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RESUMEN

Los tumores odontogénicos agrupan un namero determinado de lesiones que se
caracterizan por presentar en comun un origen a partir de estructuras
embrionarias en distintos estadios de desarrollo. Se trata de actualizar a los
profesionales acerca de la clasificacién y caracteristicas clinicas de los tumores
odontogénicos benignos. Se realizd una revision de la literatura teniendo como
referencia las bases de datos de los sistemas referativos: Cumed, PubMed, Scielo
y EBSCO mediante descriptores como “ameloblastoma”, “neoplasia de la boca”,
“odontogenic tumor’, “mouth neoplasm”. Se encontraron un total de 560
referencias. Se recuperaron 125 articulos a texto completo, arbitrados, escritos en
inglés y espafiol, principalmente desde 2013 hasta 2017. Se acotaron 50 articulos
con un 82 % de actualizacion de los ultimos 5 afos. Estas patologias representan

el 95 % de todas las neoplasias odontdégenas. Pueden ser de origen epitelial,



mesenquimal y mixtos. El 75 % son odontomas, ameloblastomas y mixomas, las
cuales pueden considerarse relativamente frecuentes. Muchos presentan un
origen desconocido, caracteristicas clinicas y radiograficas semejantes e
histolégicamente diferenciables. El tratamiento varia desde curetaje con
enucleacion, hasta reseccion completa con margenes de seguridad, para evitar las
recidivas, presentes en un namero significativo de casos. Estas lesiones a pesar
de ser una enfermedad poco frecuente, se presenta en diferentes etapas de la
vida. Las nuevas investigaciones inmunohistoquimicas y genéticas introducen

visiones que permiten actualizacién permanente de su terminologia y clasificacion.
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ABSTRACT

Odontogenic tumors group a certain number of lesions that are characterized by
having an origin in common from embryonic structures at different stages of
development. It try to update to professionals about the classification and clinical
characteristics of benign odontogenic tumors. A review of the literature was carried
out taking as reference the databases of the referative systems: Cumed, PubMed,
Scielo and EBSCO using descriptors such as "ameloblastoma”, "neoplasia of the
mouth", "odontogenic tumor”, "mouth neoplasm" " A total of 560 references were
found. We recovered 125 full text articles, refereed, written in English and Spanish,
mainly from 2013 to 2017. 50 articles were delimited with an 82 % update of the
last 5 years. These pathologies represent 95% of all odontogenic neoplasms. They
can be of epithelial, mesenchymal and mixed origin. 75 % are odontomas,
ameloblastomas and myxomas, which can be considered relatively frequent. Many
have an unknown origin, clinical and radiographic characteristics similar and
histologically differentiable. The treatment varies from curettage with enucleation to
complete resection with safety margins to avoid recurrence, present in a significant
number of cases. These lesions, despite being a rare pathology, occur at different
stages of life. The new immunohistochemical and genetic investigations introduce

visions that allow permanent updating of their terminology and classification.
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INTRODUCCION

Un tumor es una masa de tejido anormal, con un crecimiento practicamente
autobnomo que excede al de los tejidos normales; estas formaciones pueden
clasificarse a su vez en dos grandes categorias, que son los tumores benignos y
los tumores malignos. La diferencia entre estos es, que los primeros siguen un
ritmo de crecimiento lento, no invaden en forma local al tejido y no producen
metastasis?.

Los tumores odontogénicos (TO) agrupan un numero determinado de lesiones,
que se caracterizan por presentar en comun un origen, a partir de estructuras
embrionarias odontogénicas, epiteliales y mesodérmicas, en distintos estadios de
desarrollo. La causa de muchas de estas lesiones es oscura y su comportamiento
biol6gico implica, en ocasiones, consecuencias desfavorables para el paciente.
Representan uno de los apartados de mayor complejidad entre los procesos
patolégicos que asientan en la cavidad bucal. Su crecimiento derivado de
alteraciones en el desarrollo embriolégico va a dar origen a diferentes formas de
neoplasias con distintos tejidos dentarios?.

Los reportes de la frecuencia de las neoplasias odontogénicas en el mundo son
variables, ya que, segun la literatura, depende de los tipos de lesiones incluidos en
las publicaciones. Otros estudios reportan diferencias en la frecuencia relativa
,debido a su localizacion, siendo causa de grandes alteraciones funcionales y
estéticas. En este sentido, es de gran importancia en cirugia maxilofacial que el
clinico cuente con la capacidad de realizar un diagnéstico temprano y adecuado
para este tipo de lesiones.

En la literatura se sefala que mas de 95 % de todas las neoplasias odontogénicas
reportadas son benignas. El 75 % de éstas estan representadas por odontomas,
ameloblastomas y mixomas, las cuales pueden considerarse como relativamente

frecuentes. Se sefiala que desde la inclusion del tumor odontogénico



queratoquistico, éste es considerado como la lesibn mas frecuentemente
diagnosticada en comparacioén con las otras tres entidades?®.

Clinicamente, la mayoria se localizan de forma intradsea, con sintomatologia
inespecifica de crecimiento lento, indoloro y expansivo. Su apariencia radiografica
es la de imagenes radiotransparentes, radiomixtas o radiodensas. Los avances
inmunohistoquimicos y citogenéticos han ayudado para entender algo mas su
comportamiento y, en algunos casos, para incluir entidades que anteriormente no
estaban consideradas*®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso en 1992 una clasificacion
para estos tumores, que estuvo vigente durante afios hasta que, en 2005 y tras
una nueva revisién, se introdujeron algunos cambios, de los que el mas
destacable es el de la inclusion del tumor odontogénico queratoquistico, que es
incluido dentro de los quistes odontogénicos, en la ultima clasificacién de la OMS
publicada en 2017. Asimismo aparece un grupo de lesiones O6seas, como las
displasias, quiste éseo aneurisméatico, quiste 6seo solitario, etc.

Los tumores odontogénicos son lesiones poco frecuentes, que, a pesar de su
comportamiento y evolucién lenta, en la mayoria de los casos, constituyen junto
con las lesiones quisticas y neoplasicas, la principal causa de destruccién del
conjunto maxilomandibular. Pueden alcanzar grandes proporciones e incluso
invasién de areas vecinas vitales comprometiendo seriamente, no solo la calidad
de vida del paciente, sino reduciendo de manera drastica una evolucién
satisfactoria®.

El constante perfeccionamiento de los medios diagnésticos con el advenimiento de
las nuevas tecnologias de la informacién y avances de la ciencia y la tecnologia’,
asi como la blsqueda de opciones terapéuticas cada vez mas efectivas®, que
reduzcan al maximo el numero de recidivas por tumores odontogénicos, constituye
un reto para los profesionales de la cirugia maxilofacial, por lo que una
actualizacion permanente de estos y otros temas relacionados con esta patologia
es fundamental y constituye el objetivo de la presente revision.

El trabajo pretende actualizar a los profesionales acerca de la clasificacion y

caracteristicas clinicas de los tumores odontogénicos benignos.



Se realiz6 una revision de la literatura, del 17 de enero al 10 de febrero de 2018,
teniendo como referencia las bases de datos de los sistemas referativos: Cumed,
PubMed, Scielo y EBSCO mediante descriptores como “ameloblastoma’”,
“neoplasia de la boca”, “odontogenic tumor”, “mouth neoplasm”. Se consultaron
las fuentes bibliograficas haciendo énfasis en las publicadas en los ultimos 5 afios.
La informacion se obtuvo de articulos de revistas digitales en espafiol e inglés. Se
encontraron un total de 560 referencias. No se pusieron restricciones a los tipos de
articulos revisados, aunque se priorizaron los articulos originales y las revisiones
bibliograficas. Se recuperaron 125 articulos a texto completo, arbitrados,
principalmente desde 2013 hasta 2017. Se acotaron 50 articulos con un 82 % de

actualizacion de los ultimos 5 afos.

DESARROLLO

El desarrollo del diente normal depende de las influencias inductoras de unos
tejidos sobre otros. Desde hace mucho tiempo se piensa que el epitelio
odontogénico es el que ejerce el principal efecto inductor sobre los tejidos
mesodérmicos adyacentes. Este estimulo provoca la formacion de las papilas
dentarias 2 mas tarde,
la aparicion de odontoblastos en la superficie de estas. Al iniciarse la formacion de
la dentina se produce la maduracién funcional definitiva de los
ameloblastos y se va depositando el esmalte sobre la superficie de
dentina de la corona. Asi, pues, la dentina no se puede formar en ausencia
de epitelio odontogénico y tampoco se produce esmalte si no se ha depositado ya
una cierta cantidad de dentina®. Si se desarrolla un tejido atipico semejante al
osteoide en relacion directa con el epitelio odontogénico, dicha relacion permite
afirmar con muchas probabilidades de acierto, que se trata en realidad de dentina
displasica. Esta caracteristica se tiene en cuenta en la clasificacion de los tumores
odontogénicos de Pindborg y colaboradores en 1972°.

Una de las primeras tentativas de clasificar los tumores originados en

los tejidos dentales fue la de Broca en 1867, que basO su clasificacion en la



fase de desarrollo alcanzada por el diente en el momento de iniciarse la
proliferacion anormal. En 1887, Bland-Sutton propuso una clasificacion
fundada en la naturaleza de las células especificas del germen dentario
donde se origina el tumor y en la que incluyé los quistes y los tumores
fiborosos ontogénicos. Otra clasificacion de los tumores ontogénicos
aparecid en un informe sobre los odontomas preparado por un comité de
la British Dental Association y publicado en 1914; en ella, el término “odontoma” se
aplicaba a todos los tumores ontogénicos, incluidos los quistes
de cualquier tipo, y se establecia un grupo de tumores denominados
“odontomas compuestos”°.

En 1946, Thoma y Goldman publicaron una clasificacion en la que
los tumores ontogénicos se dividian en tumores de origen ectodérmico,
mesodérmico y mixto, y se excluian los quistes dentarios; en cambio, se
consideraba que las perlas del esmalte eran tumores epiteliales (esmaltomas
o adamantinomas), cuando en realidad més que neoplasias son anomalias
del desarrollo dentario. Esta clasificacibn tuvo muy buena acogida en los
tratados de la especialidad y constituye el ndcleo de la clasificacion adoptada
en 1950 por la Academia  Americana de Patologia  Oral.
En 1958 Pindborg y Clausen propusieron una clasificacion basada en
el efecto inductor de un tejido dentario sobre todo. Esta clasificacion fue
modificada ligeramente por Gorlin y colaboradores en 1961, siendo adoptada en
1969 y publicada dos afios después®.

En 1992 es publicada la segunda edicién, de la mano de los autores de la primera,
en conjunto con el profesor Meryn Shear. El marco bésico de la primera edicion se
mantuvo, estando los cambios basicamente constituidos por la adicién de nuevas
lesiones como el tumor odontogénico escamoso y el tumor odontogénico de
células claras, siendo actualizada en el 2002 por Philipsen y Reichart. En el 2000
la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC de sus siglas en
inglés) comienza la publicacion de una serie de libros en donde se unen los

aspectos genéticos e histopatolégicos de los Tumores de Cabeza y Cuello,



publicado en julio del 2005%. Doce afios mas tarde, en 2017, se presenta un nuevo
sistema de clasificacién que es el vigente actualmentel®!1,

La clasificacion del 2005 dividio los tumores benignos en epiteliales odontogénicos
sin mesénquima odontogénico, epiteliales odontogénicos con mesénquima
odontogénico, con o sin formacién de tejido duro dental, y mesenquimatoso
odontogénico con o sin epitelio odontogénico incluido. Esto aparentaba ser
excesivamente complejo y la version de 2017 reconoce solo tumores
odontogénicos epiteliales, mesenquimales y mixtos.

La decision méas controversial en la clasificacion del 2017 fue retornar el Tumor
Odontogénico Queratoquistico (TOQ) a la categoria de quistes como
queratoquiste odontogénico. El panel de consenso considerdé que habia alguna
evidencia para reclasificar el quiste en el 2005, pero no creyo que era suficiente en
ese momento para justificar la reclasificacibn como neoplasia. La evidencia para la
reclasificacion se basd en crecimiento agresivo, recurrencia después de
tratamiento, la extrafla ocurrencia de una variante sélida de queratoquiste
odontogénico y lo mas importante, mutaciones en el gen PTCH. Debido a esto
cada célula nucleada en el cuerpo contendria la mutacion en pacientes transmitida
verticalmente®©.

A continuacion se presenta dicha clasificacion de manera detallada, donde se
excluyen las neoplasias malignas de los maxilares, por no constituir objetivo de la

presente investigacion.

Clasificacion de Tumores Odontogénicos benignos de la OMS, 2017.
Tumores odontogénicos epiteliales benignos

Ameloblastoma

Ameloblastoma tipo uniquistico

Ameloblastoma extradseo / tipo periférico

Ameloblastoma metastizante

Tumor odontogénico escamoso



Tumor odontogénico epitelial calcificante
Tumor odontogénico adenomatoide
Tumores odontogénicos epiteliales y mesenquimales mixtos
Fibroma ameloblastico

Tumor odontogénico primordial

Odontoma

Odontoma tipo compuesto

Odontoma tipo complejo

Tumor dentinogénico de células fantasmas
Tumores odontogénicos mesenquimales
Fibroma odontogénico

Mixoma odontogénico/Mixofibroma
Cementoblastoma

Fibroma cemento osificante
Ameloblastoma

El ameloblastoma, un tumor benigno del epitelio odontogénico, caracterizado por
su comportamiento invasor y recidivante. Por lo general se presenta como un
tumor central, aunque hay informes en que se ha registrado en tejidos blandos o
periféricos?15,

En la clasificacion de la OMS de 2005, los ameloblastomas se clasificaron como
soélido/multiquistico, extradseo/periférico, desmoplastico y uniquistico. Actualmente
esta clasificacién ha sido simplificada y reducida a ameloblastoma, ameloblastoma
uniquistico y el tipo extradseo/periférico. El término solido/multiquistico para el
ameloblastoma convencional se eliming, porque no tiene significacion biologica y
puede confundirse con el ameloblastoma uniquistico. ElI ameloblastoma

desmoplastico fue reclasificado como un subtipo histolégico y no como una



entidad clinico patolégica. A pesar de sus caracteristicas Unicas se comporta
como cualquier ameloblastoma convencional. El odontoameloblastoma se incluy6
en la clasificacion de 2005. La asociacion de ameloblastoma con odontoma esta
bien establecida y aceptada pero los autores no consideraron justificable que fuera
separada como una entidad?°.

Patogenia

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que el ameloblastoma se origina a
partir de células odontogénicas, pero no se ha podido precisar de qué parte del
aparato dentario surge dicha neoplasia'®. El afio 2014 constituyé un cambio en la
comprensién de la etiopatogénesis del ameloblastoma debido a que fueron
publicados estudios importantes en la genética de este tumor. Estos estudios
reportaron la identificacion de mutaciones somaticas activas, en el sefialamiento
de las rutas de la proteina kinase mitogénica activada (MAPK) en

ameloblastomal©: 17-20,
Tratamiento

Al elegir la conducta terapéutica ante ameloblastomas, se debe tener en cuenta
gue en estas entidades, la infiltracion del tejido esponjoso es frecuente; existe una
pequefia tendencia a la infiltracion del hueso cortical, el periostio generalmente
forma una barrera contra el crecimiento tumoral y no es posible localizar una
capsula definida, cuando el tumor esta en contacto con la mucosa bucal®®-23,

De no realizarse una intervencién adecuada, se debe esperar una pronta recidiva.
Estas pueden verse de los 5 a 10 afios posteriores a la primera intervencion.
Como excepcion se tienen los casos de ameloblastomas uniquisticos que se
localizan en la region posterior del maxilar superior, lugar peligroso para un tumor
potencialmente invasor como este. En ellos se prefiere actuar con una resecciéon
en bloque. Se opta por considerar a los ameloblastomas uniquisticos intramurales
como poliquisticos y el tratamiento de eleccion es la reseccion mandibular. Para
dicha eleccion se argumenta sobre el caracter agresivo, invasivo y multicéntrico de

su crecimiento?®.



La radioterapia® como tratamiento de primera elecciéon, debe emplearse sélo en
aquellos casos en los que no fuese posible el tratamiento quirdrgico (edad del
paciente, enfermedades de base, localizacién y/o tamafio tumoral). La radioterapia
en el tratamiento de los ameloblastomas, considerados tumores radio-resistentes,
tiene un papel muy discutido, pero sustancialmente limitado a los casos en los
cuales la cirugia seria excesivamente destructiva. La tasa de recurrencias en
pacientes tratados Unicamente con radioterapia es alta®®.

Tumor odontogénico escamoso

Los tumores odontogénicos escamoso (TOE), epitelial calcificante (TOEC) y
adenomatoide (TOA) fueron actualizados en la nueva clasificacion del 2017 pero

no sufrieron modificaciones significativas'® 243,
Tumor odontogénico primordial

Un tumor odontogénico nuevo descrito como Tumor Odontogénico Primordial
(TOP) en el 2014, fue incluido en la clasificacion del 2017. Solamente se han
reportado 7 casos y la mayoria han sido en nifios y afectan la mandibula; todos los
casos han sido bien circunscritos como zonas radiollicidas pericoronales343.
Histologicamente la mayoria de los tumores presentan un tejido conectivo fibroso
inmaduro suelto, que aparenta papila dental o ectomesénquima odontogénico
celular. La superficie completa del tumor esta bordeada por epitelio cuboidal a
columnar mostrando la parte interna del epitelio del 6rgano del esmalte. Los

tumores se han extirpado conservadoramente sin recurrencia reportada'® 3% 32.

Odontoma

Los odontomas, tanto complejos como compuestos, se han actualizado pero se
mantienen relativamente sin cambios, con la excepcidon de reconocer al
fibroodontoma y fibrodentinoma ameloblastico dentro del espectro histolégico de

odontomas en desarrollo38.

Tumor dentinogénico de células fantasmas



Considerado anteriormente como una variante solida del quiste odontogénico
calcificante, en el momento actual, estd reconocido como una neoplasia

localmente invasiva.

Sin predileccion por el maxilar o la mandibula, las formas extradseas tienden a
localizarse en la region anterior, mientras que las intradéseas lo hacen entre el
canino y el primer molar. La edad de diagnostico puede variar desde la segunda
hasta la novena década, afectando con mayor frecuencia a hombres que a
mujeres. Clinicamente, las formas extradseas se presentan como un nédulo
exofitico sésil sobre la mucosa gingival, con un tamafio habitual entre 0,5y 1 cm,
que, en ocasiones, provoca desplazamiento dentario. Las formas intradseas
alcanzan mayor tamano, pudiendo llegar hasta los 10 cm, produciendo expansion
Osea y reabsorcion de la cortical, con afectacion de los tejidos blandos,
desplazamientos y movilidad dentaria®.

Radioldgicamente, las formas extradéseas, de forma infrecuente, producen
aplanamiento del hueso subyacente. Las intradseas se visualizan como lesiones
uniloculares radiotransparentes, delimitadas y con zonas de calcificacion en su
interior, pudiendo encontrarse fenémenos de rizoélisis?.

El tratamiento para las formas extradseas sera la enucleacion, mientras que en las
formas intradseas, se realizara una reseccion local amplia. No son frecuentes las
recidivas, pero si esta descrita la transformacion maligna de las formas intradseas
en un carcinoma odontogénico de células fantasma®’.

Fibroma odontogénico

En el 2005, el fioroma odontogénico se defini6 como una neoplasia rara,
caracterizada por cantidades variables de epitelio odontogénico inactivo enraizada
en un estroma fibroso maduro y dividido en un tipo pobre epitelial, llamados como
el tipo simple y el tipo rico epitelial. Después de un considerable debate, el grupo
de consenso llegd a la conclusion de que el tipo pobre epitelial o el tipo simple
estaban puramente definidos y documentados, y decidieron descartar la
subclasificacion. En el 2017, se plante6 que presentaba tejido conectivo fibroso



maduro, con cantidades variables de epitelio odontogénico inactivo, con o sin

evidencia de calcificacion1o: 38,
Fibroma cemento osificante

En el 2005, el fibroma osificante no se incluyé en la clasificacion de los tumores
odontogénicos. Sin embargo, se discutio bajo el término de "lesiones relacionadas
con el hueso". No hay discusion de que un fibroma osificante ocurra en los
maxilares, lo que es neoplasico e histolégicamente distinto al trabecular juvenil o al
fibroma osificante juvenil. Es discutible que el tumor sea de origen del ligamento
periodontal y por tanto odontogénico. Aunque la Unica definicion de cemento se
basa en su asociacion anatomica con las raices dentales y la matriz producida por
el tumor no tiene ni clinica ni biolégica significacion, el fibroma cemento-osificante
fue incluido en el 2017 bajo el nombre de tumores odontogénicos, para
diferenciarlo de las categorias de fibroma osificante juvenil? 39,

Las manifestaciones clinicas muestran un tumor de consistencia dura, indoloro y
de crecimiento lento, que produce deformidad progresiva, siendo este ultimo
aspecto el motivo habitual de la consulta*%-42,

Las pruebas radiol6gicas muestran en ocasiones imagenes radiotransparentes
uniloculares y, con menor frecuencia, multiloculares, que representan un contenido
fibroso o trabecular osteoide sin calcificar.

El tratamiento quirargico se har4 mediante reseccion en bloque, y no la

enucleacioén y curetaje por el riesgo de recidiva®.

CONCLUSIONES

Los tumores odontdégenos benignos, a pesar de ser una enfermedad poco
frecuente, se presenta en diferentes etapas de la vida. En la 4% edicién de la
Clasificacion de TO de la OMS se presenta una actualizacion de su terminologia y
clasificacion de acuerdo a los nuevos aportes en el campo de la

inmunohistoquimica y la genética.
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