica (50).

CARCINOMAS ORIGINADOS EN EL EPITELIO DE
QUISTES ODONTOGENICOS

Es muy poco frecuente la transformacion maligna de los quistes
odontogénicos (50), pero se han descripto casos desarrollados sobre
todo en quistes queratinizantes o queratoquistes, que parece se ma-
lignizan con mas facilidad que los no queratinizantes (51). En los
altimos diez afios nosotros hemos tenido la oportunidad de diagnos-
ticar un solo caso de transformacién carcinomatosa de un quiste

-dentigero.

Por lo general se tratan de carcinomas espinocelulares que co-
mienzan por atipias epiteliales, imAgenes de carginoma in situ,
dreas con aspecto de carcinoma basocelular, sectores parecidos a
ameloblastoma de tipo folicular hasta que finalmente se distinguen
claras evidencias histolégicas de carcinoma espinocelular (51). Es-
tas particulares secuencias histolégicas hemos ‘tenido la oportunidad
de observar en un caso con metastasis ya avanzadas, falleciendo el
enfermo un mes después de operado. -
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F1BROSARCOMA AMIELOBLASTICO

- Los tumores odontogénicos malignos de esurpe con]unuva (sar-

comas) son extraordinariamente raros (16-32-50-51).
~ Una de las variedades es el fibrosarcoma ameloblastico, quiza

el més frecuente de los sarcomas odontogénicos (51).: Esta- neopla-.
sia ha recibido diversas designaciones: sarcoma ameloblastico, ada-
mantinoma sarcomatoide, adamantinoma maligno, y fibrosarcoma
amelobléstico, nominacién esta ltima mucho mds acorde con la
realidad (16- 51) ‘ :

Se trata de una neoplasia odontogénica cons’atlnda por un
tejido mesodérmico con caracteristicas de fibrosarcoma pero* con
un acentuado parecido al fibroma amelobldstico, el cual rodea a
bandas o islotes de epitelio odontogénico en proliferacién no muy
activa (51). El componente mesodérmico muestra elevado -conte-
nido en células con pleomorfismo nuclear y una mas o menos im-
portante actividad mitética (50)." A diferencia del resto.de los- tu-
mores odontogénicos pueden producir dolor en el é4rea ‘donde se.
desarrollan 'y ‘por lo general son de mal prondstico, (32). ‘Es.una
neoplasia recidivante (se han descripto hasta nueve recidivas'en
un solo caso) (51) y las metdstasis se desarrollan preferentemente
en pulmon {32-50-51). :

En cuanto a su histogénesis, puede desanollarse por mahgmza-
cién de un fibroma amelobléstico (51).- S

ODONTOSARCO\/IA AMELOBLASTICO

Mlentras los hbrosarcomas ameloblastlcos pueden desarrollarse
a cualquier edad (51), al parecer los odontosarcomas ameloblésti-
cos son neoplasias de grupos etarios jévenes (el tmico caso estudia-
do por nosotros se trataba de un enfermo de s6lo 13 aifios),

Con el fibrosarcoma ameloblistico tiene un gran paremdo hlStO-‘
légico, pero se distingue de él porque forma cantidades .variables
de dentina displasica y esmalte, es decir que posee’ moderada act1~
vidad inductora: (26-27-50).

- En el caso que tuvimos la oportumdad de estudlar én 6 afios
no hubo recidiva ni se detectaron metdstasis, las’ que por lo genera]
son tardias y preferentemente en pulmén (32-51). ‘ .

‘En cuanto a su histogénesis, podria resultar de la mahgmzacmn
de un fibro-odontoma ameloblas’aco y mas raramente de. odonto-
ameloblastoma y del dentinoma (32-50-51). I T O BRI
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- Son muy ‘pocos los casos pubhcados en la literatura y ‘es por

eHo que no se puede emitir atin juicio méis o menos estable sobre
ésta neoplasia (26-5).
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