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R E S UM EN  

 

El objet ivo de este estudio es  reportar la prevalencia de los 

tumores odontogénicos en niños y adolescentes en una población 

venezolana, desde el año 1969 hasta julio de 2004.  

Determinando la localización anatómica, sexo y diagnóstico 

histopatológico más frecuente. Material y métodos: de un total de 

14.181 biopsias diagnosticadas en el labora torio de 

histopatológica bucal “Dr. Pedro Tinoco¨, de la Facultad de 

Odontología de la U.C.V se seleccionaron los casos con 

diagnóstico histopatológico de tumores odontogénicos en 

pacientes menores de 18 años. Se realizó un análisis descriptivo 

y transversal de las entidades analizadas histopatológicamente 

según los criterios de la OMS 1992. Resultados: 166 casos 

pertenecían a niños y adolescentes,   48,48% eran femeninos y 

51,52% masculinos. La local ización anatómica mas frecuente fue 

el maxilar superior representando el  56,97%. El odontoma es el 

tumor odontogénico más común representando el 54,24%, 

seguido del f ibroma odontogénico periférico 19,28%. El tercer 

diagnóstico más frecuente fue el  ameloblastoma 15,05%.     

 



 

INTRODUCCIÓN 

 

Los tumores odontogénicos constituyen un conjunto de 

entidades relat ivamente frecuentes de variable comportamiento 

evolutivo.  Durante el siglo XIX se comienza a profundizar en el 

conocimiento clínico e histopatológico de estos tumores, los 

cuales son exclusivos de los maxilares y se originan a partir del 

tejido asociado al desarrol lo del diente.   

 

Estas entidades son consideradas por algunos autores 

como verdaderas neoplasias que se originan a part ir  de los 

tejidos dentales, muchas veces son lesiones benignas pero con 

potencial idad de agresividad local y de transformación maligna.   

El odontopediatra, cirujano buco-maxilofacial y  el odontólogo 

general deben conocer la frecuencia de estos tumores en 

nuestro medio, localización anatómica más frecuente y la 

distribución por edad y sexo, lo cual va a permitir  su 

identif icación en forma temprana;  realizar un diagnóstico más 

acertado y precoz de las lesiones. Conllevando de esta manera 

a un tratamiento más conservador de acuerdo a la edad del 

paciente.  
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La presente investigación es un análisis descript ivo de la 

prevalencia de tumores odontogénicos en una poblac ión 

venezolana, tomando la información primaria  del Laboratorio 

Central de Histopatología Bucal  “Dr. Pedro Tinoco¨ de la 

Facultad de Odontología, de la Universidad Central de 

Venezuela, el cual es considerado un centro de referencia 

nacional y del área metropolitana, para el diagnóstico de 

patologías bucomaxilofaciales; p roporcionando un gran aporte 

epidemiológico a la  l iteratura disponible a nivel mundial.  

  

El  trabajo está estructurado de la siguiente manera:  

 

  CAPÍTULO I: El problema, comprende el planteamiento 

del problema, los objetivos generales y específ icos y la 

just if icación de la investigación.  

 

  CAPITULO II:  Marco teórico, comprende los 

antecedentes y las bases teóricas acerca de los tumores 

odontogénicos.  

 

  CAPÍTULO III: Marco metodológico, se plantea el t ipo de 

investigación a realizar, la población y muestra a 
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estudiar, las técnicas de recolección de los datos y los 

métodos util izados para el procesamiento de los mismos.  

 

  CAPÍTULO IV: se presentan los resultados 

representados  en gráf icos, se discutirán y se expondrán 

las conclusiones obtenidas en el estudio.  
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CAPITULO I 

EL PROBLEMA 
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1.1 Planteamiento y formulación del problema 

 

    Los tumores odontogénicos representan lesiones 

derivadas de elementos epitel iales, mesenquimatosos, o ambos 

que son parte de la Odontogénesis.  Por lo tanto, se encuentran 

de manera exclusiva en la mandíbula y el maxilar, rara vez se 

presentan en la encía y deben considerarse en el diagnóstico 

diferencial de anormalidades que afectan estos sit ios 1.  

      

Las lesiones de este t ipo pueden variar desde 

prol iferaciones hamartomatosas hasta neoplasias malignas con 

capacidad metastásica. Es de gran importancia reconocer la 

evolución biológica de los diferentes tumores para instituir el 

tratamiento integral y preventivo de los mismos 1.  

 

La etiología y la patogénia no están claras, no se ha 

determinado ninguna causa o estímulo que los origine.  En la 

clínica estos tumores son asintomáticos, pero pueden expandir la 

mandíbula y causar movilidad de los dientes, pérdida de hueso y 

asimetría facial1.   
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Conocer la prevalencia de estos tumores, sus 

características histopatológicas, y la distr ibución por edad, 

sexo y localización anatómica son de gran importancia para  

establecer  un correcto diagnóstico.  

 

En Venezuela, existen pocos datos epidemiológicos de la 

prevalencia de los tumores odontogénicos en la población 

pediátrica. Sólo un estudio epidemiológico de tumores malignos y 

benignos de la cavidad bucal en niños. Los demás estudios 

epidemiológicos no fueron realizados en población pediátrica 

exclusivamente y además fueron realizados en entidades 

aisladas, como odontomas, ameloblastomas y f ibroma 

odontogénico periférico 2,  3 ,  4 ,  5 ,  6.  

 

Mediante este trabajo de investigación se determinó la 

prevalencia de tumores odontogénicos en la población 

Venezolana desde el año 1969 hasta Julio  de 2004, localización 

anatómica más frecuente, dist r ibución por edad y por sexo, se  

reclasif icaron histopatológicamente, según los criterios actuales 

de la OMS; tomando como base las biopsias diagnosticadas 

como tumores odontogénicos en individuos menores de 18 años 

de edad en el Laboratorio de Histopatolog ía Bucal “Dr. Pedro 
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Tinoco”, de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 

de Venezuela. 

 

1.2. Objetivos 

 

Objetivo General  

  

  Determinar la prevalencia de tumores 

odontogénicos en niños y adolescentes en el 

Laboratorio Central de Histopatología Bucal “Dr. 

Pedro Tinoco” , de la Facultad de Odontología, 

Universidad Central de Venezuela desde el año 

1969 hasta Julio de 2004. 

 

Objetivos específicos 

 

  Analizar histopatológicamente los tumores 

odontogénicos en niños y adolescentes hasta los 

18 años de edad de acuerdo a los criterios de 

clasif icación de la OMS. 
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  Identif icar los tumores odontogénicos más 

comunes en la infancia y adolescencia.  

 

  Determinar la localización anatómica más 

frecuente de los tumores odontogénicos en niños y 

adolescentes.  

 

  Conocer la distr ibución por edad de los tumores 

odontogénicos en niños y adolescentes . 

 

  Conocer la distribución por sexo de los tumores 

odontogénicos en niños y adolescentes.  

 

  Determinar la correlación entre las variables sexo, 

edad, localización anatómica y diagnóstico 

histopatológico.  

 

1.3 Justificación e Importancia de la Investigación 

 

Es importante conocer la frecuencia real  de los tumores 

odontogénicos en niños en nuestro medio; su localización más 

frecuente, distr ibución por edad y sexo para así  poder orientar al 
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odontopediatra, cirujano buco-maxilofacial y al  odontólogo 

general para realizar un diagnóstico precoz de estas lesiones y 

canalizar al paciente de una manera adecuada,  para  

proporcionar  el tratamiento óptimo de acuerdo a la edad del 

paciente, la localización anatómica de la neoplasia y el 

comportamiento histopatológico de la misma. Evitando de esta 

manera efectuar tratamientos quirúrgicos radicales.  

 

Por otra parte, en la l iteratura existen escasos datos acerca 

de los estudios de prevalencia de tumores odontogénicos en 

niños y adolescentes, en los cuales se presentan diferencias 

importantes en cuanto a los tipos de tumores más frecuentes 

reportados; como es el caso de África con respecto a los 

estudios asiát icos y  los realizados en el continente Americano.  

 

En nuestro país, existen pocos estudios realizados acerca 

de tumores odontogénicos, muchos de ellos son estudios de 

entidades aisladas,  Odontomas, de Fibromas Odontogénicos 

Periféricos y Ameloblastomas. Pero se carece de un estudio 

exclusivamente y de la prevalencia de tumores odontogénicos en 

poblaciones pediátricas.  
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Es por el lo que el presente trabajo pretende determinar la 

prevalencia de estos tumores en niños y adolescentes tomando 

como referencia los registros histopatológicos del Laboratorio de  

Histopatología Bucal, “Dr. Pedro Tinoco” de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Central de Venezuela desde el 

año 1969 hasta Julio  de 2004. Realizando así un aporte a la 

escasa literatura que está disponible a nivel nacional y mundial 

sobre tumores odontogénicos, generando datos epidemiológicos 

nacionales importantes sobre estas patologías.  
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2.1 Definición de Tumores Odontogénicos 

 

Los tumores odontogénicos son exclusivos de los maxilares 

y se originan a partir del tejido asociado al desarrollo del diente. 

La prol iferación  anormal del  tej ido odontogénico de cada uno de 

estos tumores puede correlacionarse a menudo con tejido similar 

al que se observa en la odontogénesis normal , desde el origen 

hasta  la erupción del diente7 .  

 

Los tumores odontogénicos constituyen un conjunto de 

entidades nosológicas, que derivando de los remanentes  

tisulares con capacidad prospectiva para desarrollar tej idos 

dentarios, pueden presentar un comportamiento evolutivo muy 

dispar que va desde la más absoluta inocuidad hasta lograr un 

comportamiento maligno. Salvo los odontomas y el tumor 

odontogénico adenomatoide; el resto de las entidades son 

consideradas en el momento actual como auténticas  

neoplasias8. Blackwood (1965), se ref iere a los tumores 

odontogénicos en niños, específ icamente a los odontomas,  como 

verdaderas neoplasias de los tej idos odontogénicos  (de origen 

mixto, pueden derivarse del mesodermo y del ectodermo), los 

cuales son entidades relat ivamente frecuentes y su clasif icación 
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y diagnóstico ha causado considerables dif icultades y confusión 9. 

 

La mayoría de los tumores odontogénicos se presentan en 

niños mayores de seis años; en dentición permanente, esto 

debido a que los tumores parecen desarrollarse luego que 

culmina la formación de la corona 10.  

 

La revisión de la odontogénesis ayudará a una mejor 

comprensión de la formación de los tumores odontogénicos . 

 

2.1.1 Odontogénesis 

 

2.1.1.1 Generalidades 

 

La formación de los dientes se origina durante la 

embriogénesis (en la sexta semana de vida intrauterina), 

produciéndose  a partir del epitel io oral que cubre los procesos 

alveolares, maxilares y mandibulares 9,11,12.  Normalmente 

comienzan a formarse en la porción anterior de estos y luego 

avanzan en dirección posterior 11.  
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Durante el desarrollo de los órganos dentarios humanos 

aparecen sucesivamente dos clases de dientes: los dientes 

primarios y los dientes permanentes. Ambos se originan de la 

misma manera y presentan una estructura similar.  Poseen una 

forma determinada de acuerdo con e l diente al que darán origen 

y tendrán una ubicación precisa en los maxilares, pero todos 

poseen un plan de desarrol lo común que se realiza en forma 

gradual y paulat ina11.  

 

2.1.2 Morfogénesis del Órgano Dentario 

 

La primera manifestación  consiste en la diferenc iación de 

la lámina dental, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad 

bucal primit iva o estomodeo 11. 

 

La yema epitel ial se alarga formando una estructura tubular 

sólida que penetra en el tej ido conjuntivo, proceso conocido 

como invaginación. La estructura epitelial alargada se denomina 

lámina dental, y es la fuente de toda la futura actividad y 

diferenciación de la dentición durante su desarrollo. Cuando se 

alcanza la profundidad adecuada, la capa de células basales del 

extremo de la lámina dental aumenta de espesor formando una 

concavidad. Esta estructura representa el período de  casquete 



 15 

del desarrollo del diente7.  

 

A medida que la superf icie interior del casquete epitelial se 

hace más profunda el órgano denta l se va semejando a una 

campana; este ocurre de las catorce a dieciocho semanas de 

vida intrauterina11 ,13. En este período ocurren cambios de 

histodiferenciación. Las células ubicadas en el centro del órgano 

dental sintetizan y segregan un mucopolisacárido ácido, 

hidrofíl ico, en el compartimiento extracelular de las células 

epitel iales, de modo que atraen líquido dentro del órgano dental; 

de esta forma las células del órgano se separan y adoptan la 

forma de una estrella, por lo que el centro del órgano dental se 

denomina retículo estrellado 13.  

 

Hay una elongación simultánea de la periferia de la 

estructura epitel ial que conforma la futura corona del diente 

específ ico para esa localización. Esta etapa se designa  como 

período de la campana precoz7.  

 

Este epitelio especial izado induce a l tej ido conjuntivo 

adyacente a diferenciarse en una zona circunscrita de tejido 

conjuntivo embrionario y mixomatoso que puede más tarde 

diferenciarse aun más para formar la dentina y el tej ido pulpar. 
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El tej ido conjuntivo modif icado alrededor del cual se  formará la 

raíz del diente se denomina papila dental 7.  

 

La inducción del tejido conjuntivo que rodea la estructura 

del diente embrionario también tiene luga r en esta etapa de la 

embriogénesis. Esta zona externa de tejido conjuntivo que 

encapsula el germen del diente en desarrol lo es densa y f ibrosa,  

se denomina folículo dental.  El cual permanece al rededor del 

diente hasta que éste hace erupción; la porción de la corona del 

folículo se convierte en parte del tejido conjuntivo del borde libre 

de la encía y la parte de la raíz se convierte en el l igamento 

periodontal que separa el hueso del cemento 7. 

 

Durante el período de campana tardío, las células del 

epitel io del esmalte interno se hacen alargadas y se or ganizan 

en forma de empalizada. Al mismo tiempo tiene lugar la 

migración del núcleo alejándose de la membrana basal, un 

proceso que se denomina polarización inversa.  

 

Este suceso indica el paso de las células a ameloblastos 

presecretorios o pre-ameloblastos7.  La polarización inversa 

induce a las células indiferenciadas de la papila dental 

adyacente a diferenciarse a odontoblastos presecretorios,  que se 
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alinean  en forma de empalizada contra la membrana basal  

opuesta a los ameloblastos presecretorios 7.  

 

Cuando los ameloblastos maduran, los odontoblastos son  

estimulados a segregar la matriz de dentina que a su vez inicia el 

depósito de la matriz del esmalte en el lado opuesto de la 

membrana basal. Durante esta etapa de la odontogénesis, la 

lámina dental empieza a fragmentarse y forma pequeños islotes 

en el tejido conjuntivo. Estos islotes de epitelio residual son 

inactivos y se denominan restos de la lámina dental.  Una vez que 

se ha completado la forma específ ica de la corona del diente, el 

epitel io que forma el borde externo del órgano del esmalte con 

forma de campana alargada, moldeará la forma y  la longitud de 

las raíces7.  

 

Este epitel io forma  una membrana  transitoria delgada que 

se denomina la vaina radicular de Hertwig, donde se forman los 

odontoblastos que producen la dentina necesaria para constituir 

la raíz del d iente. Cuando la raíz está casi terminada, la 

continuidad de la vaina radicular epitelial empieza a degradarse,  

se hace porosa primero y luego fragmentada. Esto hace posible  

que las células del tejido conjuntivo del folículo dental  

adyacente  a la raíz  entren  en contacto  con la  dentina recién 
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formada. La dentina estimula  a esas células a diferenciarse en 

cementoblastos; los cuales son los responsables de la 

generación de la capa calcif icada situada sobre la dentina que se 

denomina cemento7. El cemento sirve para anclar las f ibras de 

colágeno del folículo dental y el l igamento periodontal  a la raíz 

del diente para sellar el lado externo del túbulo de dentina. Los 

restos epiteliales de  la vaina radicular de Hertwig permanecen 

en el l igamento periodontal una vez terminada la formación del 

diente y se denominan restos de Malassez7,  12.  

 

Etapas de la Odontogénesis  

Lamina Dental              Invaginación    Invaginación 

 

 

     

     Casquete           Campana Temprana     Campana Tardía 

 

 

 

Fuente: www.usc.edu/ . . . /ohisto/  Cards/ tdev/10_tns.html  

http://www.usc.edu/hsc/dental/ohisto/Cards/tdev/10_tns.html
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2.2 Histogénesis de los Tumores Odontogénicos 

 

En la embriología dentaria pueden ocurrir alteraciones o 

perturbaciones en las dist intas etapas del desarrol lo 

mencionadas, que pueden afectar a los órganos dentarios, es así 

como las células que integran la lámina dental y el órgano del 

esmalte pueden prol iferar neoplásicamente dando origen a 

diferentes tumores11.  

 

Muchos de estos tumores son de origen mixto; es decir se 

pueden originar del ectodermo y mesodermo odontogénico o se 

pueden formar  de cada uno de estos tejidos  por separado 9.  

 

Mosadomi (1975), ref iere como origen de estas lesiones los 

siguientes elementos:  

 

a. Los restos celulares. 

 

b. La capa basal de la mucosa bucal.  

 

c. El órgano del esmalte.  
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d. El revestimiento epitel ial de los quistes dentígeros 14.  

 

Otros tumores de origen odontogénico no son considerados 

como verdaderas neoplasias debido  a que muestran un potencial 

de crecimiento definido el cual parece estar estrechamente 

relacionado con el período de maduración de la dentición normal .  

Es posible que estas lesiones de origen odontogénico puedan 

cambiar sus características o comportamiento histopatológico 

con el t iempo, progresando de una forma celular o inmadura a 

una forma más madura con producción de tejidos duros 

dentarios9.  

 

2.2.1 Etiopatogenia 

 

Diferentes factores han sido considerados en la 

patogénesis y desarrollo de estos tumores. Se ha propuesto 

diferentes teorías entre las que destacan: factores irritantes no 

específ icos como las exodoncias, caries dentales, traumatismos 

dentarios, infecciones, inf lamación y la erupción dentaria; 

deficiencias o desordenes nutricionales y agentes virales15.  Los 

traumatismos dentarios o maxilomandibulares han sido 

involucrados como factores determinantes de algunos tumores 
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odontogénicos como los odontomas. También las infecciones ya 

sea de los dientes primarios o de los permanentes, se relacionan 

con el f ibroma ameloblást ico. La frecuente asociación de dientes 

retenidos  con tumores odontogénicos justif ica la consideración 

de estos como elemento causal8.  

 

2.3 Clasificación de los Tumores Odontogénicos 

 

La primera clasif icación de los tumores odontogénicos fue  

realizada por Broca en 1868, quien los dividió en dos grupos: 

Tumores Sólidos y Tumores Quíst icos; luego Sutton, (1888) 

presenta otra clasif icación dist inguiendo entre tumores derivados 

del órgano adamantino y tumores derivados de la papila dental.    

 

En el siglo XX se comienza a discriminar entre Odontomas 

Epitel iales y Odontomas Compuestos según la asociación D ental 

Británica en 1914. Más adelante , Thoma (1940), publica su  

primera clasif icación que cuatro  años más tarde sería modif icada 

por  Thoma y Goldman, la cual sirvió de base para la Academia 

Americana de Patología Oral;  esta diferencia radica entre los 

Tumores Odontogénicos Mesenquimatosos y Tumores 

Odontogénicos de origen mixto . Gorl in y col. (1961),  propusieron 
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una nueva clasif icación sobre cuya base la OMS propone la 

primera clasif icación en los años setenta, en es ta se 

determinaban tres grupos: Tumores Odontogénicos Epitel iales 

con inducción mesenquimal , Tumores Odontogénicos Epitel iales 

sin inducción mesenquimal y Tumores Odontogénicos 

Mesenquimales8.  

 

Hoy en día, se util iza para el diagnóstico de Tumores 

Odontogénicos  la clasif icación de la Organización Mundial de la 

Salud (1992), la cual se basa principalmente en la correlación 

clínica-histopatológica, tomando en cuenta el comportamiento 

biológico y patrón histológico de la lesión; con una división 

primaria  generalizada de tumores malignos y tumores benignos.  

 

A continuación se presenta la clasif icación  de la 

Organización Mundial de la Salud (Kramer y col. 1992)12:  

 

  TUMORES BENIGNOS 

 

  Epiteliales sin Ectomesénquima:  

  Ameloblastoma. 

  Tumor Odontogénico Epitelial  Calcif icante. 
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  Tumor Odontogénico Escamoso. 

  Tumor Odontogénico de Células Claras. 

 

  Epiteliales con Ectomesénquima con o sin tejidos  

duros  dentales: 

  Fibroma Ameloblástico. 

  Fibrodentinoma Ameloblást ico. 

  Fibroodontoma Ameloblást ico. 

  Odontomas: compuestos y complejos. 

  Odontoameloblastoma. 

  Tumor Odontogénico Adenomatoide. 

 

  Tumores  Ectomesenquimales con o sin inclusión 

de Epitelio Odontogénico: 

  Fibroma Odontogénico (Central y Periférico). 

  Mixoma Odontogénico. 

  Cementoblastoma Benigno. 

 

  TUMORES MALIGNOS: 

 

  Carcinomas Odontogénicos: 

  Ameloblastoma Maligno/Carcinoma Ameloblást ico. 



 24 

  Carcinoma primit ivo intraóseo. 

  Variantes malignas de otros Tumores 

Odontogénicos Epiteliales. 

  Quistes Odontogénicos con cambios malignos. 

 

  Sarcomas Odontogénicos:  

  Fibrosarcoma Ameloblástico. 

  Fibrodentino y Fibroodonto Sarcoma 

Ameloblást ico. 

  Carcinosarcoma Odontogénico12 .  

 

2.4 Tumores Odontogénicos 

 

 Tumores Odontogénicos Benignos 

 

2.4.1 Tumores Odontogénicos Benignos de origen 

Epitelial  sin Ectomesénquima 

 

Los Tumores Odontogénicos Benignos están 

histológicamente relacionados con el epitel io odontogénico el 

cual incluye la lámina dental, el órgano del esmalte y  restos 
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epitel iales de la lámina de Hertwig.  El act ivo crecimiento de la 

lámina dental está presente en los maxilares después del 

nacimiento, por un tiempo considerable. Debido a la larga 

presencia del epitelio de la lámina dental  muchos tumores de 

origen odontogénico se pueden formar de los residuos de estas  

células en el hueso o en los tejidos blandos como la encía 18.  

 

El órgano del esmalte t iene cuatro componentes que serán 

nombrados desde el más profundo hacia fuera:  epitelio del 

esmalte profundo o interior, estrato intermedio, retículo 

estrellado, epitel io externo del esmalte. La inducción ocurre bajo 

la inf luencia de una serie de estímulos bioquímicos entre la 

papila dental y  la capa profunda del epitel io del esmalte. Este 

proceso comienza cuando las células de  la papila dental se 

acercan  a la capa interna del epitelio del esmalte diferenciado 

en odontoblastos y  secretan una capa de predentina.   

 

El epitelio interno del esmalte el cual está compuesto de  

preameloblastos, se diferenciaran en ameloblastos y comenzará 

la formación del esmalte. Los cambios histológicos son 

importantes porque marcan el cambio de preameloblastos a 

ameloblastos incluyendo la forma columnas, la polaridad nuclear 

reversa y la vacuolización subnuclear. Estos tres cambios son 
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importantes en la clasif icación de una lesión odontogénica. Las 

formas en que se desarrol la la raíz de un diente tam bién están 

guiadas por la parte terminal de la lámina de Hertwig. Los 

residuos de este epitel io son llamados restos de Malassez, los 

cuales se pueden encontrar en  el l igamento periodontal de cada 

diente y son considerados como un posible origen en el epitelio 

de algunos  tumores odontogénicos 18.  

 

2.4.1.1 Ameloblastoma 

 

El ameloblastoma es una neoplasia del epitelio 

odontogénico con una semejanza histológica al órgano del 

esmalte, localmente agresiva 19. Es una neoplasia relat ivamente 

común representando aproximadamente el 1% de todos los 

tumores bucomaxilofaciales. Esta lesión puede ocurrir en todos 

los grupos etarios,  pero el pico de incidencia se encuentra entre 

la tercera y cuarta década de la vida 20 . 

 

Es un tumor odontogénico de origen ectodermal y en 

algunas ocasiones se ha reportado que se forma a partir de un  

quiste dentígero en personas jóvenes. Estas entidades en 

jóvenes menores de 19 años de edad son infrecuentes  y 

comprenden aproximadamente de 10 a 15% de todos los 
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ameloblastomas reportados15,21,22.  En diferentes estudios, miles 

de ameloblastomas han s ido reportados demostrando que tanto 

el sexo masculino como el femenino es afectado por igual, en 

todas la razas la mandíbula es la localización anatómica más 

frecuente y los ameloblastomas ocurren más frecuentemente en 

poblaciones caucásicas, seguido por los africanos y luego por los 

asiáticos, especialmente los chinos18,23.  

 

Está considerado como el tumor de origen odontogénico 

más común de los maxilares, y esta dividido en dos subtipos: 

sólido o multiquíst ico y uniquíst ico. El ameloblastoma sólido o 

multiquíst ico es considerado el más común de los subtipos y es 

localmente agresivo, puede provocar marcada deformidad facial 

y marcada debilitación del borde del maxilar hasta llegar a 

fracturas espontáneas. Presenta una recurrencia entre el 55 y 

90% después del tratamiento. Cuando se encuentran en la parte 

posterior del maxilar son considerados muy peligrosos debido a 

la cercanía con otras estructuras vitales  1,24,25.  

      

El t ipo uniquístico es considerado menos agresivo y 

usualmente es tratado como una lesión qu ística, por enucleación 

o curetaje. Su rango de recurrencia es de el 10% 24,26 .  
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Las variantes histopatológicas del ameloblastoma 

uniquístico  representan el 5% de los ameloblastomas. Una 

confusa terminología ha sido uti l izada para describir esta 

entidad: se le ha nombrado como plexiforme uniquíst ico,  

intraquístico, quistogénico y como unilocular y ameloblastoma 

quíst ico19.  

 

    Este t ipo histológico ocur re más frecuentemente en  

pacientes jóvenes entre la primera y segunda década de la vida.   

La localización anatómica más común es la mandíbula con 

predilección por el área del tercer molar y la rama de la 

misma19,27.  

 

Radiográf icamente, la lesión se observa uniquística con 

ausencia de divisiones o lóbulos; presenta un espacio quístico 

mayor en el cual puede haber crecimiento intraluminal o mural .  

La mayoría de estos tumores ocurre en relación con quistes 

dentígeros y puede estar relacionado con dientes 

impactados19,22,28.  

  

La variante folicular de ameloblastoma es llamado así 

debido a la semejanza que presenta con el órgano del es malte 

del folículo dental.  Lo más notable son las islas de epitel io de 
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tamaño variable. Cuyas células periféricas forman altas columnas 

y se observa polaridad reversa y vacuolas subnucleares19.  

 

El  patrón acantomatoso ha sido aplicado a aquellos casos 

donde las islas de tumor folicular muestran metaplasia escamosa 

o producción de queratina sobresaliente 19.  

 

La variante plexiforme de ameloblastoma esta 

caracterizado por  una extensa lámina de anastomosis de células 

con centros del epitelio estrel lado y cuyas células periféricas son 

altas columnares y muestran polaridad nuclear reversa y 

vacuolas subnucleares19,29 .  

 

La variante de células granulosas se reconoce fáci lmente 

por la presencia de largas células con citoplasma granular 

rosado en el centro  de la isla  tumoral19.  

 

El patrón de células basales o basaloide, muestra 

pequeñas islas de tumor  interconectadas por un cordón estrecho 

de células. Las islas no muestran un buen desar rol lo de  centros 

estrellados. Las islas y los cordones están compuestos por 

células cuboidales que no muestran polaridad  nuclear reversa ni 

vacuolas subnucleares. Las células cuboidales son uniformes y 
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pueden mostrar hipercromatismo del núcleo 19.  

 

2.4.1.2 Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante  

 

Es una neoplasia de origen odontogénico. Este tumor 

representa el 1% de todos los tumores odontogénicos . Se ignora 

cual es la  célula específ ica de la que se deriva y el estímulo 

para su crecimiento, aunque se ha postulado el estrato 

intermedio del órgano del esmalte  19,28 .  

 

Existen 2 tipos de variantes clínico -topográficas, la 

intraósea la cual representa el 94% de los casos y las 

extraóseas. La lesión intraósea tiene predilección la zona del 

primer molar o premolar30.  

 

Es considerado como un tumor de adultos debido a que se 

presenta más comúnmente entre la tercera y quinta década de la 

vida. Ha sido reportado en varias ocasiones como una lesión 

extraósea; los pacientes presentan pocos síntomas. La 

descripción más común es la de un crecimiento lento de los 

maxilares, el tumor crece por  inf i l tración y puede producir 

expansión cort ical, movimiento dentario y reabsorción 

radicular18.  
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La mandíbula es afectada con frecuencia dos veces mayor 

en comparación con el maxilar. Se observa en  la región molar y 

la rama de la mandíbula28.   

 

Estas lesiones se descubren habitualmente por la 

expansión de mandíbula o de manera incidental en un examen 

radiográf ico de rutina. En la radiografía se observa una relación 

con dientes retenidos. Las anomalías pueden ser  uniloculares o 

multi loculares. Las loculaciones pequeñas de algunos defectos 

llevaron al uso del término panal de abeja. Se observa bien 

circunscrito pese a que no son evidente los márgenes 

esclerosados28,30.    

 

2.4.1.3 Tumor Odontogénico Escamoso 

 

Este tumor afecta al hueso alveolar, y puede derivarse de 

la transformación neoplásica de los restos epitel iales de 

Malassez. Aparece con igual frecuencia en la mandíbula  y el 

maxilar, sobre todo en la región anterior del maxilar y posterior 

de la mandíbula28.  

 

Los hallazgos clínicos  no son específ icos, generalmente el 

paciente no presenta dolor; pero puede presentarlo en asociación 
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con movilidad dentaria. Las radiografías muestran un defecto 

radiolúcido bien definido de forma triangular si se encuentra 

entre dientes adyacentes. La lesión suele ocurrir en relación a 

las raíces de los dientes18,28.  

      

En el examen radiográf ico muestra cierta simil itud con el 

ameloblastoma, aunque el tumor odontogénico escamoso carece 

de  una capa de células epiteliales columnares en empalizada 

periférica. También existe cierta similitud con restos 

odontogénos prol iferantes que en ocasiones se observan en los 

quistes periapicales. Esta lesión muestra cierta capacidad 

invasiva y su recurrencia es rara luego del tra tamiento 

conservador28.  

 

2.4.1.4 Tumor Odontogénico de Células Claras 

 

El tumor odontogénico de células claras es una rara 

entidad de origen odontogénico y es considerado la contraparte 

neoplásica del quiste odontogénico calcif icante18,19,28 . Existe 

confusión y controversia en la l iteratura para integrar o separar 

esta dos entidades31.   
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El tumor de células claras en la región de cabeza y cuello 

se origina generalmente de tejidos odontogénicos, pero también 

se debe tener en consideración otras lesiones a descartar en el 

diagnóstico diferencial tales como glándulas salivales o lesiones 

metastásicas.  

 

La presencia de células claras en un tumor odontogénico 

se debe a que ellas se originan de la lámina dental 31.  

 

Radiográf icamente, el tumor odontogénico central  de 

células claras ha sido descrito de dos maneras: se puede 

observar como una lesión puramente radiolúcida y otra como una 

lesión de densidad mixta, es decir radiolúcida y radiopaca 18.  

 

Los pacientes usualmente son asintomáticos  y se presenta 

más comúnmente en mujeres mayores de 60 años de edad 1. 

 

Existen dos tipos de lesiones:  

 

  La periférica donde se presenta de base sesil o 

pediculada, exofít ica y con nódulos en la encía descritos 

como duros, suaves y friables.  
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  La lesión intraosea o central  con aproximadamente 3.5 

cm. de diámetro. Puede ocurrir la expansión de los 

maxilares y la obli teración de lo senos paranasales ha 

ocurrido en  aquellos casos de tumores muy agresivos 18.                                          

 

2.4.2 Tumores Odontogénicos Benignos Epiteliales con 

Ectomesénquima con o sin tejidos duros dentales  

 

2.4.2.1 Fibroma Ameloblástico 

 

El f ibroma ameloblástico es un tumor odontogénico de 

origen mixto, el cual representa el 2.5% de todos los tumores 

odontogénicos. Está compuesto de tejido  epitel ial y 

mesenquimatoso sin formación de estructuras dentales. Ambos 

elementos son neoplásicos32.  

 

El f ibroma ameloblástico ocurre en pacientes entre edades 

comprendidas desde los 6 meses hasta los 42 años de edad.  

Con una edad media de 14.6 a 15.5 años. La predilección p or el 

sexo corresponde al  femenino en un rango de 2:1 ó 4.4:3.  La 

mayoría de estos tumores ocurre en la mandíbula 32.  
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Radiográf icamente, se observa una radiolucidez bien 

definida y puede ser unilocular o multi locular, asociado a un 

diente no erupcionado.  

 

Las lesiones son clínicamente asintomáticas y 

generalmente son descubiertas al examen radiográf ico de rutina;  

otras veces se descubre debido a su crecimiento que causa 

expansión. Los tumores pueden variar de tamaño de 1 a 8.5 

cm32.  

 

Histológicamente, el f ibroma ameloblástico es 

frecuentemente encapsulado y contiene elementos ectodérmicos 

y mesodérmicos.  

 

La actividad mitótica es muy escasa y no hay tejido 

calcif icado. El componente ectodermal odontogénico consiste en 

células cuboidales o en forma de columnas en cuerdas o 

mallas32.  

 

2.4.2.2 Fibroodontoma Ameloblástico 

 

Al igual como el f ibroma ameloblástico, está compuesto por 

elementos mesenquimales y epiteliales. Pero a diferencia del 
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f ibroma ameloblástico el  f ibroodontoma presenta un paso más 

en la diferenciación donde tejido dental es formado. Antes era 

considerado un ameloblastoma en asociación con un  

odontoma18. 

 

Esta entidad ocurre más frecuentemente en el sexo 

masculino que en el femenino.  El sit io anatómico de predilección 

es el maxilar inferior part icularmente en la región de los 

segundos molares primarios y en la zona del primer molar 

permanente. El tumor se presenta como una lesión indolora, la 

cual puede causar agrandamiento, desplazamiento de dientes, o 

evitar la erupción de un diente18 .  

 

Se observa radiográf icamente como  una lesión radiolúcida 

con  un foco radiopaco. Histológicamente , el tumor es similar al 

f ibroma ameloblást ico, pero además se observa la presencia de 

dentina y esmalte18 . 

 

2.4.2.3 Odontomas 

 

Los odontomas se conocen como tumores odontogénicos 

mixtos, porque se componen de tejido de origen epitel ial y 

mesenquimatoso. Son considerados como altamente 
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diferenciados y muchos patólogos los consideran 

hamartomas18,19,28,33 .  

 

En general existen dos tipos de odontomas: los compuestos 

y  complejos. El odontoma compuesto está formado por dientes 

en miniatura rodeados por un folículo dental.  Esta forma de 

odontoma muestra un alto grado de histodiferenciación y 

morfodiferenciación en donde la dentina y el esmalte son 

histológicamente normales y los dientes tienen raíz y corona. Por 

otra parte los odontomas complejos están formados por una 

masa mezclada de esmalte y dentina sin fo rma parecida a la de 

un diente.  

 

Así estos muestran un alto grado de histodi ferenciación 

pero no de morfodiferenciación18.  

 

Los odontomas compuestos ocurren mas frecuentemente en 

el segmento anterior de los maxilares particularmente en el área 

de los caninos en relación con un diente impactado .  Los 

odontomas complejos se observan con mas frecuencia en el 

segmento posterior de los maxilares principalmente asociado a 

un tercer molar impactado18,19.  
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La gran prevalencia de este tumor se encuentra en la 

segunda década de la vida, con una edad media para su 

diagnóstico de 14 a 16 años de edad. Se  ha observado igual 

incidencia en ambos sexos y la localización anatómica más 

común es la parte anterior del maxilar 19.  

 

Radiográf icamente, se  observan densas masas radiopacas 

en presencia o no de un diente impactado o un diente 

supernumerario; rodeando esta masa se observa una zona 

radiolúcida que corresponde al tej ido conectivo de la  cápsula del 

quiste19.  

 

2.4.2.4 Odontoameloblastomas 

 

El odontoameloblastoma es considerado una entidad 

extremadamente rara. Es considerado como un tumor que incluye 

ectomesenquima odontogénico y además epitelio odontogénico. 

Su comportamiento y  su estructura son semejantes al 

ameloblastoma34.  Está neoplasia se caracteriza porque 

simultáneamente ocurre un ameloblastoma y un odontoma 

compuesto o complejo en la misma masa tumoral 34.  
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Radiográf icamente, este tumor se observa como una larga 

y expansiva zona radiolúcida con  masas radiopacas, las cuales 

son odontomas compuestos o complejos 19.  

 

La exacta incidencia de la neoplasia es dif ícil  de 

determinar, debido a la escasa información existente sobre este 

infrecuente tumor34 . 

 

Estas lesiones son observadas más frecuentemente en la 

segunda década de la vida, en la zona del maxilar superior en el 

área posterior al canino, la mayoría de los pacientes presentan 

clínicamente una masa o abultamiento, no hay diferencias en su 

distribución en cuanto al sexo 19.  

 

2.4.2.5 Tumor Odontogénico Adenomatoide  

 

El tumor odontogénico adenomatoide es una lesión  benigna 

poco frecuente, usualmente es un tumor quíst ico de origen 

epitel ial odontogénico pero que t iene un efecto inductivo en el 

mesenquima adyacente19.  

 

Este tumor presenta estructuras no habituales que simulan 

conductos o glándulas. La apariencia más frecuente de e sta 
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lesión es como una imagen radiolúcida definida de 1.5 a 3 cm., 

en la zona anterior del maxilar superior generalmente asociada  a 

un diente retenido35. En los casos asociados a dientes 

impactados radiográf icamente se observa una zona radiolúcida 

bien demarcada rodeando la corona del diente impactado y se 

ext iende apicalmente por debajo de la unión cemento esmalte.  

En el caso de las lesiones que no están asociadas a un diente 

impactado, también se observa una zona radiolúcida bien 

definida llena de focos radiopacos18.  

 

Las característ icas clínicas más frecuentes son expansión 

del maxilar o inf lamación de los tejidos blandos, movil i dad de los 

dientes adyacentes; el dolor no es muy frecuente y la parestesia 

es excepcional18.  

 

La localización anatómica más frecuente de este tumor se 

encuentra en el arco dentario inferior, es de crecimiento lento . El 

sexo femenino es mas frecuentemente  afectado que el masculino 

en una proporción de 2:119.   
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2.4.3 Tumores con ectomesénquima con o sin inclusión 

de epitelio odontogénico 

 

Los tumores odontogénicos benignos mixtos , constituyen 

un grupo interesante de lesiones cuyo comportamiento va de 

verdaderas neoplasias a hamartomas. Son l lamados mixtos 

debido a que ellos están formados por tej ido mesenquimal y 

epitel ial18.  

 

2.4.3.1 Mixoma Odontogénico 

 

Este tumor odontógeno es de naturaleza y origen  

mesenquimatoso y al observarlo al microscopio simula pulpa 

dental o tejido conectivo folicular. Cuando es evidente una  gran 

cantidad de colágena se puede usar el término f ibromixoma.  Es 

una neoplasia benigna que puede ser inf i lt rativa y agresiva y en 

ocasiones recurrente19,28. Los mixomas odontogénicos son 

tumores poco frecuente de los maxilares representando de un 1 a 

3% de todos los quistes y tumores. Estas lesiones son benignas 

como se mencionó anteriormente pero son muy agresivas y de 

crecimiento lento y expansivo, localmente destruct ivas, no 

producen dolor y no se ha reportado metástasis39,40,41.  
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La mayoría de los mixomas odontogénicos son 

asintomáticos y se encuentran cubiertos por mucosa; 

generalmente no se diagnostican hasta que son demasiado 

grandes, donde puede ocurrir  expansión o perforación del 

hueso, desplazamiento de los dientes o parestesia 39,40 . 

Clínicamente, lo que mas llama la atención es la ausencia de 

dolor en presencia de  una progresiva inf lamación en la cara. 

Otros signos pueden ser: maloclusión, pérdida de dientes, 

dientes retenidos y  la deformidad facial42,43.  

     

Radiográf icamente, la lesión es una zona radiolúcida 

multi locular o unilocular que está bien definida por márgenes 

escleróticos39,44,45.  Otros autores reportan que radiográf icamente 

su identif icación es dif íci l de hacer sobre todo  con otros tumores 

que se observan radiolúcidos en los maxilares, como lo son el 

granuloma, el ameloblastoma y la displasia f ibrosa 46. Otra 

característica radiográf ica presente es el agrandamiento del 

trabeculado óseo en una forma de líneas separadas simulando la 

forma en que se disponen las cuerdas de la raqueta de 

tenis45,47,48.  

 

El diagnóstico diferencial de esta lesión se debe hacer 

clínica y radiográf icamente con: quistes, f ibromas, granuloma 
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central de células gigantes, displasia f ibrosa, enfermedad de 

Paget.44.  

 

2.4.3.2 Fibroma Odontogénico 

   

El f ibroma odontogénico es una rara, benigna y 

mesenquimatosa neoplasia de tej ido odontogénico.  Compuesta 

por una imagen de f ibras mixtas y tejido colágeno19,36,37,38 .  

 

El comportamiento clínico, radiográf ico e histo lógico de 

esta lesión está bien caracterizado. La edad en que se presenta 

este tumor oscila entre los cuatro años hasta los ochenta. Es 

mas común en el sexo femenino que en el masculino. La 

localización anatómica es 55% en la mandíbula y 45% en el 

maxilar. El tumor es silente cuando es pequeño, una ligera 

inf lamación indolora es la primera señal de su presencia. 

Radiográf icamente en este tumor se dist inguen los bordes y este 

puede ser unilocular o mult i locular 18.   

 

2.4.3.3 Fibroma Odontogénico Periférico 

 

El f ibroma odontogénico periférico  es la contraparte 

extraósea del f ibroma odontogénico central. La presentación 
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clínica comprende  una masa indo lora unida a la encía de base 

sésil, que se puede confundir con una hiperplasia f ibrosa, un 

f ibroma o un granuloma piogénico. La localización anatómica 

más frecuente es la encía del maxilar inferior .  

 

La duración de la lesión es variable y oscila entre unos 

pocos  meses hasta varios años. Radiográf icamente , se observan 

calcif icaciones pero el hueso alveolar no se encuentra  afectado. 

Histológicamente la lesión es idéntica al f ibroma odontogénico 

central18.   

 

2.4.3.4 Cementoblastoma Benigno 

 

Es una neoplasia benigna rara,  de origen cementoblást ico, 

que ocurre en yuxtaposición de las raíces de los dientes 18,19,51 . 

Está compuesto de un estroma f ibrovascular  que separa las 

espículas o masas de la matriz mineral izada semejante al 

cemento19.  

 

Histológicamente, esta lesión aparece idéntica al 

osteoblastoma, pero se considera única ya que siempre se 

encuentra unida a la raíz del diente 19,51,28.  
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Comprende aproximadamente el 4% de las lesiones que 

contienen cemento 19.  

 

Al microscopio de luz se observa como un conglomerado de 

material mineral izado en grado variable o similar al cemento con  

abundantes líneas reversas. El tejido blando bien vascularizado 

interpuesto contiene cementoblastos, casi siempre abundantes, 

grandes e hipercromáticos. También son evidentes los 

cementoblastos28.  

 

Surge de forma predominante en el segundo y tercer 

decenio de la vida por lo general antes de los 25 años de edad.  

No se ha observado predilección por el sexo. La localización más 

común es la mandíbula. El diente permanece vital. El 

cementoblastoma puede causar  expansión cort ical y a veces 

dolor intermitente de poca intensidad 28 ,51.  

 

 Tumores Odontogénicos Malignos 

 

Al igual que los tumores odontogénicos benignos, estos se 

derivan del epitelio y mesenquima remanente del germen 

dentario.  La etiopatogénesis de los carcinomas odontogénicos 
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es desconocida, pero los estudios realizados confirman que 

existe un disturbio en el ciclo celular. Se observa un 

comportamiento microscópico característ ico de malignidad con 

metastasis19.  

 

2.4.4 Carcinoma Odontogénico 

 

Generalmente se origina de un quiste odontogénico pre 

existente, más frecuentemente de un quiste dentígero. Donde el 

carcinoma de células escamosas es la forma predominante.  Los 

factores involucrados en el desarrol lo del ca rcinoma son 

desconocidos; pero se sabe que ocurre una transformación de un 

tejido benigna, a un epitelio con displasia que luego progresa a 

un carcinoma invasivo19.  

 

2.4.5 Carcinoma Ameloblástico 

   
Es un tumor maligno de origen epitel ial,  que 

histológicamente muestra diferenciación ameloblástica, con 

comportamiento maligno. Clínicamente esto ocurre en ambos 

sexos por igual,  y se presentan más comúnmente en la 

mandíbula. Radiográf icamente se observan loculaciones con 
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márgenes pobremente definidos.  

 

Ellos expanden y perforan las corticales óseas;  se ha 

reportado que se observan metástasis de estas lesiones en el 

pulmón y otros sit ios distantes 18,19,52,53.  

 

2.4.6 Carcinoma Primitivo Intraóseo 

 

Es un carcinoma de células planas que ocurre en la 

mandíbula o maxilar sin presentar signos de que se esté 

originando a partir del epitel io superf icial o que sea  metastático 

desde otra localización7.  

 

La lesión se considera como una neoplasia maligna de 

origen odontógeno, porque los restos de la Odontogénesis son la 

única fuente de epitelio intraóseo.  

 

El comportamiento es agresivo, destruye grandes áreas de 

hueso, reabsorbiendo las raíces de los dientes adyacentes, 

invadiendo troncos nerviosos y puede dar metástasis en órganos 

distantes7.   
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2.4.7 Fibrosarcoma Ameloblástico 

 

Es considerado una neoplasia maligna de origen 

odontogénico  con preponderancia en la zona del primer molar o 

premolar54.  

 

Es una neoplasia odontogénica de tipo mixta, es decir  

considerada con un patrón histológico bifásico el cual contiene 

epitel io y mesenquima54. Se puede formar de novo o de un 

f ibroma cementoblástico o de un f ibroodontoma. El componente 

epitel ial es idéntico al f ibroma ameloblástico 19.  

 

Es un tumor clínicamente agresivo y se caracteriza por 

presentarse en personas jóvenes, menores de 21 años de edad, 

con predilección por el sexo masculino y la localización 

anatómica más frecuente es la mandíbula.  La lesión presenta un 

crecimiento rápido  la cual puede ser dolorosa o se puede 

presentar parestesia y/o disestesia. Radiográf icamente , se 

observa un gran proceso destruct ivo, generalmente radiolúcido, 

con márgenes irregulares y poco definidos. Puede ocurrir 

expansión de la cortical,  y perforación con asociación a una gran  

inf lamación19.  
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2.4.8 Sarcoma Ameloblástico 

      

Es una neoplasia odontogénica mixta con tej ido epitel ial y 

mesenquimatoso. En el cual el componente del mesenquima es  

sarcomatoso.  Esta neoplasia se puede formar de novo o de un 

f ibroma cementoblástico o f ibrodntoma preexistente19,55 .   

      

Radiográf icamente, se observa un proceso radiolúcido 

destruct ivo, de márgenes irregulares y poco definidos. Puede 

ocurrir expansión cort ical  y perforación; asociado a inf lamación 

intraoral y deformidad facial19.      

         

2.5 Estudios Epidemiológicos de Tumores 

Odontogénicos en Niños y Adolescentes 

 

En la li teratura  existen pocos estudios publicados acerca 

de la prevalencia de tumores odontogénicos en niños y 

adolescentes. Los primeros trabajos pub licados fueron realizados 

por Bhaskar (1963)  donde  estableció que solo el 3% de todos 

los tumores de la cavidad bucal y glándulas salivales se 

presentan en niños.  En su análisis  de 293 tumores en niños en 

edades comprendidas desde 0 a  14 años encontró que el 15% de 

los tumores es de origen odontogénico 9. 
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Posteriormente, Blackwood (1965), en Londres, presenta en 

su trabajo titulado Tumores Odontogénicos en los niños, un 

reporte de la incidencia, estructura y comportamiento los 

mismos.  

 

Donde define a los tumores odontogénicos como 

verdaderas neoplasias de extraño comportamiento evolutivo; 

debido a que estos tumores  pueden tener un origen mixto del 

ectodermo y mesodermo o formarse aisladamente, se puede 

dif icultar su clasif icación  y nomenclatura.  

 

Otras veces no se les puede considerar como verdaderas 

neoplasias debido a que su potencial de crecimiento está 

ínt imamente relacionado y limitado por el período de maduración 

de la dentición normal. Así se considera posible que las lesiones 

de origen odontogénico cambien su comportamiento durante el 

t iempo, progresando de una forma celular o blastema a una m ás 

madura con producción de tejido duros de origen dental 9 .   

 

Tanaka y col. (1997) coinciden en que estos tumores no 

deben ser considerados como verdaderas  neoplasias porque 

muchas veces estas tienden a desaparecer sin tratamiento 

alguno a medida que el niño crece. 10  
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Dehner (1972), reporta una variedad de tumores de la 

mandíbula y el maxilar en niños que acudieron al Hospital Barnes  

y a la Facultad de Medic ina de la Universidad de Washington en 

edades comprendidas desde los 3 meses hasta 15 años, donde  

fueron analizados 44 casos, encontrando que el 9% de los 

tumores era de origen odontogénico, la mandíbula la locali zación 

anatómica más común y  el sexo masculino el más afectado 56.    

 

Por otra parte, la mayor incidencia de tumores 

odontogénicos en niños y adolescentes fue encontrada en África, 

donde    Taiwo y col. (1990) realizaron un análisis retrospectivo  

de  203 biopsias en niños menores de 16 años  en el Hospital 

Docente de la Universidad de Lagos Nigeria, donde el 10% de los 

tumores era de origen odontogénico, la mandíbula la localización 

anatómica más común y en el sexo femenino donde mayor 

número  de casos se observaron57.           

 

Arotiba  (1996), realizó un análisis retrospectivo de 174 

casos de pacientes menores de 15 años de edad, también en el 

Hospital Docente de la Universidad de Lagos , Nigeria,  donde el 

18.4%de los tumores era de origen odontogénico, la mayor parte 

de ellos fueron localizados en la mandíbula  y más frecuentes en 

el sexo masculino.  De estos tumores odontogénicos el 
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diagnóstico más frecuente fue el Ameloblastoma representando 

un 6,3% de  los tumores y el área más común de localización fue 

la mandíbula58 .   

  

Arotiba  y col.  (1997)  realizaron un estudio de incidencia 

de tumores odontogénicos en el Centro Dental del Hospital 

Universitario de Ibadan,  Nigeria, donde encontraron 128 casos; 

(30%) de la muestra fueron diagnosticados como tumores 

odontogénicos en pacientes desde 11 años hasta 40 años; 

siendo el ameloblastoma el tumor mas común representando el 

59% de los tumores odontogénicos59.  

 

Recientemente  en un estudio retrospectivo realizado por  

Adebayo y col. (2002) se analizaron 78 casos de tumores 

odontogénicos en niños y adolescentes de Nigeria, en el cual el  

tumor más común observado fue el Ameloblastoma60 .  

  

En el estudio realizado por Olaitan y Adeyeke (1996) , en 

206 pacientes en Nigeria, el Ameloblastoma fue el tumor 

odontogénico mas común representando el 14.6% en niños y 

adolescentes menores de 18 años, presentándose con mayor 

frecuencia en  varones que en hembras con una proporción de 

1.5:1 20.  
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En países asiát icos como Japón, China y Korea  los 

estudios de incidencia de tumores odontogén icos en niños han 

sido representados menos frecuentemente. Sin embargo, Cheng 

y col. (1969), en su estudio realizado en  un período de 7 años  

en el Departamento de Otorrinolaringología del Centro Médico de 

Seúl, Corea, reportaron 157 casos de tumores en los maxilares 

de los cuales sólo 20 fueron diagnosticados como 

ameloblastomas61.  

 

Sato y col. (1997), realizaron un estudio en un período de  

28 años en el departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Tokio , Japón; en el 

cual se diagnosticaron 250 casos en niños menores de 15 años y 

de estos, 79 casos correspondían a tumores odontogénicos. 

Reportando de esta forma que el tumor odontogénico más común 

fue el odontoma cuya incidencia fue aumentando en los últ imos 

años del estudio. La mandíbula fue la localización anatómica más 

común  de los tumores odontogénicos10.  

 

Otros datos epidemiológicos han sido reportados en Japón 

realizados en el   departamento de Cirugía bucal de la Escuela de 

Medicina de la Universidad de Sapporo por Tanaka y col. (1999), 

en un estudio clínico durante 20 años,  en el cual se encontraron  
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105 casos de tumores en pacientes menores de 15 años , donde 

el tumor odontogénico más común fue el odontoma, la 

mandíbula, el sit io más comúnmente afectado, sin diferencias en 

cuanto al sexo en la prevalencia de estos tumores 62.  

 

En Jordania, Maiita (2000), realiza un estudio de la 

incidencia de 172 tumores en niños y adolescentes, observando 

el odontoma como el tumor odontogénico más común en esta 

población, representando de esta forma un 20% de la muestra y 

la mandíbula el lugar más frecuente de localización anatómica de 

estos tumores63. Más recientemente en otro estudio, realizado 

por Al-Khateeb y col. (2003),  en el norte de Jordania, en 

pacientes menores de 19 años de edad durante un perí odo de 9 

años, el 58% de los tumores era de origen odontogénico e 

igualmente el odontoma el más frecuente de todos. La 

localización anatómica fue en el maxilar no coincidiendo con el 

estudio anterior64.      

 

Tanrikulu y col. (2004)  realizaron un análisis  retrospectivo 

de tumores en la región maxilofacial en una población de Turquía 

donde 90 pacientes eran menores de 15 años de edad y 

concluyeron que el 23.3% eran de origen odontogénico y la 

localización más frecuentemente observando fue mandíbula1.  
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Kalnyama y col. (2002), realizaron un estudio durante un 

período de 15 años en el Departamento de Cirugía y Patología 

Oral de la facultad de Odontología de la Universidad de 

Muhimbili;  donde determinaron la distr ibución de tumores 

bucales, reportando que de un total de 158 biopsias el 28.6% 

pertenecía a tumores de origen odontogénico sin definir que t ipo 

de tumor era el más frecuente 65.     

       

En Latinoamérica, son menos frecuentes que en otras 

partes del mundo,  los estudios reportados de prevalencia e 

incidencia de los tumores odontogénicos en niños y 

adolescentes2,3 ,4 ,5 ,6 ,66,67 .  

 

La literatura presenta estudios de prevalencia en general;  

así tenemos el realizado por Santos y col. (2001) en Brasil, 

donde se analizaron 127 casos  que incluían  pacientes jóven es y 

adultos, la lesión más común fue el odontoma seguido del 

ameloblastoma, donde más del 60% de todos los tumores se 

presentó en el sexo femenino y el pico de incidencia de estos 

tumores fue en la segunda década y tercera década de la vida y 

el maxilar inferior el lugar mas frecuentemente afectado 

representando un 54.33% 66.  Otro estudio realizado en Brasil por  

Sousa y col. (2002), en el Departamento de Patología Oral, de la 
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Universidad de Sao Paulo. Reportaron que de un total de 2.356 

biopsias realizadas a pacientes menores de 15 años, se observó 

que el odontoma fue el tumor odontogénico más común seguido 

del ameloblastoma67.   

      

En Chile, Ochsenius y col.  (2002) realizaron un estudio  de 

la frecuencia de los tumores odontogénicos en el Instituto de  

Referencia de Patología Oral, en el cual 362 casos 

correspondieron a tumores odontogénicos; el más común  de 

estos tumores fue el odontoma representando un 44.7%, seguido 

del ameloblastoma con una prevalencia del 20.4 % 68.   

 

En México, Mosqueda y col. (1997) determinaron que la 

frecuencia de los tumores odontogénicos en ese país era de 

0,8% en los hospitales oncológicos y en los servicios privados de 

patología bucal de un 3,7%69.  

 

En Buenos Aires, Argentina, Kesler y col. (1990), realizaron 

un estudio estadíst ico de 1289 biopsias en niños menores de 15 

años en el Departamento de Patología Oral la Facultad de 

Odontología, de la Universidad de Buenos Aires; donde el tumor 

odontogénico más frecuente observado fue el odontoma 

representando el 49.6% de todas las neoplasias estudiadas70.  
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Por otra parte en Venezuela, solo se dispone de algun os 

datos epidemiológicos; entre los que tenemos el realizado por  

Malpica (1983), el cual comprendía un estudio epidemiológico de 

tumores benignos y malignos de la cavidad bucal en grupos de 

niños venezolanos hasta los 12 años de edad, en tres centros 

asistenciales del área metropolitana; se estudiaron 154 casos de 

los cuales se observó que el tumor odontogénico m ás frecuente 

era el odontoma representando 9,1% de la población tot al2.    

 

Más adelante, en otro trabajo, denominado estudio 

epidemiológico de odontomas realizado por Malpica de Claverie 

(1990) se revisaron 7500 historias del laboratorio de  

Histopatología Bucal de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Central de Venezuela donde 398 casos fueron 

diagnosticados como tumores de origen odontogénico.  

 

Los odontomas representaron el 20,60% de la muestra con 

un predominio en las primeras décadas de la vida, el maxilar 

superior la localización anatómica más frecuente y  la población 

masculina la más afectada3. En el mismo año, otro estudio 

realizado en laboratorio de  Histopatología Bucal de la Facultad 

de Odontología de la Universidad Central de Venezuela  

denominado Ameloblastomas de los maxilares realizado por 
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Tinoco (1990), se revisaron 7500 historias de las cuales se 

seleccionaron las correspondientes al diagnóstico histopatológico 

de Ameloblastomas representando el 14.7% del total de los 

tumores odontogénicos. La distribución por sexo resultó 

equitativa entre pacientes del sexo masculino y femenino, el 

maxilar inferior la localización anatómica más común y se 

presentó mayor incidencia en la segunda década de la vida 4.  

 

Monti l la y Rivera (2004) realizaron un estudio en la 

población en general , durante un período de 31 años donde 

determinaron que de un total de 12.195 biopsias diagnosticadas 

341 pertenecían al diagnóstico de tumores odontogénicos. Donde 

el tumor más frecuente encontrado en niños fue el odontoma 

representando un  porcentaje 39,29%,  la edad media en el grupo 

de estudio fue de 25 años71.  
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 
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3.1 Tipo de Investigación 

 

De acuerdo al estudio planteado, esta investigación 

comprende dos líneas de investigación : 

 

  Documental  

 

   De campo 

 

La investigación documental consiste en un proceso basado 

en la búsqueda, recuperación, análisis, crít ica e interpre tación de 

los datos secundarios 72.  Lo que permitió seleccionar el ámbito 

temático a estudiar y la posterior formulación de los objetivos del 

problema planteado. Para lograr esto se uti l izaron centros de 

consulta bibl iográf ica (bibliotecas, internet, etc.) para recopilar 

información necesaria para sustentar el marco teórico.   

 

La investigación de campo, es la que se ocupa del análisis 

sistemático de problemas en la realidad,  con el propósito bien 

sea de describirlos, interpretarlos, entender su natura leza y 

factores constituyentes, explicar sus causas, efectos o predecir 

su ocurrencia72.  
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El nivel de estudio seleccionado es el descriptivo y 

transversal de la prevalencia de tumores odontogénicos en niños 

y adolescentes  en una población de Venezuela.  

 

Una investigación descriptiva es aquella que consiste en la 

caracterización de un hecho o fenómeno con el f in de establecer 

su estructura o comportamiento. Los estudios descript ivos miden 

de forma independiente las variables 72 .  

 

Y los diseños de investigación transversal  recolectan datos 

en un solo momento, en un tiempo único. Donde se describirán 

las variables para analizar su prevalencia en un momento dado 73.  

 

3.2 Población y muestra 

 

Una población es el conjunto de todos los casos que 

concuerdan con una serie de especif icaciones  (Sellt iz,  1974); y 

la muestra, suele ser definida como un subgrupo de la población 

(Sudman, 1976)73.  

 

De un total de 14.181 biopsias diagnosticadas en el 

Laboratorio de Histopatología Bucal “Dr. Pedro Tinoco” de la 
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Facultad de Odontología de la  Universidad Central Venezuela, se 

seleccionaron los casos con diagnóstico histopatológico de  

tumores odontogénicos en niños y adolescentes menores de 0 a 

18 años de edad.  

 

Se util izó el t ipo de muestreo intencional u opinático, el 

cual consiste en la selección de los elementos con base en los 

siguientes criterios:  

 

  Biopsias con diagnóstico histopatológico de tumores 

odontogénicos benignos o malignos. 

 

  Biopsias realizadas a pacientes menores de 18 años de 

edad. 

 

3.3 Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 

 

Para desarrol lar esta tesis, se ejecutaron actividades que 

permitieron el cumplimiento de las etapas del estudio  propuesto 

en concordancia con lo establecido para la investigación de 

campo: 
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  Consulta de la l iteratura:  se ubicaron físicamente las 

fuentes documentales primarias y secundarias 

relacionadas directamente con el  tema de estudio. Se 

recopiló y revisó obras generales y específ icas como 

artículos publicados en revistas nacionales e 

internacionales, tesis de grado, fuentes electrónicas  

como internet; lo cual permit ió  efectuar la relación y 

extracción de los conceptos adecuados.  

 

  La técnica del f ichaje:  permitió la recolección de los 

datos y la posterior sis tematización de las ideas 

fundamentales del material consultado para la 

elaboración del marco teórico.  

 

  La observación se realizó directamente del total de 

casos diagnosticados de las microhistorias de las 14. 

181 biopsias que se encuentran en el  archivo del 

Laboratorio de Histopatología Bucal  de la Facultad de 

Odontología de la UCV “Dr. Pedro J. Tinoco”.  

 

  Se recopiló la información en las hojas de recolección de 

datos diseñadas para tal f in, las cuales comprenden el 
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número de la biopsia, nombre del pacien te, edad, sexo, 

diagnóstico histopatológico y la fecha en que fue 

realizada la biopsia.  (Anexo 1).  

 

  El análisis: esta técnica permit ió  categorizar, ordenar y 

manipular los datos para descomponerlos en sus partes 

y así obtener resultados en función de la in vestigación.  

 

3.4 Procedimientos 

 

3.4.1 Análisis Histopatológico 

 

Se analizaron los casos seleccionados de acuerdo al 

criterio para el diagnóstico histopatológico según la clasif icación 

de la Organización Mundial de la Salud (Kramer y col. 1992).  

 

Se registró por cada diagnóstico, el número de pacientes, 

la edad, el sexo y la localización anatómica.  

 

Se realizó un análisis histopatológico de cada caso 

seleccionado como tumor odontogénico. Se obtuvieron los 
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bloques originales de paraf ina y se realizaron cortes de 3 mm de 

diámetro al microtomo de deslizamiento, se colocaron en láminas 

de vidrio, se ut il izó la coloración de Hematoxilina y Eosina. Se 

montaron con cubre objetos para su observación al microscopio 

de luz (Olympus). 

 

3.4.2 Procesamiento y Análisis de los Datos 

 

Luego de la clasif icar y ordenar los casos, se presentaron 

en forma tabular, con el objeto de realizar el análisis 

estadístico descriptivo e inductivo de las variables en estudio, 

teniendo en cuenta los cruces de éstas, de acuerdo con los 

objetivos planteados.   

 

Para la adecuada clasif icación y tabulación de los 

resultados, cada variable en estudio se precodif icó según se 

describe a continuación:  
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V A R I A B L E                                   C Ó D I G O 

 

1.- Diagnóstico Histopatológico                          

Ameloblastoma Folicular      1 

Ameloblastoma Plexiforme     2 

Ameloblastoma Extraoseo     3 

Ameloblastoma Acantomatoso    4 

Ameloblastoma Uniquíst ico     5 

Ameloblastoma de Células Granulosas   6 

Fibroma Ameloblástico     7 

Fibroodontoma Ameloblást ico    8 

Odontoma Complejo      9 

Odontoma Compuesto            10  

Tumor Odontogénico Adenomatoide          11 

Quiste Odontogénico Calcif icante           12 

Fibroma Odontogénico Central           13 

Fibroma Odontogénico Periférico                         14 

Mixoma Odontogénico                   15 

Fibrosarcoma Ameloblástico                16 
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V A R I A B L E                                   C Ó D I G O 

 

2.-Localización Anatómica del Tumor                          

    Maxilar Superior         1 

    Maxilar Inferior        2 

 

3.- Sexo del individuo de la Biopsia  

     Masculino         1 

     Femenino         2 

 

4.- Edad del Individuo de la Biopsia  

     Se le coloco la edad en años cumplidos  

     en cada desde cero (0) hasta dieciocho (18)   

 

Como elemento de apoyo a la presentación tabular de los 

resultados de los cruces de las variables, se incluirán además 

gráf icas de acuerdo a lo analizado.  
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3.4.3 Análisis Estadístico 

 

Descriptivo: Como se señaló anteriormente los datos de 

los casos encontrados, fueron clasif icados, ordenados y 

presentados en forma tabular y gráf icamente para su análisis y 

discusión.  

 

Inductivo: Para el análisis inductivo del comportamiento  de 

las variables en estudio, así como las combinaciones o cruces 

entre estas se emplearon las siguientes pruebas estadísticas 

según el caso:  

 

  Para el estudio del comportamiento de la edad y sexo de 

los casos estudiados, se ut i l izó la prueba estadíst ica de 

Levene para el estudio de homogeneidad de las 

varianzas de las poblaciones, además de la prueba 

estadíst ica Test de Student para determinar diferencias 

entre y dentro éstas.  

 

  Para la comparación de la Distribución de los Tumores 

de acuerdo con los Grupos de Edades “e tarios” , como se 

clasif icó la muestra, de acuerdo al género, localización 



 69 

anatómica y d iagnóstico histopatológico, se empleo la 

prueba o Test Estadístico Chi-Cuadrado de 

Independencia y Chi-Cuadrado no paramétrico según el 

caso del tamaño de la muestra de las variab les, y para 

alguna comparación entre dos variables se ut i l izó el Test 

Exacto de Fisher.  

 

  Para el estudio de posibles diferencias signif icativas 

entre las variables: Diagnóstico Histopatológico, 

Localización Anatómica y Sexo, se empleo el Test no 

paramétrico “H de Kruskal -Wallis”.  

 

  Para el estudio de la Normalidad de los Datos, se 

empleó el Test de Kolmogorow-Smirnov. 

 

Para todos los contrastes efectuados se util izó un Nivel de 

Confianza del 95%, es decir un Nivel de Signif icación α  = 0,05. 

Considerándose el  rechazo  de  la  Hipótesis  Nula (H ◦),  cuando 

el p-valor asociado al estadíst ico del contraste sea menor que el 

Nivel de Signif icación f i jado del 0,05 , (p< o,05). Para el 

procesamiento estadíst ico inductivo antes mencionado se empleó 

el Paquete Estadístico SPSS versión Nº 8.  
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LOS RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 71 

4.1 Presentación de los Resultados 

 

De la revisión de las 14.181 microhistorias 

correspondientes a los diagnósticos realizados de muestras 

bucales y maxilafaciales existentes en el archivo del Laboratorio 

de Histopatología Bucal “Dr. Pedro Tinoco” de la Facultad de 

Odontología de la U.C.V. desde el año 1968 hasta Julio 2004, se 

determinó un total de 166 casos  de tumores odontogénicos que 

cumplían con los requisitos de inclusión en la muestra del 

presente estudio, los cuales fueron clasif icados según los 

criterios Histopatológicos de la O.M.S. (Kramer y col. 1992), 

representando esta muestra el 1,15% del total. Correspondiendo 

el 51,52% al sexo masculino y el 48,48% al sexo femenino.  
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Distribución de Tumores Odontogénicos 

según  sexo (n = 166)
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Fuente:  Laborator io  Centra l  de His topato logía  Bucal   

“Dr.  Pedro Tinoco¨ Facul tad de Odonto logía UCV.  

 

La  edad media de la muestra fue de 12,48  3,79 años 

(Med .  Ds).   

 

La distr ibución de los tumores odontogénicos según la 

localización anatómica fue más común en el maxilar superior 

observándose un 56,97% y en el maxilar inferior fue de un 

43,03%. 
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Distribución de Tumores Odontogénicos según la 

localización Anatómica

n=166

43,03%

56,97%

Inferior Superior

Gráfico 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente:  Laborator io Central  de His topato logía bucal  
“Dr.  Pedro T inoco¨  Facultad de Odontología UCV.  

 

En este orden de ideas, tenemos que los tumores que con 

más frecuencia se determinaron en la muestra estudiada en 

orden de importancia fueron: Odontoma Complejo (29,53%), 

Odontoma Compuesto (24,71%), Fibroma Odontogénico 

Periférico (19,28%), Ameloblastoma Folicular y Tumor 

Odontogénico Adenomatoide (6,02%), Ameloblastoma P lexiforme 

(4,22%), Ameloblastoma Extraóseo (2,41%),  y Ameloblastoma 

Acantomatoso y Quiste Odontogénico   Calcif icante (1,20%) y el 
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Distribución de tumores odontogénicos según el 

diagnóstico histopatológico 

(n = 166)
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Ameloblastoma Uniquist ico, Ameloblastoma de Células 

Granulosas, Fibroodontoma Ameloblást ico, Fibroma 

Odontogénico Central,  Mixoma Odontogenico y Fibroma 

Ameloblást ico se presentan con igual proporción respecto al total 

de diagnósticos de la muestra, representando el 0,60%. (Tabla 1, 

Gráfico 3).  

 

Gráfico 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

F u e n t e :  L a b o r a t o r i o  C e n t r a l  d e  H i s t o p a t o l o g í a  B u c a l  “ D r .  P e d r o  T i n o c o ”  F a c u l t a d  d e  O d o n t o l o g í a  U CV .  
  

Dx Histopatológico 
7.Fibroma Ameloblástico 
8. Fibroodontoma ameloblástico 

15. Mixoma odontogénico. 
16. Fibrosarcoma ameloblástico 

1.Ameloblastoma Folicular 9.Odontoma Complejo 

2.Ameloblastoma Plexiforme 10.Odontoma Compuesto 

3.Ameloblastoma Extraoseo 
11.Tumor Odontogénico 
Adenomatoide 

4.Ameloblastoma Acantomatoso 12. Quiste Odontogénico calcificante 

5.Ameloblastoma Uniquístico 13. Fibroma Odontogénico central 

6. Ameloblastoma de células  granulosa 
14. Fibroma Odontogénico periférico 
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Cuando se relaciona los diagnósticos histopatológicos y 

sexo, solo se determinó un caso masculino representando el 

1,18% y el 1,23% cuando se trata del sexo femenino. (Tabla 1).  

 

Tabla 1  

Distribución de los Tumores Odontogénicos de a cuerdo con la 

Clasificación de la O.M.S. Según Sexo, Cifras Absolutas y Relativas 

 S    e    x    o  

Clasificación  de la O.M.S Masculino % Femenino % Total % 

       

            T  o  t  a  l 85 100 81 100 166 100 

       

Ameloblastoma Folicular 5 5,87 5 6,17 10 6,02 

Ameloblastoma Plexiforme 4 4,71 3 3,70 7 4,22 

Ameloblastoma Extraoseo 3 3,53 1 1,23 4 2,41 

Ameloblastoma Acantomatoso 1 1,18 1 1,23 2 1,20 

Ameloblastoma Uniquistico 1 1,18 0 0 1 0,60 

Ameloblastoma de Células 
Granulosas 

0 0 1 1,23 1 0,60 

Fibroma Ameloblastico 1 1,18 2 2,47 3 1,81 

Fibroodontoma Ameloblastico 0 0 1 1,23 1 0,60 

Odontoma Complejo 27 31,76 22 27,17 49 29,53 

Odontoma Compuesto 18 21,18 23 28,41 41 24,71 

Tumor Odontogenico 
Adenomatoide 

6 7,05 4 4,94 10 6,02 

Quiste Odontogenico 
Calcificante 

0 0 2 2,47 2 1,20 

Fibroma Odontogénico Central  0 0 1 1,23 1 0,60 

Fibroma Odontogénico 
Periférico 

18 21,18 14 17,29 32 19,28 

Mixoma Odontogénico 1 1,18 0 0 1 0,60 

Fibrosarcoma Ameloblastico 0 0 1 1,23 1 0,60 
 

Fuente:  Labora tor io  Centra l  de His topato logía Bucal  
“Dr.  Pedro Tinoco”  Facul tad de Odonto logía UCV.  
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Luego de la clasif icación, organización y tabulación de los 

casos de Tumores Odontogénicos encontrados, podemos 

apreciar lo siguiente: la distr ibución de los tumores 

odontogénicos encontrados según el sexo resultaron en 

proporciones diferentes como se explicó anteriormente.  

 

Al evaluar por grupos etarios se puede observar que, en 

ambos sexos a mayor edad se determinó un mayor número de 

tumores, verif icándose para los dos géneros que el grupo etario 

con mayor número de tumores fue el Nº 3, es decir, el que 

comprende de 10 a 14 años, con 75 casos, siendo 38 masculinos 

(44,70%) y 37 femeninos (45,68%).  (Tabla 2).   

 

No  se observaron diferencias signif icativas  en  la 

variabil idad de las edades de los pacientes de la muestra según 

el sexo, y en forma específ ica el p -valor asociado al estadístico 

del contraste p= 0,009, (p<0,05), es decir que no existen 

diferencias signif icativas entre las edades promedios de amb os 

sexos. 
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Tabla 2 

Distribución de los Tumores Odontogénicos de acuerdo con los 

Grupos Etarios y la Localización Anatómica, Según Sexo, Cifras 

Absolutas y Relativas 

G  r  u  p  o  s    E  t  a  r  i  o  s 

  Sexo                                  En  Años  

  0  a  4  5  a  9 10  a  14 15  a  18      T  o  t  a  l 
 Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar  

  Sup.   Inf. Sup.   Inf. Sup.   Inf. Sup.   Inf. Sup.   Inf.   

       

% 5,32  2,78 20,21 12,50 44,68 45,83 29,79 38,89 100 100 

T  o  t  a  l 5       2 19      9    42      33 28       28       94                 72 

       

Masculino     4        2        7       8     26     12    13      13       50                 38 

       

%    8,00 5,71   14,0022,86   52,0034,29   26,0037,14 100 100 

       

Femenino 1        0 12       1 16     21 15      15         44                37 

       

% 2,27    0,00 27,27   2,70 36,37  56,76 34,09  40,54       100                 100 

 
Fuente: Laboratorio Histopatológico "Dr. Pedro Tinoco" de la Facultad de Odontología de la U.C.V 

 

Por otro lado, al verif icar la existencia de diferencias de las 

edades, en los grupos etarios conformados para el estudio, 

respecto al sexo, se determinó que no existían diferencias 

signif icat ivas entre la variedad de los Grupos Etarios y  el p-valor 

asociado al estadístico del contraste p=0,122, p>0,05, nos lleva 

a concluir que para el nivel de signif icación f i jado se acepta la 

hipótesis nula.  
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Dado que la diferencia entre lo observado en la muestra y 

lo esperado bajo la hipótesis no es estadísticamente 

signif icat ivo, es decir, son iguales los promedios de edades de 

los grupos etarios con respecto al género. (Tabla 3). 

 

Tabla 3 

Distribución de los Tumores Odontogénicos por Grupos Etarios 

Grupo Etario S  e  x  o    

Edad Masculino X ± Ds Femenino X ± Ds T  o  t  a  l Edad Total 

        

Total    85     100 2,99  ±  0,88   81      100 3,19  ±  0,74 166 100 3,08  ±  0,82 

        

De o   a   4     6      7,06   2,74 ± 1,36    1       1,23   4,00 ± 0,00 7 4,22   2,92 ± 1,33 

      5   a   9   15    17,65    8,07 ± 1,28   13     16,05   8,31 ± 1,18 28 16,87   8,18 ± 1,22 

    10  a  14   38    44,70 11,53 ± 1,13   37     45,68 12,35 ± 1,38 75 45,18 11,93 ± 1,32 

     15  a  18   26    30,59 16,23 ± 1,18   30     37,04 16,57 ± 1,17 56 33,73 16,57 ± 1,17 

 

Fuente: Laboratorio Histopatológico "Dr. Pedro Tinoco" de la Facultad de Odontología de la U.C.V 

X ± Ds: Media ± Desviación Típica 

 

Por otra parte, al evaluar la Hipótesis Nula de la existencia 

de diferencias signif icativas de los Diagnósticos H istopatológicos 

por sexo, se determinó que el p -valor asociado al estadístico de 

contraste p=0,484 (p>0,05), es decir,  que se decide aceptar la 

hipótesis y, concluir señalando que bajo el nivel de signif icación 

f i jado los diagnósticos se presentan en igual  proporción tanto en 

mujeres (51,2%) como en hombres (48,8%). (Gráfico 4). 
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Fuente :  Laborato r io  Cent ra l  de His topato log ía  Buca l  

“Dr .  Pedro T inoco¨  Facu l tad de Odonto logía  UCV .  

 

El análisis de la Distribución de los Tumores 

Odontogénicos de acuerdo con los grupos etarios y la 

Localización Anatómica según  sexo, se determinó lo siguiente: 

en el grupo etario Nº 1 (de 0 a 4 años) y Nº 2 (de 5 a 9 años),  no 

se evidencian diferencias signif icativas (p= 0,295 y p= 0,589)  

entre  la localización anatómica y el sexo.  
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Para los grupos etarios Nº 3 (de 10 a 14 años) y Nº 4 (de 

15 a 18 años), se evidencian diferencias signif icat ivas entre la 

Localización Anatómica y el Sexo (p= 0,009 y p= 0,041), es decir 

p< 0,05. Según la Localización Anatómica del Tumor por grupo 

etario, se pudo determinar que para el caso del Maxilar Superior 

no se evidencian diferencias signif icativas respecto al sexo 

masculino (p=0,338), caso contrario se observó para el sexo 

femenino donde el p= 0,006;  es decir, se concluye que existen 

diferencias en cuanto a la localización Anatómica. (Tabla 2). 

 

Por otra parte al analizar simultáneamente  las variables 

diagnóstico histopatológico, localización anatómica y sexo de los 

individuos estudiados, podemos observar en la tabla 4 que los 

tumores odontogénicos que fueron diagnosticados con mayor 

frecuencia fueron los odontomas con 90 casos los cuales 

representan el 54,22% del total, distr ibuidos por igual entre 

ambos sexos (50%); de los cuales 48 casos se localizaro n en el 

maxilar superior representando 54,44% y 41 casos en el maxilar 

inferior representando el 45,56%. Encontramos 32 casos de 

f ibroma odontogénico periférico que representa el 19,28% 

respecto a la total de los encontrados correspondiendo  18 casos 

al sexo masculino (56,25%) y 14 al sexo femenino (43,75%) de 
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los cuales 21 casos (65,63%) localizados en el maxilar superior y 

11 (34,38%) ubicados en el maxilar inferior; siguiendo el orden 

de importancia se determinaron los tumores ameloblastomas con 

25 casos, que representaron el 15,06% respecto al total de 

tumores encontrados, correspondiéndole 14 (56,0%) al sexo 

masculino y 11 (44.0%) al sexo femenino, de los cuales 16 

(64,0%) ubicados en el maxilar superior y 9 (36,9%) localizados 

en el maxilar inferior; por últ imo los 19 tumores odontogénicos 

restantes encontrados se distribuyeron en porcentajes menores, 

respecto al total de tumores determinados, de la manera 

siguiente: tumores odontogénicos adenomatoide con 10  casos 

(6,02%), f ibroma ameloblást ico con 3 casos (1.81%), quiste 

odontogénico y f ibrosarcoma ameloblástico todos estos con 1 

caso (0,6%). Seguidamente al realizar las diferentes pruebas 

estadísticas para determinar diferencias signif icat ivas o no entre 

las tres variables: diagnóstico histopatológico, localización 

anatómica y sexo, los resultados del p -valor asociado al 

estadístico de contraste resultaron para el caso del sexo 

masculino p=0,008, es decir p< 0,05, por lo que se acepta que 

existen diferencias signif icativas, y para el caso del sexo 

femenino p=0,364, es decir p>0,05, por lo que se acepta la no 

existencia de diferencias signif icat ivas. (Tabla 4).
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Tabla 4  

Distribución de los Tumores Odontogénicos por Tipo de Diagnóstico Histopatológico y Localización 

Anatómica, Según Sexo 

D  I  A  N  Ó  S  T  I  C  O        H  I  S  T  O  P  A  T  O  P  A  L  Ó  G  I  C  0 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 T o t a l 

L O CA L I Z A C I O N     A N A T O M I C A 

 Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar 

 Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.      Inf. Sup.    Inf. Sup.      Inf. 

% 17,0   12,5 0    4,2 1,1    0 52,2   56,9 4,2    8,3 1,1    1,4 1,1     0 22,3  15,3 1,1      0 0     1,4 100    100 

T  o  t  a  l 16       9 0      3 1      0 49     41 4       6 1       1 1       0 21      11 1       0 0       1 94      72 

Masculino 10         4 0          1 0         0 25         20 2           4 0         0 0          0 12           6 1           0 0          0 50        35 

% 20,0      11,4 0      2,9 0         0 50,0       57,1 4,0       1 1,4 0         0 0          0 24,0      17,1 2,0        0 0          0 100      100 

            

Femenino 6         5 0          2 1          0 24        21 2           2 1           1 1           0 9          5 0          0 0          1 44        37 

            

% 13,7    13,5 0      5,4 2,3       0 54,5      56,8 4,5        5,4 2,3        2,7 2,3        0 20,4     13,5 0          0 0         2,7 100      100 

           Fuente: Laboratorio Histopatológico "Dr. Pedro Tinoco" de la Facultad de Odontología de la U.C.V 

 

Diagnósticos Histopatológicos: 6: Quiste Odontogenico Calcificante 

1: Ameloblastomas 7: Fibroma Odontogénico Central  

2: Fibroma Ameloblastico 8: Fibroma Odontogénico Periférico 

3: Fibroodontoma Ameloblastico 9: Mixoma Odontogénico 

4: Odontomas 10: Fibrosarcoma Ameloblastico 

5: Tumor Odontogenico Adenomatoide 
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4.2 Discusión de los Resultados 

 

El tumor odontogénico más frecuentemente diagnosticado 

en la muestra de la población pediátrica venezolana estudiada es 

el odontoma (54.55%). Siendo el odontoma complejo el mas 

común entre el los. Cabe destacar que estos hallazgos son 

concordantes con los resul tados presentados por Malpica 1983, 

Sato y col.  1997, Tanaka y col. 1999, Malpica 2000, Santos y 

Col. 2001,  Al-khateeb 20032,10,62,63 ,64,66,68,69, .  Sin embargo, 

dif ieren  de los estudios reportados en la población Africana por  

Taiwo y Col. 1990,  Arotiba 1996, y  Adebayo y Col. 2003,  donde 

el ameloblastoma fue el tumor odontogénico más común en niños 

y adolescentes57,58, 59,60.   

 

En cuanto a los odontomas compuestos y complejos cabe 

destacar que al correlacionarlos con la variable  localización 

anatómica fueron mas frecuentes en el maxilar superior 

(28,70%).  

 

El f ibroma odontogénico periférico fue el segundo 

diagnóstico histopatológico observado, representando el 19,39%. 

Estos datos dif ieren de la mayoría de los  estudios reportados en 

la l iteratura, donde la frecuencia relat iva de f ibroma 
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odontogénico periférico es muy baja 22,23. Estas diferencias 

pueden deberse a la variedad de criterios diagnósticos 

histopatológicos que existe para este grupo particular de 

lesiones.  

 

El tercer diagnóstico histopatológico fue el de 

ameloblastoma, y de sus variantes histopatológicas la folicular 

fue la de mayor frecuencia, seguida por la variante plexiforme, 

extraóseo, acantomatoso, uniquística y de células granulosas. La 

importancia clínico patológica de estos hallazgos en el presente  

estudio radica en que la mayoría de las variantes encontradas en 

especial la folicular, extraósea y uniquística poseen un 

comportamiento biológico menos agresivo que las variantes 

plexiforme y acantomatosa. Otro hallazgo importante es el 

reportar un solo caso de ameloblastoma de cé lulas granulosas, la 

cual es de comportamiento agresivo y con una alta tasa de  

recidiva57.  

 

Cabe destacar la importancia de la correlación clínica, 

radiográf ica y  patológica de  estas variantes y en especial en el 

manejo quirúrgico de este tipo de lesiones en niños por el  

crecimiento de sus maxilares, este se debe enfocar a un 

tratamiento  más conservador  y control radiográf ico.  
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En cuanto a la distribución por grupos de edad en niños y 

adolescentes, tenemos que a medida que se acercan a la primera 

década de la vida se hacen más frecuentes y que durante las 

edades comprendidas entre 9-11, 12-14, 15-17 son más 

frecuentes aún. En cuanto a la distr ibución por sexo estas 

entidades se presentaron más frecuentemente en el sexo 

masculino. Estos hallazgos coinciden con los datos reportados 

en la l iteratura10,62,63,64,66.  
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CONCLUSIONES 

 

  Se analizaron 14.181 microhistorias de biopsias de las 

cuales 166 representaron Tumores Odontogénicos 

pertenecían  a niños y adolescentes entre 0  -18 años de 

edad; diagnosticadas en el Laboratorio Central de 

Histopatología Bucal de la Facultad de Odontología de la  

Universidad Central de Venezuela desde el año 1969 

hasta Julio de  2004.  El cual es considerado un centro 

de referencia nacional y del área metropolitana, pa ra el 

diagnóstico de patologías buco maxilofaciales.  

 

  Los tumores odontogénicos más frecuentes en la 

población pediátrica venezolana estudiada son los 

benignos.   

 

  El odontoma es el más común de todos. El segundo más 

frecuente es el Fibroma  Odontogénico Periférico, 

seguido del ameloblastoma.   

 

  Solo se observó un tumor maligno y fue un Fibrosarcoma 

Ameloblást ico.  
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  La localización anatómica más frecuente  de los tumores 

odontogénicos fue el maxilar superior.  

 

  El sexo masculino el mayormente  afectado.  
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RECOMENDACIONES 

 

  Ampliar el presente estudio tomando otros centros de 

referencia pediátrica a nivel nacional .  

 

  Uti l izar los criterios de la Organización Mundial de la 

Salud (Kramer y Col. , 1992) para el diagnóstico  

histopatológico de tumores odontogénicos.  

 

  Para determinar con mayor exactitud la localización 

anatómica de los tumores odontogénicos en las historias 

se debe reportar sin omisión la ubicación  exacta de la 

neoplasia en Consultorios Clínicos. 

 

  En relación al diagnóstico temprano de los tumores 

odontogénicos en edades pediátricas , ocurre como un 

hallazgo radiográf ico, por lo que es importante que los 

odontopediatras estén entrenados para reconocer estas 

lesiones y canalizar al paciente de forma adecuada, 

proporcionando el tratamiento según la edad que 

presente el paciente, enfocándolo de una manera 

conservadora.  
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paciente fechaLocalización anatómicaDX histopatológicosexoedad

n°
biopsia

1)  Hoja de recolección de datos 
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2) Imágenes Histopatológicas 

 

AMELOBLASTOMA 

 

              
            Uniquístico               Plexiforme 

 

 

 

 

 

 

 

     Folicular                                    Extraóseo   

 

 

 

 

                              

 

  
Fuente :  Laborato r io  Cent ra l  de His topato log ía  Buca l  

“Dr .  Pedro T inoco”  Facu l tad de Odonto logía  UCV  
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  Fibroma Ameloblástico 

 

 

 

 

 

 

    Fibroodontoma Ameloblástico 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tumor Odontogénico Adenomatoide 

  

 

 

 

 

Fuente :  Laborato r io  Cent ra l  de His topato log ía  Buca l  
“Dr .  Pedro T inoco”  Facu l tad de Odonto logía  UCV  
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ODONTOMA 

                Compuesto                  Complejo 

 

 

 

 

 

 
Fibroma Odontogénico 

Periférico  

 

 

 

 

 

 
Fibrosarcoma Ameloblástico 

 

 

 

 

 

 

Fuente :  Laborato r io  Cent ra l  de His topato log ía  Buca l  
“Dr.  Pedro T inoco”  Facul tad de Odontología  UCV 
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