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Introducción

Las neoplasias que derivan de los tejidos formadores de
los órganos dentarios y sus estructuras remanentes, re-
presentan un grupo heterogéneo de entidades poco fre-
cuentes que aparecen en los tejidos que forman la cavi-
dad bucal y los huesos maxilomandibulares. Entre ellas
existen tumores con bajo potencial de crecimiento (posi-
blemente hamartomas) pasando por neoplasias benignas
de comportamiento agresivo, hasta neoplasias malignas.
Debido a la diversidad de las entidades resultantes deri-
vadas de cada uno de los tejidos dentarios y aquellas, que
surgen de la interacción de varios de ellos, desde hace
más de un siglo se han venido publicando diversos inten-
tos de clasificación con fines de diagnóstico. La primera
clasificación de tumores odontogénicos se le atribuye a

Resumen

Los tumores de origen odontogénico representan un conjunto de entidades patológicas exclusivas de
los huesos de la región maxilomandibular. La importancia de su diagnóstico clínico, radiográfico y
microscópico radica en las serias implicaciones de su tratamiento y pronóstico. Se presenta un estudio
retrospectivo sobre estas entidades a partir del análisis de 2,859 biopsias vistas en una Unidad de
Diagnóstico de la ciudad de Puebla, Pue. México. En el presente estudio, estas entidades represen-
taron el 0.24%, siendo el ameloblastoma de tipo quístico la lesión más frecuentemente hallada y
representó el 57.1% de los tumores odontogénicos estudiados. Se discuten los aspectos anatomo-
clínicos, de tratamiento y pronóstico y se hace énfasis en la importancia del diagnóstico preciso para
estas lesiones, ya que como se reporta en la literatura, este grupo de entidades tienden a producir
una gran destrucción del hueso y presentan complicaciones importantes.

Palabras clave: Tumores odontogénicos.

Abstract

Odontogenic tumors are a group of lesions exclusively found in the maxillomandibular region.
Accurate clinical, radiographic and microscopic diagnosis are very important since their treatment
and prognosis have important clinical implications. It is presented a retrospective study based on
2,859 biopsies from a Diagnosis Unit in Puebla, Pue. Mexico. Odontogenic tumors represented
0.24% of the sample and cystic ameloblastoma was the most frequently found odontogenic
tumour (57.1%). Clinical-radiographic and microscopic features, treatment and prognosis are
discussed and the importance of the accurate diagnosis of ameloblastoma is pointed out.
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Broca.1 Él les llamó «odontomas». Con el tiempo, surgie-
ron nuevos conocimientos e ideas, así como nuevas se-
ries de casos publicados. Esto dio por resultado que por la
experiencia acumulada, surgieran nuevas propuestas de
clasificación, ampliación y reclasificación de este tipo de
neoplasias. Es importante considerar las publicadas en
1888 en Inglaterra por BlandSutton;2 Thoma y Goldman
en 19463 y Robinson en 19454 en los EUA. Asimismo,
Pindborg y Clausen de Dinamarca en 19585 y finalmente
la Organización Mundial de la Salud en 1971,6 presenta-
ron una clasificación que fue modificada en 1992,7 y se
está utilizando actualmente.

En 1964, Dodge8 informó que en la población ugandesa,
de 117 neoplasias de los maxilares, 26 (22.2%) corres-
pondieron a tumores odontogénicos (TO). Bhaskar9 reali-
zó un amplio estudio basado en fuentes militares y civiles
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que comprendió 20,575 especímenes de cavidad bucal y
estructuras adyacentes encontrando que 429 correspon-
dieron a TO (2.37%). Sin embargo, incluyó el tumor
neuroectodérmico melanótico de la infancia y su con-
cepto de fibroma odontogénico correspondió a lo que
desde hace mucho tiempo se conoce como folículo den-
tal hiperplásico. Él obtuvo un 22.8% de frecuencia de
esta entidad. Otro reporte de una fuente coreana,10 in-
formó 157 casos de tumores de los maxilares, de los que
20 (12.7%) fueron ameloblastomas. En este orden de
ideas, Reddy11 reportó que en la India encontraron 140
tumores de los maxilares, correspondiendo 85 casos
(60.7%) a TO. Mosadomi informó que de 200 casos de
neoplasias benignas y malignas en una población
nigeriana, 29 (15%) fueron diagnosticados como TO.12

Merece especial atención el estudio de Regezi y col,13 pues
es la serie más grande de estas entidades publicada has-
ta la fecha y reportaron 704 TO que representaron el
1.3% de las biopsias procesadas en 20 años. Este estudio
incluyó entidades como el fibroma cementificante y la
displasia periapical cementificante que son entidades hoy
reconocidas dentro de las lesiones fibro-óseas.6,14 Wu y
Chan15 realizaron una búsqueda de estos tumores en
204,583 especímenes de un hospital de Hong Kong, re-
portando que 912 casos fueron tumores y quistes de los
maxilares. Ochenta y dos casos (9%) fueron TO. En 1990,
Gunham y col.16 reportaron los resultados de un estudio
retrospectivo multiinstitucional que comprendió 409 TO.
Ellos incluyeron 39 casos de fibroma osificante y displasia
periapical cementificante en su apartado de cementomas.
Daley y col17 reportaron una serie de 445 TO en 40,000
especímenes de biopsia de una población canadiense.
Asimismo, Arotiba informó en 1995,18 que el 18.4% de
los tumores orofaciales en niños nigerianos fueron TO.

En América Latina, a pesar de tener numerosas revistas
especializadas en odontología, su circulación es básicamente
local (en el país donde se editan) y los diferentes estudiosos
de la patología bucal tienen grandes problemas para cono-
cer los diferentes reportes que en ellas se publican.

Desafortunadamente, los criterios que se emplearon
en los distintos reportes en el momento de su publica-
ción, no son uniformes, la mayor parte de ellos incluye
tumores que no se consideran como odontogénicos.8-12,15,16

Solamente los reportes de Regezi y col., Gunham y col.,
Daley y col., y Mosqueda Taylor y col.13,16-19 son los de ma-
yor confiabilidad, pues a pesar de las pequeñas fallas ante-
riormente mencionadas, están basados en datos tomados
de casos que son realmente tumores de origen odontogénico.

En la República Mexicana son escasos los estudios
clinicopatológicos sobre tumores odontogénicos, aparte
del estudio de Mosqueda-Taylor y col.,19 solamente lo-
gramos localizar cuatro más que incluyen tumores
odontogénicos dentro de su casuística.20-23

El objetivo de este estudio fue realizar una revisión de
los archivos de un Servicio de Diagnóstico en Patología
del Estado de Puebla y comparar los resultados con los
previamente publicados por otros autores mexicanos y
del extranjero.

Material y métodos

Se revisaron los archivos del Servicio de la Unidad de
Diagnóstico en Anatomía Patológica, Citología y
Colposcopia, localizado en la ciudad de Puebla, Pue. du-
rante el periodo de 1997-1998. Se enlistaron todos aque-
llos casos con diagnóstico histopatológico de tumor
odontogénico y se revisaron las laminillas teñidas con H
y E, las que se reevaluaron al microscopio de acuerdo a
los criterios de la nueva clasificación de tumores
odontogénicos de Kramer y col.7 Los datos clínicos reco-
pilados de las solicitudes de diagnóstico fueron: clave de
la biopsia, nombre del paciente, edad, sexo, localización,
tamaño, tiempo aproximado de evolución, hallazgos clí-
nicos, características radiográficas, recurrencia, diagnós-
tico clínico y diagnóstico microscópico definitivo.

Resultados

Durante el periodo analizado, se procesaron 2859 biop-
sias, de ellas, siete correspondieron a TO (0.24%). Los
principales datos clínicos se resumen en el cuadro I.

Se observó que la mayor parte de los casos analizados
fueron ameloblastomas (4 casos; 57.1%). De ellos, el 75%
fueron ameloblastomas quísticos y solamente uno fue del
tipo sólido (14.3%). Característicamente, se reconocie-
ron un caso de quiste odontogénico calcificante, uno de
tumor odontogénico epitelial calcificante y un cemento-
blastoma (12.5% respectivamente).

La edad de los pacientes varió entre los 5 y los 49
años con un promedio de 26 años. Los pacientes fueron
4 del sexo femenino (57.1%), 2 masculinos (42.9%) y en
otro se desconoció este dato. Los tumores se localizaron
en la mandíbula en cinco casos (71.4%) y solamente dos
tumores fueron maxilares (28.6%). El tamaño varió en-
tre 2 y 7 cm con un promedio de 4 cm. Con excepción del
cementoblastoma, todas las lesiones fueron radiolúcidas,
la mayor parte fueron uniloculares. Clínicamente 3 de
los tumores presentaron aumento de volumen y dos de
ellos fueron tratados originalmente como procesos in-
fecciosos. Con excepción del caso No. 4, en todos los de-
más tumores se realizó enucleación quirúrgica de la le-
sión y solamente uno de ellos recidivó un año después
de la enucleación (el QOC).

Los ameloblastomas fueron los TO más comunes y re-
presentaron el 57.1% de la muestra. No se observó pre-
dominio por ningún sexo. El promedio de edad fue de 26
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Cuadro I. Características clínicas de los casos reportados.

Edad
Caso años Sexo Sitio Tamaño Duración Rx Recurrencia Dx. Clin. Dx. Final

1 5 Fem 51-64 5 cm RL-UL-EC Sí Absceso, QOC
Q. dentígero

2 17 Fem 31-Rama 7 cm 20 RL-ML-RR-Ec No Q. dentígero, Ameloblastoma
Queratoquiste quístico

3 Fem 8 Mand. 2 cm RL-UL No Ameloblastoma
quístico

4 42 Masc 44-45 3 cm 2 meses RL-UL-EC No Infección Ameloblastoma
sólido

5 49 Fem. 11-27 6 cm RL-ML-RR No TOEC
6 19 Masc 37-Rama 4.5 cm 3 meses RL-ML No S/D Ameloblastoma

quístico
7 46 3.5 cm RO-UL-EC No Cementoblastoma. Cementoblastoma

Claves: RL = Radiolúcido; RO = Radioopaco; UL = Unilocular; ML = Multilocular; EC = Expansión de corticales; RR = Resorción
radicular. QOC = Quiste Odontogénico Calcificante; TOEC; Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante. S/D Sin datos.

años. Característicamente, la mayor parte fueron del tipo
quístico (75%). La edad promedio de los ameloblastomas
quísticos fue de 18 años. Todos los ameloblastomas fue-
ron mandibulares ocurriendo preferencia por la zona de
molares-rama mandibular (75%). El promedio de tama-
ño fue de 4.1 cm. Ninguno recurrió después de hasta
tres años de seguimiento. Todos fueron lesiones
radiolúcidas, el 50% fueron lesiones uniloculares, sola-
mente en dos casos se observó resorción radicular y uno
presentó divergencia de raíces.

Discusión

Las neoplasias de origen odontogénico son aquellas que
derivan de los tejidos formadores de los órganos denta-
rios o de sus remanentes embriológicos y solamente se
encuentran en las zonas donde se forman estos órganos.

La frecuencia de los TO en las diferentes series pu-
blicadas hasta la fecha varía ampliamente dependiendo
de la fuente analizada, el tipo de población, su nacionali-
dad, edad y el tipo de muestra que se tome.1-13,15-23

En nuestra muestra encontramos que los siete TO en-
contrados significaron el 0.24% de todas las biopsias re-
cibidas en el servicio durante el periodo analizado. Des-
afortunadamente, no podemos hacer comparaciones con
otros reportes previamente publicados en virtud de que
el tamaño de nuestra muestra es muy pequeño.

Durante nuestro estudio pudimos observar que aun-
que en nuestro caso la tasa de ameloblastomas (57.1%),
fue muy alta en comparación con otras series de TO, en-
contramos que al igual que trabajos previos realizados
en población latinoamericana y mexicana, nuestros re-
sultados muestran que el ameloblastoma quístico forma

la mayor parte (75%) del total de ameloblastomas.24,25

Los resultados de este estudio concuerdan en que con
respecto al ameloblastoma no existe predilección por el
sexo, sin embargo, algunos autores refieren que puede
predominar en alguno de los dos sexos.1-13,15-24

Con respecto al promedio de edad, nuestros resulta-
dos solamente concuerdan con los previamente publica-
dos sobre estudios con poblaciones mexicanas y latinoa-
mericanas.24,25 El tamaño de nuestros tumores osciló en-
tre 7 y 2 cm con un promedio de 4.1 cm, ello concuerda
con estudios previos realizados en Cuba,27 pero difiere
de otros estudios latinoamericanos y mexicanos.24,25

Con respecto a apariencia radiográfica y localización,
no encontramos diferencias con los estudios publicados
en otros países1-13,15-22 incluyendo América Latina.24,27

Aunque nuestra muestra es pequeña, los resultados
de este estudio confirman los estudios latinoamericanos
previamente realizados,24,25 en relación a que nuestra po-
blación latinoamericana difiere con la de otros países, ya
que el ameloblastoma quístico fue mucho más frecuente
en nuestro estudio que en otras series reportadas pre-
viamente.1-13,15-22 Ello conlleva la necesidad de que se rea-
lice un diagnóstico cuidadoso de las neoplasias de la ca-
vidad bucal, tanto por instituciones hospitalarias y en
Servicios de Patología Bucal y Maxilofacial, poniendo
mayor énfasis en las entidades de origen odontogénico y
con mayor cuidado en los ameloblastomas, ya que el pe-
ligro de ofrecer un diagnóstico poco acertado se encuen-
tra latente y la posibilidad de que el paciente sufra una
serie de tratamientos radicales en gran parte de su ma-
cizo maxilofacial es posible. Esto es importante, ya que
el diagnóstico del ameloblastoma quístico es el que ofre-
ce mayores problemas en el momento del examen mi-
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croscópico, pues con mucha frecuencia se le confunde
con el quiste o el ameloblastoma, sólido, especialmente
cuando la pieza quirúrgica, presenta un predominio de
áreas quísticas.
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