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RESUMEN

El objetivo de este estudio es reportar la prevalencia de los
tumores odontogénicos en nifios y adolescentes en una poblacién
venezolana, desde el afio 1969 hasta julio de 2004.

Determinando la localizacion anatémica, sexo y diagndstico
histopatolégico mas frecuente. Material y métodos: de un total de
14.181 biopsias diagnosticadas en el laboratorio de
histopatolégica bucal “Dr. Pedro Tinoco”, de la Facultad de
Odontologia de la U.C.V se seleccionaron los casos con
diagnostico histopatolégico de tumores odontogénicos en
pacientes menores de 18 afios. Se realizé un analisis descriptivo
y transversal de las entidades analizadas histopatolégicamente
segun los criterios de la OMS 1992. Resultados: 166 casos
pertenecian a nifios y adolescentes, 48,48% eran femeninos y
51,52% masculinos. La localizacion anatomica mas frecuente fue
el maxilar superior representando el 56,97%. El odontoma es el
tumor odontogénico mas comun representando el 54,24%,
seguido del fibroma odontogénico periférico 19,28%. EI tercer

diagnostico mas frecuente fue el ameloblastoma 15,05%.



INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos constituyen un conjunto de
entidades relativamente frecuentes de variable comportamiento
evolutivo. Durante el siglo XIX se comienza a profundizar en el
conocimiento clinico e histopatolégico de estos tumores, los
cuales son exclusivos de los maxilares y se originan a partir del

tejido asociado al desarrollo del diente.

Estas entidades son consideradas por algunos autores
como verdaderas neoplasias que se originan a partir de los
tejidos dentales, muchas veces son lesiones benignas pero con
potencialidad de agresividad local y de transformacion maligna.
El odontopediatra, cirujano buco-maxilofacial y el odontélogo
general deben conocer la frecuencia de estos tumores en
nuestro medio, localizaciébn anatémica mas frecuente y la
distribucion por edad y sexo, lo cual va a permitir su
identificacién en forma temprana; realizar un diagnéstico mas
acertado y precoz de las lesiones. Conllevando de esta manera
a un tratamiento més conservador de acuerdo a la edad del

paciente.



La presente investigacion es un analisis descriptivo de la
prevalencia de tumores odontogénicos en una poblacion
venezolana, tomando la informacion primaria del Laboratorio
Central de Histopatologia Bucal “Dr. Pedro Tinoco” de la
Facultad de Odontologia, de la Universidad Central de
Venezuela, el cual es considerado un centro de referencia
nacional y del area metropolitana, para el diagnoéstico de
patologias bucomaxilofaciales; proporcionando un gran aporte

epidemiolégico a la literatura disponible a nivel mundial.

El trabajo esta estructurado de la siguiente manera:

¢ CAPITULO I: EIl problema, comprende el planteamiento
del problema, los objetivos generales y especificos y la

justificacion de la investigacion.

¢ CAPITULO [ Marco teorico, comprende los
antecedentes y las bases teoricas acerca de los tumores

odontogénicos.

¢ CAPITULO IlI: Marco metodolégico, se plantea el tipo de

investigacién a realizar, la poblaciobn y muestra a



estudiar, las técnicas de recoleccion de los datos y los

meétodos utilizados para el procesamiento de los mismos.

CAPITULO IV: se presentan los resultados
representados en graficos, se discutiran y se expondran

las conclusiones obtenidas en el estudio.



CAPITULO |

EL PROBLEMA



1.1 Planteamiento y formulaciéon del problema

Los tumores odontogénicos representan lesiones
derivadas de elementos epiteliales, mesenquimatosos, o ambos
gue son parte de la Odontogénesis. Por lo tanto, se encuentran
de manera exclusiva en la mandibula y el maxilar, rara vez se
presentan en la encia y deben considerarse en el diagnéstico

diferencial de anormalidades que afectan estos sitios?.

Las lesiones de este tipo pueden variar desde
proliferaciones hamartomatosas hasta neoplasias malignas con
capacidad metastasica. Es de gran importancia reconocer la
evolucion biolégica de los diferentes tumores para instituir el

tratamiento integral y preventivo de los mismos™.

La etiologia y la patogénia no estan claras, no se ha
determinado ninguna causa o estimulo que los origine. En la
clinica estos tumores son asintomaticos, pero pueden expandir la
mandibula y causar movilidad de los dientes, pérdida de hueso y

asimetria facial®.



Conocer la prevalencia de estos tumores, sus
caracteristicas histopatoldgicas, y la distribucion por edad,
sexo y localizacion anatomica son de gran importancia para

establecer un correcto diagndstico.

En Venezuela, existen pocos datos epidemiolégicos de la
prevalencia de los tumores odontogénicos en la poblacion
pediatrica. Solo un estudio epidemioldégico de tumores malignos y
benignos de la cavidad bucal en nifios. Los demas estudios
epidemiolégicos no fueron realizados en poblacion pediatrica
exclusivamente y ademas fueron realizados en entidades
aisladas, como odontomas, ameloblastomas y fibroma

odontogénico periférico® * % > ¢,

Mediante este trabajo de investigacién se determind la
prevalencia de tumores odontogénicos en la poblacién
Venezolana desde el afio 1969 hasta Julio de 2004, localizacién
anatomica mas frecuente, distribucion por edad y por sexo, se
reclasificaron histopatolégicamente, segun los criterios actuales
de la OMS; tomando como base las biopsias diagnosticadas
como tumores odontogénicos en individuos menores de 18 afios

de edad en el Laboratorio de Histopatologia Bucal “Dr. Pedro



Tinoco”, de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central

de Venezuela.

1.2. Objetivos

Objetivo General

¢ Determinar la prevalencia de tumores
odontogénicos en niflos y adolescentes en el
Laboratorio Central de Histopatologia Bucal “Dr.
Pedro Tinoco”, de la Facultad de Odontologia,
Universidad Central de Venezuela desde el afio

1969 hasta Julio de 2004.

Objetivos especificos

¢ Analizar histopatolégicamente los tumores
odontogénicos en nifios y adolescentes hasta los
18 afios de edad de acuerdo a los criterios de

clasificacion de la OMS.



¢ lIdentificar los tumores odontogénicos mas

comunes en la infancia y adolescencia.

¢ Determinar la localizacion anatomica mas
frecuente de los tumores odontogénicos en nifios y

adolescentes.

¢ Conocer la distribucion por edad de los tumores

odontogénicos en nifios y adolescentes.

¢ Conocer la distribucion por sexo de los tumores

odontogénicos en nifios y adolescentes.

¢ Determinar la correlacién entre las variables sexo,
edad, localizacibn anatémica y diagndstico

histopatoldgico.

1.3 Justificacién e Importancia de la Investigacion

Es importante conocer la frecuencia real de los tumores
odontogénicos en nifios en nuestro medio; su localizaciobn mas

frecuente, distribucion por edad y sexo para asi poder orientar al



odontopediatra, cirujano buco-maxilofacial y al odontélogo
general para realizar un diagnostico precoz de estas lesiones y
canalizar al paciente de una manera adecuada, para
proporcionar el tratamiento Optimo de acuerdo a la edad del
paciente, la localizacibn anatomica de la neoplasia y el
comportamiento histopatolégico de la misma. Evitando de esta

manera efectuar tratamientos quirdrgicos radicales.

Por otra parte, en la literatura existen escasos datos acerca
de los estudios de prevalencia de tumores odontogénicos en
ninos y adolescentes, en los cuales se presentan diferencias
importantes en cuanto a los tipos de tumores mas frecuentes
reportados; como es el caso de Africa con respecto a los

estudios asiaticos y los realizados en el continente Americano.

En nuestro pais, existen pocos estudios realizados acerca
de tumores odontogénicos, muchos de ellos son estudios de
entidades aisladas, Odontomas, de Fibromas Odontogénicos
Periféericos y Ameloblastomas. Pero se carece de un estudio
exclusivamente y de la prevalencia de tumores odontogénicos en

poblaciones pediatricas.



Es por ello que el presente trabajo pretende determinar la
prevalencia de estos tumores en nifios y adolescentes tomando
como referencia los registros histopatolégicos del Laboratorio de
Histopatologia Bucal, “Dr. Pedro Tinoco” de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela desde el
affio 1969 hasta Julio de 2004. Realizando asi un aporte a la
escasa literatura que esta disponible a nivel nacional y mundial
sobre tumores odontogénicos, generando datos epidemioldgicos

nacionales importantes sobre estas patologias.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO
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2.1 Definicion de Tumores Odontogénicos

Los tumores odontogénicos son exclusivos de los maxilares
y se originan a partir del tejido asociado al desarrollo del diente.
La proliferacion anormal del tejido 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 erupcién del diente’.

Los tumores odontogénicos constituyen un conjunto de
entidades nosoldégicas, que derivando de los remanentes
tisulares con capacidad prospectiva para desarrollar tejidos
dentarios, pueden presentar un comportamiento evolutivo muy
dispar que va desde la mas 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
neoplasias®. Blackwood (1965), se refiere a los tumores
odontogénicos en niflos, especificamente a los odontomas, como
verdaderas neoplasias de los tejidos odontogénicos (de origen
mixto, pueden derivarse del mesodermo y del ectodermo), los

cuales son entidades relativamente frecuentes y su clasificacion

12



y diagnéstico ha causado considerables dificultades y confusion®.

La mayoria de los tumores odontogénicos se presentan en
ninos mayores de seis afios; en denticion permanente, esto
debido a que los tumores parecen desarrollarse luego que

culmina la formacién de la corona®®,

La revision de la odontogénesis ayudara a una mejor

comprension de la formacién de los tumores odontogénicos.

2.1.1 Odontogénesis

2.1.1.1 Generalidades

La formacion de los dientes se origina durante la
embriogénesis (en la sexta semana de vida intrauterina),
produciéndose a partir del epitelio oral que cubre los procesos

9.11.12 " Normalmente

alveolares, maxilares 'y mandibulares
comienzan a formarse en la porcién anterior de estos y luego

avanzan en direccién posterior®?®,

13



Durante el desarrollo de los 6rganos 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 el diente al que daran origen
y tendran una ubicacion precisa en los maxilares, pero todos
poseen un plan de desarrollo comdn que se realiza en forma

gradual y paulatina®’.

2.1.2 Morfogénesis del Organo Dentario

La primera manifestacion consiste en la diferenciacion de
la ldAmina dental, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad

bucal primitiva o estomodeo™?.

La yema epitelial se alarga formando una estructura tubular
sélida que penetra en el tejido conjuntivo, proceso conocido
como invaginacidon. La estructura epitelial alargada se denomina
lamina dental, y es la fuente de toda la futura actividad y
diferenciaciéon de la denticion durante su desarrollo. Cuando se
alcanza la profundidad adecuada, la capa de células basales del
extremo de la lamina dental aumenta de espesor formando una

concavidad. Esta estructura representa el periodo de casquete

14



del desarrollo del diente”.

A medida que la superficie interior del casquete epitelial se
hace mas profunda el 6rgano dental se va semejando a una
campana; este ocurre de las catorce a dieciocho semanas de

vida intrauterina®®3,

En este periodo ocurren cambios de
histodiferenciacion. Las células ubicadas en el centro del érgano
dental sintetizan y segregan un mucopolisacarido acido,
hidrofilico, en el compartimiento extracelular de las células
epiteliales, de modo que atraen liquido dentro del 6érgano dental;
de esta forma las células del 6rgano se separan y adoptan la

forma de una estrella, por lo que el centro del 6rgano dental se

denomina reticulo estrellado®3.

Hay una elongacién simultdnea de la periferia de la
estructura epitelial que conforma la futura corona del diente
especifico para esa localizacion. Esta etapa se designa como

periodo de la campana precoz’.

Este epitelio especializado induce al tejido conjuntivo
adyacente a diferenciarse en una zona circunscrita de tejido
conjuntivo embrionario y mixomatoso que puede mas tarde

diferenciarse aun mas para formar la dentina y el tejido pulpar.

15



El tejido conjuntivo modificado alrededor del cual se formara la

raiz del diente se denomina papila dental’.

La induccién del tejido conjuntivo que rodea la estructura
del diente embrionario también tiene lugar en esta etapa de la
embriogénesis. Esta zona externa de tejido conjuntivo que
encapsula el germen del diente en desarrollo es densa y fibrosa,
se denomina foliculo dental. ElI cual permanece alrededor del
diente hasta que éste hace erupcion; la porcién de la corona del
foliculo se convierte en parte del tejido conjuntivo del borde libre
de la encia y la parte de la raiz se convierte en el ligamento

periodontal que separa el hueso del cemento’.

Durante el periodo de campana tardio, las células del
epitelio del esmalte interno se hacen alargadas y se organizan
en forma de empalizada. Al mismo tiempo tiene lugar la
migraciéon del ndcleo alejAndose de la membrana basal, un

proceso que se denomina polarizacion inversa.

Este suceso indica el paso de las células a ameloblastos
presecretorios o pre-ameloblastos’. La polarizacién inversa
induce a las células indiferenciadas de la papila dental

adyacente a diferenciarse a odontoblastos presecretorios, que se

16



alinean en forma de empalizada contra la membrana basal

opuesta a los ameloblastos presecretorios’.

Cuando los ameloblastos maduran, los odontoblastos son
estimulados a segregar la matriz de dentina que a su vez inicia el
deposito de la matriz del esmalte en el lado opuesto de la
membrana basal. Durante esta etapa de la odontogénesis, la
lamina dental empieza a fragmentarse y forma pequefios islotes
en el tejido conjuntivo. Estos islotes de epitelio residual son
inactivos y se denominan restos de la ldamina dental. Una vez que
se ha completado la forma especifica de la corona del diente, el
epitelio que forma el borde externo del 6rgano del esmalte con
forma de campana alargada, moldeara la forma y la longitud de

las raices’.

Este epitelio 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 raiz del diente. Cuando la raiz estd casi terminada, la
continuidad de la vaina radicular epitelial empieza a degradarse,
se hace porosa primero y luego fragmentada. Esto hace posible
que las ceélulas del tejido conjuntivo del foliculo dental

adyacente a la raiz entren en contacto con la dentina recién

17



formada. La dentina estimula a esas células a diferenciarse en
cementoblastos; los cuales son los responsables de la
generacion de la capa calcificada situada sobre la dentina que se
denomina cemento’. El cemento sirve para anclar las fibras de
colageno del foliculo dental y el ligamento periodontal a la raiz
del diente para sellar el lado externo del tubulo de dentina. Los
restos epiteliales de la vaina radicular de Hertwig permanecen
en el ligamento periodontal una vez terminada la formacion del

diente y se denominan restos de Malassez’ 2.

Etapas de la Odontogénesis

Lamina Dental Invaginacién

18



http://www.usc.edu/hsc/dental/ohisto/Cards/tdev/10_tns.html

2.2 Histogénesis de los Tumores Odontogénicos

En la embriologia dentaria pueden ocurrir alteraciones o
perturbaciones en las distintas etapas del desarrollo
mencionadas, que pueden afectar a los 6rganos dentarios, es asi
como las células que integran la lamina dental y el 6rgano del
esmalte pueden proliferar neopldsicamente dando origen a

diferentes tumores®®.
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”.

Mosadomi (1975), refiere como origen de estas lesiones los

siguientes elementos:

a. Los restos celulares.

b. La capa basal de la mucosa bucal.

c. El 6rgano del esmalte.

19



d. El revestimiento epitelial de los quistes dentigeros™.

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 periodo de maduracion de la denticion normal.
Es posible que estas lesiones de origen odontogénico puedan
cambiar sus caracteristicas o comportamiento histopatolégico
con el tiempo, progresando de una forma celular o inmadura a
una forma mas madura con produccion de tejidos duros

dentarios®.

2.2.1 Etiopatogenia

Diferentes factores han sido considerados en la
patogénesis y desarrollo de estos tumores. Se ha propuesto
diferentes teorias entre las que destacan: factores irritantes no
especificos como las exodoncias, caries dentales, traumatismos
dentarios, infecciones, inflamacién y Ila erupcién dentaria;
deficiencias o desordenes nutricionales y agentes virales®®. Los
traumatismos dentarios 0o maxilomandibulares han sido

involucrados como factores determinantes de algunos tumores

20



odontogénicos como los odontomas. También las infecciones ya
sea de los dientes primarios o de los permanentes, se relacionan
con el fiboroma ameloblastico. La frecuente asociacion de dientes
retenidos con tumores odontogénicos justifica la consideracion

de estos como elemento causal®.

2.3 Clasificacién de los Tumores Odontogénicos

La primera clasificacion de los tumores odontogénicos fue
realizada por Broca en 1868, quien los dividié en dos grupos:
Tumores Sdélidos y Tumores Quisticos; luego Sutton, (1888)
presenta otra clasificacion distinguiendo entre tumores derivados

del 6rgano adamantino y tumores derivados de la papila dental.

En el siglo XX se comienza a discriminar entre Odontomas
Epiteliales y Odontomas Compuestos segun la asociacion Dental
BritAnica en 1914. Mas adelante, Thoma (1940), publica su
primera clasificacion que cuatro afios mas tarde seria modificada
por Thoma y Goldman, la cual sirvio de base para la Academia
Americana de Patologia Oral; esta diferencia radica entre los
Tumores Odontogénicos Mesenquimatosos y Tumores

Odontogénicos de origen mixto. Gorlin y col. (1961), propusieron

21



una nueva clasificacion sobre cuya base la OMS propone la
primera clasificacion en los afios setenta, en esta se
determinaban tres grupos: Tumores Odontogénicos Epiteliales
con induccion mesengquimal, Tumores Odontogénicos Epiteliales
sin  induccion mesenquimal 'y Tumores Odontogénicos

Mesenquimales®.

Hoy en dia, se utiliza para el diagnéstico de Tumores
Odontogénicos la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (1992), la cual se basa principalmente en la correlacién
clinica-histopatolégica, tomando en cuenta el comportamiento
biolégico y patron histolégico de la lesion; con una divisidén

primaria generalizada de tumores malignos y tumores benignos.

A continuaciobn se presenta la clasificacion de la

Organizacién Mundial de la Salud (Kramer y col. 1992)'?:
¢ TUMORES BENIGNOS
¢ Epiteliales sin Ectomesénquima:
¢ Ameloblastoma.

¢ Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante.

22



¢ Tumor Odontogénico Escamoso.

¢ Tumor Odontogénico de Células Claras.

¢ Epiteliales con Ectomesénquima con o sin tejidos

duros dentales:

¢ Fibroma Ameloblastico.

¢ Fibrodentinoma Amelobléastico.

¢ Fibroodontoma Ameloblastico.

¢ Odontomas: compuestos y complejos.
¢ Odontoameloblastoma.

¢ Tumor Odontogénico Adenomatoide.

¢ Tumores Ectomesenquimales con o sin inclusién

de Epitelio Odontogénico:
¢ Fibroma Odontogénico (Central y Periférico).
¢ Mixoma Odontogénico.

¢ Cementoblastoma Benigno.

¢ TUMORES MALIGNOS:

¢ Carcinomas Odontogénicos:

¢ Ameloblastoma Maligno/Carcinoma Ameloblastico.

23



¢ Carcinoma primitivo intradseo.
¢ Variantes malignas de otros Tumores
Odontogénicos Epiteliales.

¢ Quistes Odontogénicos con cambios malignos.

¢ Sarcomas Odontogénicos:
¢ Fibrosarcoma Ameloblastico.
¢ Fibrodentino y Fibroodonto Sarcoma
Ameloblastico.

¢ Carcinosarcoma Odontogénico™?.

2.4 Tumores Odontogénicos

» Tumores Odontogénicos Benignos

2.4.1 Tumores Odontogénicos Benignos de origen

Epitelial sin Ectomesénquima

Los Tumores Odontogénicos Benignos estan
histolégicamente relacionados con el epitelio odontogénico el

cual incluye la lamina dental, el 6rgano del esmalte y restos

24



epiteliales de la lamina de Hertwig. El activo crecimiento de la
lamina dental esta presente en los maxilares después del
nacimiento, por un tiempo considerable. Debido a la larga
presencia del epitelio de la lamina 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 encia'®.

El 6rgano del esmalte tiene cuatro componentes que seran
nombrados desde el mas profundo hacia fuera: epitelio del
esmalte profundo o interior, estrato intermedio, reticulo
estrellado, epitelio externo del esmalte. La induccion ocurre bajo
la influencia de una serie de estimulos bioquimicos entre la
papila dental y la capa profunda del epitelio 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 estd compuesto de
preameloblastos, se diferenciaran en ameloblastos y comenzara
la formacion del esmalte. Los cambios histolégicos son
importantes porque marcan el cambio de preameloblastos a
ameloblastos incluyendo la forma columnas, la polaridad nuclear

reversa y la vacuolizacion subnuclear. Estos tres cambios son
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importantes en la clasificacién de una lesion odontogénica. Las
formas en que se desarrolla la raiz de un diente también estan
guiadas por la parte terminal de la lamina de Hertwig. Los
residuos de este epitelio son llamados restos de Malassez, los
cuales se pueden encontrar en el ligamento periodontal de cada
diente y son considerados como un posible origen en el epitelio

de algunos tumores odontogénicos?®.

2.4.1.1 Ameloblastoma

ElI ameloblastoma es una neoplasia del epitelio
odontogénico con una semejanza histolégica al o6rgano del
esmalte, localmente agresiva®®. Es una neoplasia relativamente
comun representando aproximadamente el 1% de todos los
tumores bucomaxilofaciales. Esta lesién puede ocurrir en todos
los grupos etarios, pero el pico de incidencia se encuentra entre

la tercera y cuarta década de la vida?°.

Es un tumor odontogénico de origen ectodermal y en
algunas ocasiones se ha reportado que se forma a partir de un
quiste dentigero en personas jovenes. Estas entidades en
jovenes menores de 19 afios de edad son infrecuentes vy

comprenden aproximadamente de 10 a 15% de todos los
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152122 En diferentes estudios, miles

ameloblastomas reportados
de ameloblastomas han sido reportados demostrando que tanto
el sexo masculino como el femenino es afectado por igual, en
todas la razas la mandibula es la localizacion anatomica mas
frecuente y los ameloblastomas ocurren mas frecuentemente en
poblaciones caucasicas, seguido por los africanos y luego por los

asiaticos, especialmente los chinos'®?23,

Esta considerado como el tumor de origen odontogénico
mas comun de los maxilares, y esta dividido en dos subtipos:
sélido o multiquistico y uniquistico. EI ameloblastoma sdlido o
multiquistico es considerado el mas comun de los subtipos y es
localmente agresivo, puede provocar marcada deformidad facial
y marcada debilitacion del borde del maxilar hasta llegar a
fracturas espontaneas. Presenta una recurrencia entre el 55 vy
90% después del tratamiento. Cuando se encuentran en la parte
posterior del maxilar son considerados muy peligrosos debido a

la cercania con otras estructuras vitales “?%?°,

El tipo uniquistico es considerado menos agresivo Yy

usualmente es tratado como una lesidén quistica, por enucleacion

o curetaje. Su rango de recurrencia es de el 10%2%2°.
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Las variantes histopatoldgicas del ameloblastoma
uniquistico representan el 5% de los ameloblastomas. Una
confusa terminologia ha sido utilizada para describir esta
entidad: se le ha nombrado como plexiforme uniquistico,
intraquistico, quistogénico y como unilocular y ameloblastoma

quistico®®.

Este tipo histolégico ocurre mas frecuentemente en
pacientes jovenes entre la primera y segunda década de la vida.
La localizacion anatomica mas comun es la mandibula con
predileccion por el area del tercer molar y la rama de la

mismal®?’.

Radiograficamente, la lesion se observa uniquistica con
ausencia de divisiones o I6bulos; presenta un espacio quistico
mayor en el cual puede haber crecimiento intraluminal o mural.
La mayoria de estos tumores ocurre en relacibn con quistes
dentigeros vy puede estar relacionado con dientes

impactados'®22:28

La variante folicular de ameloblastoma es llamado asi
debido a la semejanza que presenta con el 6rgano del esmalte

del foliculo dental. Lo méas notable son las islas de epitelio de
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tamafo variable. Cuyas células periféricas forman altas columnas

y se observa polaridad reversa y vacuolas subnucleares'®.

El patron acantomatoso ha sido aplicado a aquellos casos
donde las islas de tumor folicular muestran metaplasia escamosa

o produccién de queratina sobresaliente®®.

La variante plexiforme de ameloblastoma esta
caracterizado por una extensa lamina de anastomosis de células
con centros del epitelio estrellado y cuyas células periféricas son
altas columnares y muestran polaridad nuclear reversa Yy

vacuolas subnucleares®??,

La variante de células granulosas se reconoce facilmente
por la presencia de largas células con citoplasma granular
rosado en el centro de la isla tumoral®®.

El patron de células basales o basaloide, muestra
pequefias islas de tumor interconectadas por un cordon estrecho
de células. Las islas no muestran un buen desarrollo de centros
estrellados. Las islas y los cordones estan 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 ntcleo?®.

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 especifica de la que se deriva y el estimulo
para su crecimiento, aunque se ha postulado el estrato

intermedio del 6rgano del esmalte 928,

Existen 2 tipos de variantes clinico-topograficas, la
intraésea la cual representa el 94% de los casos y las
extrabéseas. La lesion intradsea tiene predileccién la zona del

primer molar o premolar®°.

Es considerado como un tumor de adultos debido a que se
presenta mas comunmente entre la tercera y quinta década de la
vida. Ha sido reportado en varias ocasiones como una lesion
extradésea; los pacientes presentan pocos sintomas. La
descripcion mas comun es la de un crecimiento lento de los
maxilares, el tumor crece por infiltracion y puede producir
expansion cortical, movimiento dentario y reabsorcion

radicular'®.
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La mandibula es afectada con frecuencia dos veces mayor
en comparacion con el maxilar. Se observa en la regién molar y

la rama de la mandibula?®.

Estas lesiones se descubren habitualmente por Ila
expansion de mandibula o de manera incidental en un examen
radiografico de rutina. En la radiografia se observa una relacién
con dientes retenidos. Las anomalias pueden ser uniloculares o
multiloculares. Las loculaciones pequefias de algunos defectos
llevaron al uso del término panal de abeja. Se observa bien
circunscrito pese a que no son evidente los margenes

esclerosados?®:3°,

2.4.1.3 Tumor Odontogénico Escamoso

Este tumor afecta al hueso alveolar, y puede derivarse de
la transformacién neoplasica de los restos epiteliales de
Malassez. Aparece con igual frecuencia en la mandibula y el
maxilar, sobre todo en la regidn anterior del maxilar y posterior

de la mandibula?®.

Los hallazgos clinicos no son especificos, generalmente el

paciente no presenta dolor; pero puede presentarlo en asociacion

31



con movilidad dentaria. Las radiografias muestran un defecto
radioltcido bien definido de forma triangular si se encuentra
entre dientes adyacentes. La lesion suele ocurrir en relacion a

las raices de los dientes®28,

En el examen radiografico muestra cierta similitud 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 proliferantes que en ocasiones se observan en los
quistes periapicales. Esta lesidbn muestra cierta capacidad
invasiva y su recurrencia es rara luego del tratamiento

conservador?®,

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

18,19,28 Existe

neoplasica del quiste odontogénico calcificante
confusion y controversia en la literatura para integrar o separar

esta dos entidades®!.
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El tumor de células claras en la region de cabeza y cuello
se origina generalmente de tejidos odontogénicos, pero también
se debe tener en consideracion otras lesiones a descartar en el
diagnostico diferencial tales como glandulas salivales o lesiones

metastasicas.

La presencia de células claras en un tumor odontogénico
se debe a que ellas se originan de la lamina dental3’.

Radiograficamente, el tumor odontogénico central de
células claras ha sido descrito de dos maneras: se puede
observar como una lesion puramente radiollGcida y otra como una

lesion de densidad mixta, es decir radioltcida y radiopaca'®.

Los pacientes usualmente son asintomaticos y se presenta

méas cominmente en mujeres mayores de 60 afios de edad®.

Existen dos tipos de lesiones:

¢ La periférica donde se presenta de base sesil o
pediculada, exofitica y con nddulos en la encia descritos

como duros, suaves y friables.
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¢ La lesion intraosea o central con aproximadamente 3.5
cm. de diametro. Puede ocurrir la expansion de los
maxilares y la obliteracion de lo senos paranasales ha

ocurrido en aquellos casos de tumores muy agresivos 2.

2.4.2 Tumores Odontogénicos Benignos Epiteliales con

Ectomesénquima con o sin tejidos duros dentales

2.4.2.1 Fibroma Ameloblastico

El fiboroma ameloblastico es un tumor odontogénico de
origen mixto, el cual representa el 2.5% de todos los tumores
odontogénicos. Estd compuesto de tejido epitelial vy
mesenquimatoso sin formacion de estructuras dentales. Ambos

elementos son neoplasicos®?.

El fibroma ameloblastico ocurre en pacientes entre edades
comprendidas desde los 6 meses hasta los 42 afos de edad.
Con una edad media de 14.6 a 15.5 afios. La predileccion por el
sexo corresponde al femenino en un rango de 2:1 6 4.4:3. La

mayoria de estos tumores ocurre en la mandibula®?.
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Radiograficamente, se observa wuna radiolucidez bien
definida y puede ser unilocular o multilocular, asociado a un

diente no erupcionado.

Las lesiones son clinicamente asintomaticas y
generalmente son descubiertas al examen radiografico de rutina;
otras veces se descubre debido a su crecimiento que causa
expansion. Los tumores pueden variar de tamafio de 1 a 8.5

cm32,

Histol6gicamente, el fibroma ameloblastico es
frecuentemente encapsulado y contiene elementos ectodérmicos

y mesodérmicos.

La actividad mitotica es muy escasa y no hay tejido
calcificado. El componente ectodermal odontogénico consiste en
células cuboidales o en forma de columnas en cuerdas o

mallas®?.

2.4.2.2 Fibroodontoma Ameloblastico

Al igual como el fibroma ameloblastico, esta compuesto por

elementos mesenquimales y epiteliales. Pero a diferencia del
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fibroma ameloblastico el fibroodontoma presenta un paso mas
en la diferenciacién donde tejido dental es formado. Antes era
considerado un ameloblastoma en asociacibn con un

odontoma?®.

Esta entidad ocurre mas frecuentemente en el sexo
masculino que en el femenino. EI sitio anatémico de predileccion
es el maxilar inferior particularmente en la region de los
segundos molares primarios y en la zona del primer molar
permanente. El tumor se presenta como una lesidon indolora, la
cual puede causar agrandamiento, desplazamiento de dientes, o

evitar la erupcién de un diente?®.

Se observa radiograficamente como una lesién radioltcida
con un foco radiopaco. Histolégicamente, el tumor es similar al
fibroma ameloblastico, pero ademas se observa la presencia de

dentina y esmalte?®.

2.4.2.3 Odontomas

Los odontomas se conocen como tumores odontogénicos
mixtos, porque se componen de tejido de origen epitelial y

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

hamartomas!®19:28:33

En general existen dos tipos de odontomas: los compuestos
y complejos. El odontoma compuesto estad formado por dientes
en miniatura rodeados por un foliculo dental. Esta forma de
odontoma muestra un alto grado de histodiferenciacién vy
morfodiferenciacion en donde la dentina y el esmalte son
histolégicamente normales y los dientes tienen raiz y corona. Por
otra parte los odontomas complejos estan formados por una
masa mezclada de esmalte y dentina sin forma parecida a la de

un diente.

Asi estos muestran un alto grado de histodiferenciacion

pero no de morfodiferenciacion®®.

Los odontomas compuestos ocurren mas frecuentemente en
el segmento anterior de los maxilares particularmente en el area
de los caninos en relacion 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 impactado®®*°.
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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
diagnostico de 14 a 16 afios de edad. Se ha observado igual
incidencia en ambos sexos y la localizacibn anatomica mas

comun es la parte anterior del maxilar®®.

Radiograficamente, se observan densas masas radiopacas
en presencia o no de un diente impactado o un diente
supernumerario; rodeando esta masa se observa una zona
radioltcida que corresponde al tejido conectivo de la céapsula del

quiste®®.

2.4.2.4 Odontoameloblastomas

El odontoameloblastoma es considerado una entidad
extremadamente rara. Es considerado como un tumor que incluye
ectomesenquima odontogénico y ademas epitelio odontogénico.
Su comportamiento vy su estructura son semejantes al
ameloblastoma®*. Est4d neoplasia se caracteriza porque
simultaneamente ocurre un ameloblastoma y un odontoma

compuesto o complejo en la misma masa tumoral®*.
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Radiograficamente, este tumor se observa como una larga
y expansiva zona radiolucida con masas radiopacas, las cuales

son odontomas compuestos o complejos®®.

La exacta incidencia de la neoplasia es dificil de
determinar, debido a la escasa informacidén existente sobre este

infrecuente tumor3“.

Estas lesiones son observadas mas frecuentemente en la
segunda década de la vida, en la zona del maxilar superior en el
area posterior al canino, la mayoria de los pacientes presentan
clinicamente una masa o abultamiento, no hay diferencias en su

distribucién en cuanto al sexo®®.

2.4.2.5 Tumor Odontogénico Adenomatoide

El tumor odontogénico adenomatoide es una lesion benigna
poco frecuente, usualmente es un tumor quistico de origen
epitelial odontogénico pero que tiene un efecto inductivo en el

mesenquima adyacente®®.

Este tumor presenta estructuras no habituales que simulan

conductos o glandulas. La apariencia mas frecuente de esta
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lesibn es como una imagen radioltucida definida de 1.5 a 3 cm.,
en la zona anterior del maxilar superior generalmente asociada a
un diente retenido®>. En los casos asociados a dientes
impactados radiograficamente se observa una zona radiollcida
bien demarcada rodeando la corona del diente impactado y se
extiende apicalmente por debajo de la unién cemento esmalte.
En el caso de las lesiones que no estan asociadas a un diente
impactado, también se observa una zona radiollcida bien

definida llena de focos radiopacos'®.

Las caracteristicas clinicas mas frecuentes son expansion
del maxilar o inflamacién de los tejidos blandos, movilidad de los
dientes adyacentes; el dolor no es muy frecuente y la parestesia

es excepcional'®,

La localizacién anatémica mas 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 proporcién de 2:1%°.

40



2.4.3 Tumores con ectomesénquima con o sin inclusion

de epitelio odontogénico

Los tumores odontogénicos benignos mixtos, constituyen
un grupo interesante de lesiones cuyo comportamiento va de
verdaderas neoplasias a hamartomas. Son Illamados mixtos
debido a que ellos estan formados por tejido mesenquimal y

epitelial*®.

2.4.3.1 Mixoma Odontogénico

Este tumor odontégeno 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 coladgena se puede usar el término fibromixoma. Es
una neoplasia benigna que puede ser infiltrativa y agresiva y en

19.28 | os mixomas odontogénicos son

ocasiones recurrente
tumores poco frecuente de los maxilares representando de un 1 a
3% de todos los quistes y tumores. Estas lesiones son benignas
como se mencion0 anteriormente pero son muy agresivas y de
crecimiento lento y expansivo, localmente destructivas, no

producen dolor y no se ha reportado metastasis®®*%**.
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La mayoria de los mixomas odontogénicos son
asintomaticos y se encuentran cubiertos por mucosa;
generalmente no se diagnostican hasta que son demasiado
grandes, donde puede ocurrir expansion o perforacion del
hueso, desplazamiento de los dientes o parestesia?*°.
Clinicamente, lo que mas llama la atencion es la ausencia de
dolor en presencia de una progresiva inflamacion en la cara.
Otros signos pueden ser: maloclusién, pérdida de dientes,

dientes retenidos y la deformidad facial®?*3.

Radiograficamente, la lesiobn es wuna zona radioltcida
multilocular o unilocular que estd bien definida por margenes
escleréticos®®***%. Otros autores reportan que radiograficamente
su identificacion es dificil de hacer sobre todo con otros tumores
que se observan radioliucidos en los maxilares, como lo son el
granuloma, el ameloblastoma y la displasia fibrosa®®. Otra
caracteristica radiografica presente es el agrandamiento del
trabeculado 6seo en una forma de lineas separadas simulando la
forma en que se disponen las cuerdas de la raqueta de

teniS45'47'48.

El diagnostico diferencial de esta lesion se debe hacer

clinica y radiograficamente con: quistes, fibromas, granuloma

42



central de células gigantes, displasia fibrosa, enfermedad de

Paget.**.

2.4.3.2 Fibroma Odontogénico

ElI fibroma odontogénico es una rara, benigna vy
mesenquimatosa neoplasia de tejido odontogénico. Compuesta

por una imagen de fibras mixtas y tejido colageno?:36:37:38

El comportamiento clinico, radiografico e histoldégico de
esta lesion esta bien caracterizado. La edad en que se presenta
este tumor oscila entre los cuatro afios hasta los ochenta. Es
mas comun en el sexo femenino que en el masculino. La
localizacion anatdémica es 55% en la mandibula y 45% en el
maxilar. El tumor es silente cuando es pequeio, una ligera
inflamacion indolora es la primera sefial de su presencia.
Radiograficamente en este tumor se distinguen los bordes y este

puede ser unilocular o multilocular'®.

2.4.3.3 Fibroma Odontogénico Periférico

El fibroma odontogénico periférico es la contraparte

extraosea del fibroma odontogénico central. La presentacion
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clinica comprende una masa indolora unida a la encia de base
sésil, que se puede confundir con una hiperplasia fibrosa, un
fiboroma o un granuloma piogénico. La localizacion anatdémica

mas frecuente es la encia del maxilar inferior.

La duracion de la lesiébn es variable y oscila entre unos
pocos meses hasta varios afios. Radiograficamente, se observan
calcificaciones pero el hueso alveolar no se encuentra afectado.
Histologicamente la lesion es idéntica al fibroma odontogénico

central®®.

2.4.3.4 Cementoblastoma Benigno

Es una neoplasia benigna rara, de origen cementobléastico,

.., . . 18,19,51

gque ocurre en yuxtaposicion de las raices de los dientes .
Estd compuesto de un estroma fibrovascular que separa las

espiculas o masas de la matriz mineralizada semejante al

cemento®®.

Histolégicamente, esta lesibn aparece idéntica al
osteoblastoma, pero se considera uUnica ya que siempre se

encuentra unida a la raiz del diente®®°%:28,
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Comprende aproximadamente el 4% de las lesiones que

contienen cemento®®.

Al microscopio de luz se observa como un conglomerado de
material mineralizado en grado variable o similar al cemento con
abundantes lineas reversas. El tejido blando bien vascularizado
interpuesto contiene cementoblastos, casi siempre abundantes,
grandes e hipercroméaticos. También son evidentes Ilos

cementoblastos?®.

Surge de forma predominante en el segundo y tercer
decenio de la vida por lo general antes de los 25 afios de edad.
No se ha observado predileccion por el sexo. La localizacién méas
comun es la mandibula. EI diente permanece vital. EI
cementoblastoma puede causar expansién cortical y a veces

dolor intermitente de poca intensidad?®°*.

» 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 microscopico caracteristico de malignidad con

metastasis®®.

2.4.4 Carcinoma Odontogénico

Generalmente se origina de un quiste odontogénico pre
existente, mas frecuentemente de un quiste dentigero. Donde el
carcinoma de células escamosas es la forma predominante. Los
factores involucrados en el desarrollo del carcinoma son
desconocidos; pero se sabe que ocurre una transformacién de un
tejido benigna, a un epitelio con displasia que luego progresa a

un carcinoma invasivo®®.

2.4.5 Carcinoma Ameloblastico

Es un tumor maligno de origen epitelial, que
histolégicamente muestra diferenciacion ameloblastica, con
comportamiento maligno. Clinicamente esto ocurre en ambos
sexos por igual, y se presentan mas comunmente en la

mandibula. Radiograficamente se observan loculaciones con
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margenes pobremente definidos.

Ellos expanden y perforan las corticales Oseas; se ha
reportado que se observan metastasis de estas lesiones en el

pulmén y otros sitios distantes*®*?:°2:°3,

2.4.6 Carcinoma Primitivo Intradseo

Es un carcinoma de células planas que ocurre en la
mandibula o maxilar sin presentar signos de que se esté
originando a partir del epitelio superficial o que sea metastatico

desde otra localizaciéon’.

La lesiébn se considera como una neoplasia maligna de
origen odontégeno, porque los restos de la Odontogénesis son la

Unica fuente de epitelio intradseo.

El comportamiento es agresivo, destruye grandes areas de
hueso, reabsorbiendo las raices de los dientes adyacentes,
invadiendo troncos nerviosos y puede dar metastasis en 6rganos

distantes’.
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2.4.7 Fibrosarcoma Ameloblastico

Es considerado una neoplasia maligna de origen
odontogénico con preponderancia en la zona del primer molar o

premolar®*.

Es una neoplasia odontogénica de tipo mixta, es decir
considerada con un patron histolégico bifasico el cual contiene
epitelio y mesenquima®*. Se puede formar de novo o de un
fibroma cementoblastico o de un fibroodontoma. El componente

epitelial es idéntico al fibroma ameloblastico®®.

Es un tumor clinicamente agresivo y se caracteriza por
presentarse en personas jévenes, menores de 21 afios de edad,
con predileccion por el sexo masculino y la localizacion
anatomica mas frecuente es la mandibula. La lesién presenta un
crecimiento rapido la cual puede ser dolorosa o0 se puede
presentar parestesia y/o disestesia. Radiograficamente, se
observa un gran proceso destructivo, generalmente radioltcido,
con margenes irregulares y poco definidos. Puede ocurrir
expansion de la cortical, y perforacion con asociacién a una gran

inflamacion'®.
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2.4.8 Sarcoma Ameloblastico

Es una neoplasia odontogénica mixta con tejido epitelial y
mesenquimatoso. En el cual el componente del mesenquima es
sarcomatoso. Esta neoplasia se puede formar de novo o de un

fibroma cementoblastico o fibrodntoma preexistente?:°°.

Radiograficamente, se observa un proceso radioltcido
destructivo, de margenes irregulares y poco definidos. Puede
ocurrir expansion cortical y perforacion; asociado a inflamacién
intraoral y deformidad facial®®.

2.5 Estudios Epidemioldgicos de Tumores

Odontogénicos en Nifios y Adolescentes

En la literatura existen pocos estudios publicados acerca
de la prevalencia de tumores odontogénicos en nifios vy
adolescentes. Los primeros trabajos publicados fueron realizados
por Bhaskar (1963) donde establecio que solo el 3% de todos
los tumores de la cavidad bucal y glandulas salivales se
presentan en nifios. En su analisis de 293 tumores en nifios en
edades comprendidas desde 0 a 14 afios encontré que el 15% de

los tumores es de origen odontogénico®.
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Posteriormente, Blackwood (1965), en Londres, presenta en
su trabajo titulado Tumores Odontogénicos en los nifios, un
reporte de la incidencia, estructura y comportamiento los

mismos.

Donde define a los tumores odontogénicos como
verdaderas neoplasias de extralo comportamiento evolutivo;
debido a que estos tumores pueden tener un origen mixto del
ectodermo y mesodermo o formarse aisladamente, se puede

dificultar su clasificaciéon y nomenclatura.

Otras veces no se les puede considerar como verdaderas
neoplasias debido a que su potencial de crecimiento esta
intimamente relacionado y limitado por el periodo de maduracién
de la denticion normal. Asi se considera posible que las lesiones
de origen odontogénico cambien su comportamiento durante el
tiempo, progresando de una forma celular o blastema a una mas

madura con produccién de tejido duros de origen dental®.

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 nifio crece.®
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Dehner (1972), reporta una variedad de tumores de la
mandibula y el maxilar en nifios que acudieron al Hospital Barnes
y a la Facultad de Medicina de la Universidad de Washington en
edades comprendidas desde los 3 meses hasta 15 afios, donde
fueron analizados 44 casos, encontrando que el 9% de los
tumores era de origen odontogénico, la mandibula la localizacién

anatémica mas comin y el sexo masculino el mas afectado °°.

Por otra parte, la mayor incidencia de tumores
odontogénicos en nifios y adolescentes fue encontrada en Africa,
donde Taiwo y col. (1990) realizaron un analisis retrospectivo
de 203 biopsias en niflos menores de 16 afios en el Hospital
Docente de la Universidad de Lagos Nigeria, donde el 10% de los
tumores era de origen odontogénico, la mandibula la localizacidn
anatobmica mas comun y en el sexo femenino donde mayor

nimero de casos se observaron®’.

Arotiba (1996), realiz6 un analisis retrospectivo de 174
casos de pacientes menores de 15 afios 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 mandibula y méas frecuentes en

el sexo masculino. De estos tumores odontogénicos el
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diagnostico mas frecuente fue el Ameloblastoma representando
un 6,3% de los tumores y el area mas comun de localizacién fue

la mandibula®®.

Arotiba vy 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 afios hasta 40 afos;
siendo el ameloblastoma el tumor mas comudn representando el

59% de los tumores odontogénicos®®.

Recientemente en un estudio retrospectivo realizado por
Adebayo y col. (2002) se analizaron 78 casos de tumores
odontogénicos en nifios y adolescentes de Nigeria, en el cual el

tumor mas comun observado fue el Ameloblastoma®®.

En el estudio realizado por Olaitan y Adeyeke (1996), en
206 pacientes en Nigeria, el Ameloblastoma fue el tumor
odontogénico mas comun representando el 14.6% en nifios y
adolescentes menores de 18 afios, presentandose con mayor
frecuencia en varones que en hembras con una proporcion de

1.5:1 29,
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En paises asiaticos como Japon, China y Korea los
estudios de incidencia de tumores odontogénicos en nifios han
sido representados menos frecuentemente. Sin embargo, Cheng
y col. (1969), en su estudio realizado en un periodo de 7 afos
en el Departamento de Otorrinolaringologia del Centro Médico de
Seul, Corea, reportaron 157 casos de tumores en los maxilares
de los cuales sélo 20 fueron diagnosticados como

ameloblastomas®?.

Sato y col. (1997), realizaron un estudio en un periodo de
28 afos en el departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Tokio, Japo6n; en el
cual se diagnosticaron 250 casos en nifios menores de 15 afios y
de estos, 79 casos correspondian a tumores odontogénicos.
Reportando de esta forma que el tumor odontogénico mas comun
fue el odontoma cuya incidencia fue aumentando en los ultimos
afios del estudio. La mandibula fue la localizacién anatémica més

comin de los tumores odontogénicos'?.

Otros datos epidemioldgicos han sido reportados en Japon
realizados en el departamento de Cirugia bucal de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Sapporo por Tanaka y col. (1999),

en un estudio clinico durante 20 afios, en el cual se encontraron
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105 casos de tumores en pacientes menores de 15 afios, donde
el tumor odontogénico mas comun fue el odontoma, la
mandibula, el sitio mas comunmente afectado, sin diferencias en

cuanto al sexo en la prevalencia de estos tumores®?.

En Jordania, Maiita (2000), realiza un estudio de Ila
incidencia de 172 tumores en niflos y adolescentes, observando
el odontoma como el tumor odontogénico mas comun en esta
poblacién, representando de esta forma un 20% de la muestra y
la mandibula el lugar mas frecuente de localizacién anatémica de
estos tumores®®. Mas recientemente en otro estudio, realizado
por Al-Khateeb y col. (2003), en el norte de Jordania, en
pacientes menores de 19 afios de edad durante un periodo de 9
afos, el 58% de los tumores era de origen odontogénico e
igualmente el odontoma el mas frecuente de todos. La
localizacion anatémica fue en el maxilar no coincidiendo con el

estudio anterior®*.

Tanrikulu y col. (2004) realizaron un analisis retrospectivo
de tumores en la region maxilofacial en una poblacion de Turquia
donde 90 pacientes eran menores de 15 aflos de edad vy
concluyeron que el 23.3% eran de origen odontogénico y la

localizacién mas frecuentemente observando fue mandibula®.
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Kalnyama y col. (2002), realizaron un estudio durante un
periodo de 15 afios en el Departamento de Cirugia y Patologia
Oral de la facultad de Odontologia de la Universidad de
Muhimbili; donde determinaron la distribucion de tumores
bucales, reportando que de un total de 158 biopsias el 28.6%
pertenecia a tumores de origen odontogénico sin definir que tipo

de tumor era el mas frecuente®®.

En Latinoamérica, son menos frecuentes que en otras
partes del mundo, los estudios reportados de prevalencia e
incidencia de los tumores odontogénicos en nifios vy

adolescentes?:3:4:5:6:66.67

La literatura presenta estudios de prevalencia en general;
asi tenemos el realizado por Santos y col. (2001) en Brasil,
donde se analizaron 127 casos que incluian pacientes jévenesy
adultos, la lesiobn méas comun fue el odontoma seguido del
ameloblastoma, donde mas del 60% de todos los tumores se
presentdé 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% °°. Otro estudio realizado en Brasil por

Sousa y col. (2002), en el Departamento de Patologia 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 afios, se observo
gque el odontoma fue el tumor odontogénico mas comun seguido

del ameloblastoma®’.

En Chile, Ochsenius y col. (2002) realizaron un estudio de
la frecuencia de los tumores odontogénicos en el Instituto de
Referencia de Patologia Oral, en el cual 362 casos
correspondieron a tumores odontogénicos; el mas comun de
estos tumores fue el odontoma representando un 44.7%, seguido

del ameloblastoma con una prevalencia del 20.4 %°2,

En México, Mosqueda y col. (1997) determinaron que la
frecuencia de los tumores odontogénicos en ese pais era de
0,8% en los hospitales oncolégicos y en los servicios privados de

patologia bucal de un 3,7%°°.

En Buenos Aires, Argentina, Kesler y col. (1990), realizaron
un estudio estadistico de 1289 biopsias en nifios menores de 15
affios en el Departamento de Patologia Oral la Facultad de
Odontologia, de la Universidad de Buenos Aires; donde el tumor
odontogénico mas frecuente observado fue el odontoma

representando el 49.6% de todas las neoplasias estudiadas’®.
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Por otra parte en Venezuela, solo se dispone de algunos
datos epidemioldgicos; entre los que tenemos el realizado por
Malpica (1983), el cual comprendia un estudio epidemiolégico de
tumores benignos y malignos de la cavidad bucal en grupos de
ninos venezolanos hasta los 12 afios de edad, en tres centros
asistenciales del area metropolitana; se estudiaron 154 casos de
los cuales se observo que el tumor odontogénico mas frecuente

era el odontoma representando 9,1% de la poblacién total?.

Méas adelante, en otro trabajo, denominado estudio
epidemiolégico de odontomas realizado por Malpica de Claverie
(1990) se revisaron 7500  historias del laboratorio de
Histopatologia Bucal de la Facultad de Odontologia 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 localizacion anatomica mas frecuente y la poblacion
masculina la mas afectada®. En el mismo afio, otro estudio
realizado en laboratorio de Histopatologia Bucal de la Facultad
de Odontologia 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 diagndstico histopatolégico
de Ameloblastomas representando el 14.7% del total de los
tumores odontogénicos. La distribucion por sexo resultd
equitativa entre pacientes del sexo masculino y femenino, el
maxilar inferior la localizacion anatémica mas comun y se

presenté mayor incidencia en la segunda década de la vida®.

Montilla y Rivera (2004) realizaron un estudio en la
poblacién en general, durante un periodo de 31 afios donde
determinaron que de un total de 12.195 biopsias diagnosticadas
341 pertenecian al diagnostico de tumores odontogénicos. Donde
el tumor méas frecuente encontrado en nifios fue el odontoma
representando un porcentaje 39,29%, la edad media en el grupo

de estudio fue de 25 afos’’.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO
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3.1 Tipo de Investigacion

De acuerdo al estudio planteado, esta investigacion

comprende dos lineas de investigacion:

¢ Documental

¢ De campo

La investigacion documental consiste en un proceso basado
en la busqueda, recuperacion, analisis, critica e interpretacion de
los datos secundarios’?. Lo que permiti6 seleccionar el ambito
tematico a estudiar y la posterior formulacion de los objetivos del
problema planteado. Para lograr esto se utilizaron centros de
consulta bibliografica (bibliotecas, internet, etc.) para recopilar

informacion necesaria para sustentar el marco tedrico.

La investigacion de campo, es la que se ocupa del analisis
sistematico de problemas en la realidad, con el propésito bien
sea de describirlos, interpretarlos, entender su naturaleza vy
factores constituyentes, explicar sus causas, efectos o predecir

su ocurrencia’?.

60



El nivel de estudio seleccionado es el descriptivo vy
transversal de la prevalencia de tumores odontogénicos en nifios

y adolescentes en una poblacion de Venezuela.

Una investigacion descriptiva es aquella que consiste en la
caracterizacion de un hecho o fenémeno con el fin de establecer
su estructura o comportamiento. Los estudios descriptivos miden

de forma independiente las variables’?.

Y los disefios de investigacidén transversal recolectan datos
en un solo momento, en un tiempo Unico. Donde se describiran

las variables para analizar su prevalencia en un momento dado 3.

3.2 Poblacion y muestra

Una poblacion es el conjunto de todos los casos que
concuerdan con una serie de especificaciones (Selltiz, 1974); y
la muestra, suele ser definida como un subgrupo de la poblacion

(Sudman, 1976)"3.

De un total de 14.181 biopsias diagnosticadas en el

Laboratorio de Histopatologia Bucal “Dr. Pedro Tinoco” de la
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Facultad de Odontologia de la Universidad Central Venezuela, se
seleccionaron los casos con diagnoéstico histopatolégico de
tumores odontogénicos en nifos y adolescentes menores de 0 a

18 anos de edad.

Se utilizé el tipo de muestreo intencional u opinatico, el
cual consiste en la seleccion de los elementos con base en los

siguientes criterios:

¢ Biopsias con diagnéstico histopatolégico de tumores

odontogénicos benignos o malignos.

¢ Biopsias realizadas a pacientes menores de 18 afos de

edad.

3.3 Técnicas e Instrumentos de recoleccién de datos

Para desarrollar esta tesis, se ejecutaron actividades que
permitieron el cumplimiento de las etapas del estudio propuesto
en concordancia con lo establecido para la investigacién de

campo:
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¢ Consulta de la literatura: se ubicaron fisicamente las

fuentes documentales primarias y secundarias
relacionadas directamente con el tema de estudio. Se
recopil6 y revisO obras generales y especificas como
articulos  publicados en revistas nacionales e
internacionales, tesis de grado, fuentes electrdonicas
como internet; lo cual permiti6 efectuar la relacién y

extraccién de los conceptos adecuados.

La técnica del fichaje: permitié la recoleccion de los
datos y la posterior sistematizacion de las ideas
fundamentales del material consultado para Ia

elaboracién del marco tedérico.

La observacion se realizo directamente del total de
casos diagnosticados de las microhistorias de las 14.
181 biopsias que se encuentran en el archivo del
Laboratorio de Histopatologia Bucal de la Facultad de

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

Se recopildé la informacion en las hojas de recoleccién de

datos disefiladas para tal fin, las cuales comprenden el
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namero de la biopsia, nombre del paciente, edad, sexo,
diagnostico histopatolégico y la fecha en que fue

realizada la biopsia. (Anexo 1).

¢ EIl analisis: esta técnica permitio categorizar, ordenar y

manipular los datos para descomponerlos en sus partes

y asi obtener resultados en funcién de la investigacion.

3.4 Procedimientos

3.4.1 Analisis Histopatolégico

Se analizaron los casos seleccionados de acuerdo al
criterio para el diagnostico histopatoldégico segun la clasificacion

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

Se registré6 por cada diagndstico, el niumero de pacientes,

la edad, el sexo y la localizacion anatémica.

Se realizé6 un analisis histopatolégico de cada caso

seleccionado como tumor odontogénico. Se obtuvieron los
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blogues originales de parafina y se realizaron cortes de 3 mm de
diametro al microtomo de deslizamiento, se colocaron en laminas
de vidrio, se utilizé la coloracion de Hematoxilina y Eosina. Se
montaron con cubre objetos para su observacion al microscopio

de luz (Olympus).

3.4.2 Procesamiento 'y Anélisis de los Datos

Luego de la clasificar y ordenar los casos, se presentaron
en forma tabular, con el objeto de realizar el analisis
estadistico descriptivo e inductivo de las variables en estudio,
teniendo en cuenta los cruces de éstas, de acuerdo con los

objetivos planteados.

Para la adecuada clasificacion y tabulacién de los
resultados, cada variable en estudio se precodific6 seglun se

describe a continuacion:
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VARIABLE

1.- Diagnéstico Histopatoldgico

Ameloblastoma Folicular
Ameloblastoma Plexiforme
Ameloblastoma Extraoseo
Ameloblastoma Acantomatoso
Ameloblastoma Uniquistico
Ameloblastoma de Células Granulosas
Fibroma Ameloblastico
Fibroodontoma Ameloblastico
Odontoma Complejo

Odontoma Compuesto

Tumor Odontogénico Adenomatoide
Quiste Odontogénico Calcificante
Fibroma Odontogénico Central
Fibroma Odontogénico Periférico
Mixoma Odontogénico

Fibrosarcoma Ameloblastico

cCODIGO

10

11

12

13

14

15

16
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VARIABLE CODIGO

2.-Localizacion Anatémica 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 afios cumplidos

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

Como elemento de apoyo a la presentacién tabular de los

resultados de los cruces de las variables, se incluirdan ademas

graficas de acuerdo a lo analizado.
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3.4.3 Analisis Estadistico

Descriptivo: Como se sefialé anteriormente los datos de
los casos encontrados, fueron clasificados, ordenados vy
presentados en forma tabular y graficamente para su analisis y

discusion.

Inductivo: Para el andlisis inductivo del comportamiento de
las variables en estudio, asi como las combinaciones o cruces
entre estas se emplearon las siguientes pruebas estadisticas

segln el caso:

¢ Para el estudio del comportamiento de la edad y sexo de
los casos estudiados, se utilizé la prueba estadistica de
Levene para el estudio de homogeneidad de Ilas
varianzas de las poblaciones, ademas de la prueba
estadistica Test de Student para determinar diferencias

entre y dentro éstas.

¢ Para la comparacion de la Distribucion de los Tumores
de acuerdo con los Grupos de Edades “etarios”, como se

clasific6 la muestra, de acuerdo al género, localizacién
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anatomica y diagndstico histopatologico, se empleo la
prueba 0 Test Estadistico Chi-Cuadrado de
Independencia y Chi-Cuadrado no paramétrico segun el
caso del tamafio de la muestra de las variables, y para
alguna comparacién entre dos variables se utilizo el Test

Exacto de Fisher.

¢ Para el estudio de posibles diferencias significativas
entre las variables: Diagnostico Histopatolégico,
Localizacién Anatdémica y Sexo, se empleo el Test no

paramétrico “H de Kruskal-Wallis”.

¢ Para el estudio de |la Normalidad de los Datos, se

empleo el Test de Kolmogorow-Smirnov.

Para todos los contrastes efectuados se utilizé un Nivel de
Confianza del 95%, es decir un Nivel de Significacion a = 0,05.
Considerandose el rechazo de la Hipotesis Nula (He°), cuando
el p-valor asociado al estadistico del contraste sea menor que el
Nivel de Significacion fijado del 0,05, (p< 0,05). Para el
procesamiento estadistico inductivo antes mencionado se empled

el Paquete Estadistico SPSS version N° 8.
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CAPITULO IV

LOS RESULTADOS
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4.1 Presentacion de los Resultados

De la revision de las 14.181 microhistorias
correspondientes a los diagnosticos realizados de muestras
bucales y maxilafaciales existentes en el archivo del Laboratorio
de Histopatologia Bucal “Dr. Pedro Tinoco” de la Facultad de
Odontologia de la U.C.V. desde el afio 1968 hasta Julio 2004, se
determind un total de 166 casos de tumores odontogénicos que
cumplian con los requisitos de inclusiéon en la muestra del
presente estudio, los cuales fueron clasificados segun los
criterios Histopatolégicos 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.

71



Grafico 1

Distribucién de Tumores Odontogénicos
segun sexo (n =166)
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Fuente: Laboratorio Central de Histopatologia Bucal
“Dr. Pedro Tinoco™ Facultad de Odontologia UCV.

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

(Med. £ Ds).

La distribucion de los tumores odontogénicos segun la
localizacion anatomica fue mas comun en el maxilar superior
observandose un 56,97% y en el maxilar inferior fue de un

43,03%.
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Grafico 2

Distribucién de Tumores Odontogénicos segun la
localizacion Anatomica
n=166

43,03%

56,97%

B Inferior O Superior

Fuente: Laboratorio Central de Histopatologia bucal
“Dr. Pedro Tinoco™ Facultad de Odontologia UCV.

En este orden de ideas, tenemos que los tumores que con
mas 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 Plexiforme
(4,22%), Ameloblastoma Extradéseo (2,41%), y Ameloblastoma

Acantomatoso y Quiste Odontogénico Calcificante (1,20%) y el
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Ameloblastoma Uniquistico, Ameloblastoma de Células
Granulosas, Fibroodontoma Ameloblastico, Fibroma
Odontogénico Central, Mixoma Odontogenico y Fibroma
Ameloblastico se presentan con igual proporcion respecto al total

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

Grafico 3).
Gréafico 3
Distribucién de tumores odontogénicos segun el
diagnostico histopatoldgico
(n = 166)
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Fuente: Laboratorio Central de Histopatologia Bucal “Dr. Pedro Tinoco” Facultad de Odontologia UCV.

Dx Histopatoléaico 7.Fibroma Ameloblastico 15. Mixoma odontogénico.
P 9 8. Fibroodontoma amelobléastico 16. Fibrosarcoma amelobléastico
1.Ameloblastoma Folicular 9.0dontoma Complejo
2.Ameloblastoma Plexiforme 10.0dontoma Compuesto

11.Tumor Odontogénico
Adenomatoide

4.Ameloblastoma Acantomatoso 12. Quiste Odontogénico calcificante

3.Ameloblastoma Extraoseo

5.Ameloblastoma Uniquistico 13. Fibroma Odontogénico central

6. Ameloblastoma de células granulosa 14. Fibroma Odontogénico periférico
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Cuando se relaciona los diagnosticos histopatologicos y

sexo, solo se determiné un caso masculino representando el

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

Distribucion de los Tumores Odontogénicos de a cuerdo con la

Tabla 1

Clasificacion de la O.M.S. Segun Sexo, Cifras Absolutas y Relativas

S e X o0

Clasificacion dela O.M.S Masculino % Femenino % Total %

Total 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 4 494 10 6,02
Quiste Odontogenico
Calcificante 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: Laboratorio Central de Histopatologia Bucal
“Dr. Pedro Tinoco” Facultad de Odontologia UCV.
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Luego de la clasificacién, organizacién y tabulacion de los
casos de Tumores Odontogénicos encontrados, podemos
apreciar lo siguiente: la distribucion de los tumores
odontogénicos encontrados segun el sexo resultaron en

proporciones diferentes como se explicé anteriormente.

Al evaluar por grupos etarios se puede observar que, en
ambos sexos a mayor edad se determiné un mayor numero de
tumores, verificAndose para los dos géneros que el grupo etario
con mayor numero de tumores fue el N° 3, es decir, el que
comprende de 10 a 14 afios, con 75 casos, siendo 38 masculinos

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

No se observaron diferencias significativas en la
variabilidad de las edades de los pacientes de la muestra segun
el sexo, y en forma especifica el p-valor asociado al estadistico
del contraste p= 0,009, (p<0,05), es decir que no existen
diferencias significativas entre las edades promedios de ambos

Sexos.
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Tabla 2
Distribucion de los Tumores Odontogénicos de acuerdo con los

Grupos Etarios y la Localizacién Anatémica, Segun Sexo, Cifras

Absolutas y Relativas

Grupos Etarios

Sexo En Afos
0ai4 5a?9 10 a 14 15 a 18 Tota
Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar Maxilar

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

% 532 2,78 20,21 12,50 44,68 45,83 29,79 38,89 100 100
Total 5 2 19 9 42 33 28 28 94 72
Masculino 4 2 7 8 26 12 13 13 50 38

% 8,005,71  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 Histopatoldgico "Dr. Pedro Tinoco" de la Facultad de Odontologia de la U.C.V

Por otro lado, al verificar la existencia de diferencias de las
edades, en los grupos etarios conformados para el estudio,
respecto al sexo, se determiné que no existian diferencias
significativas entre la variedad de los Grupos Etarios y el p-valor
asociado al estadistico del contraste p=0,122, p>0,05, nos lleva
a concluir que para el nivel de significacién fijado se acepta la

hipotesis nula.
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Dado que la diferencia entre lo observado en la muestra y
lo esperado bajo la hipotesis no es estadisticamente
significativo, es decir, son iguales los promedios de edades de

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

Tabla 3
Distribucion de los Tumores Odontogénicos por Grupos Etarios

Grupo Etario Sexo
Edad Masculino X * Ds Femenino X £ Ds Total Edad Total
Total 85 100 299 + 088 81 100 3,19 + 0,74 166 100 3,08 + 0,82

Deo a 4 6 7,06 2,74+1,36 1 1,23 4,00+0,00 7 4,22 2,92 +1,33
5 a9 15 1765 8,07+128 13 16,05 8,31+118 28 16,87 8,18+ 1,22
10 a 14 38 44,70 11,53+1,13 37 4568 12,35+138 75 45,18 11,93+1,32
15a 18 26 3059 16,23+1,18 30 37,04 1657+117 56 33,73 16,57+1,17

Fuente: Laboratorio Histopatoldgico "Dr. Pedro Tinoco" de la Facultad de Odontologia de la U.C.V

X = Ds: Media + Desviacion Tipica

Por otra parte, al evaluar la Hip6tesis Nula de la existencia
de diferencias significativas de los Diagnoésticos Histopatolégicos
por sexo, se determin6é que el p-valor asociado al estadistico de
contraste p=0,484 (p>0,05), es decir, que se decide aceptar la
hipotesis y, concluir sefialando que bajo el nivel de significacion
fijado los diagndsticos se presentan en igual proporcién tanto en

mujeres (51,2%) como en hombres (48,8%). (Grafico 4).
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Grafico 4

Distribucion de Tumores Odontogénicos
por Sexo (n = 166)

20 -
15 -

10 +

Porcentaje

O_ 'I_D'I_!._I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Tipo Histopatoldgico
O Femenino B Masculino

Fuente: Laboratorio Central de Histopatologia Bucal
“Dr. Pedro Tinoco™ Facultad de Odontologia UCV.

El analisis de la Distribuciobn de los Tumores
Odontogénicos de acuerdo con los grupos etarios y la
Localizacién Anatdémica segun sexo, se determiné lo siguiente:
en el grupo etario N° 1 (de 0 a 4 afios) y N° 2 (de 5 a 9 afios), no
se evidencian diferencias significativas (p= 0,295 y p= 0,589)

entre la localizaciéon anatémica y el sexo.
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Para los grupos etarios N° 3 (de 10 a 14 afios) y N° 4 (de
15 a 18 afos), se evidencian diferencias significativas entre la
Localizacion Anatémica y el Sexo (p= 0,009 y p= 0,041), es decir
p< 0,05. Segun la Localizacion Anatomica del Tumor por grupo
etario, se pudo determinar que para el caso del Maxilar Superior
no se evidencian diferencias significativas respecto al sexo
masculino (p=0,338), caso contrario se observé para el sexo
femenino donde el p= 0,006; es decir, se concluye que existen

diferencias en cuanto a la localizacion Anatomica. (Tabla 2).

Por otra parte al analizar simultaneamente las variables
diagnostico histopatoldgico, localizacién anatémica 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, distribuidos por igual entre
ambos sexos (50%); de los cuales 48 casos se localizaron en el
maxilar superior representando 54,44% y 41 casos en el maxilar
inferior representando el 45,56%. Encontramos 32 casos de
fiboroma 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 ultimo 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%), fibroma ameloblastico con 3 casos (1.81%), quiste
odontogénico y fibrosarcoma ameloblastico todos estos con 1
caso (0,6%). Seguidamente al realizar las diferentes pruebas
estadisticas para determinar diferencias significativas o no entre
las tres variables: diagnéstico histopatolégico, localizacién
anatémica y sexo, los resultados del p-valor asociado al
estadistico 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 significativas, 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 significativas. (Tabla 4).
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Tabla 4
Distribucion de los Tumores Odontogénicos por Tipo de Diagnéstico Histopatoldgico y Localizacion

Anatdémica, Segun Sexo

DIANOSTICO HISTOPATOPALOGICO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total
LOCALIZACION ANATOMICA

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.

% 170 125 0 4.2 11 O 52,2 56,9 42 8,3 1,1 1,4 11 O 22,3 15,3 1,1 0 0 1,4 100 100

Total 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

% 200 114 0 29 0 0 500 571 40 11,4 0 0 0 0 240 171 20 0 O 0 100 100

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

% 137 135 0 54 23 0 545 568 45 54 23 27 23 0 204 135 O 0 o0 2,7 100 100

Fuente: Laboratorio Histopatolégico "Dr. Pedro Tinoco" de la Facultad de Odontologia de la U.C.V

Diagnésticos Histopatoldgicos:
1: Ameloblastomas

2: Fibroma Ameloblastico

3: Fibroodontoma Ameloblastico
4: Odontomas

5: Tumor Odontogenico Adenomatoide

6: Quiste Odontogenico Calcificante
7: Fibroma Odontogénico Central

8: Fibroma Odontogénico Periférico
9: Mixoma Odontogénico

10: Fibrosarcoma Ameloblastico
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4.2 Discusion de los Resultados

El tumor odontogénico mas frecuentemente diagnosticado
en la muestra de la poblacion pediatrica venezolana estudiada es
el odontoma (54.55%). Siendo el odontoma complejo el mas
comun entre ellos. Cabe destacar que estos hallazgos son
concordantes con los resultados presentados por Malpica 1983,
Sato y col. 1997, Tanaka y col. 1999, Malpica 2000, Santos y
Col. 2001, Al-khateeb 2003%10:62:63.64.66.68.69, ©  gjn embargo,
difieren de los estudios reportados en la poblacion Africana por
Taiwo y Col. 1990, Arotiba 1996, y Adebayo y Col. 2003, donde
el ameloblastoma fue el tumor odontogénico mas comun en nifios

y adolescentes®’:°859.60,

En cuanto a los odontomas compuestos y complejos cabe
destacar que al correlacionarlos con la variable localizacion
anatomica fueron mas frecuentes en el maxilar superior

(28,70%).

El fibroma odontogénico periférico fue el segundo
diagnostico histopatoldgico observado, representando el 19,39%.
Estos datos difieren de la mayoria de los estudios reportados en

la literatura, donde la frecuencia relativa de fibroma
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22,23 Estas diferencias

odontogénico periférico es muy baja
pueden deberse a la variedad de criterios diagnosticos
histopatolégicos que existe para este grupo particular de

lesiones.

El tercer diagnéstico histopatolégico fue el de
ameloblastoma, y de sus variantes histopatoldogicas la folicular
fue la de mayor frecuencia, seguida por la variante plexiforme,
extradseo, acantomatoso, uniquistica y de células granulosas. La
importancia clinico patoldégica de estos hallazgos en el presente
estudio radica en que la mayoria de las variantes encontradas en
especial la folicular, extradsea y uniquistica poseen un
comportamiento biol6égico menos agresivo que las variantes
plexiforme y acantomatosa. Otro hallazgo importante es el
reportar un solo caso de ameloblastoma de células granulosas, la
cual es de comportamiento agresivo y con una alta tasa de

recidiva®’.

Cabe destacar la importancia de la correlacion clinica,
radiografica y patoldégica de estas variantes y en especial en el
manejo quirdrgico de este tipo de lesiones en nifios por el
crecimiento de sus maxilares, este se debe enfocar a un

tratamiento mas conservador y control radiografico.
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En cuanto a la distribucion por grupos de edad en nifios y
adolescentes, tenemos que a medida que se acercan a la primera
década de la vida se hacen mas frecuentes y que durante las
edades comprendidas entre 9-11, 12-14, 15-17 son mas
frecuentes aun. En cuanto a la distribucion por sexo estas
entidades se presentaron mas frecuentemente en el sexo
masculino. Estos hallazgos coinciden con los datos reportados

en la literatura'®©62:63.64.66
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CONCLUSIONES

¢ Se analizaron 14.181 microhistorias de biopsias de las
cuales 166 representaron Tumores Odontogénicos
pertenecian a niflos y adolescentes entre 0 -18 afios de
edad; diagnosticadas en el Laboratorio Central de
Histopatologia Bucal de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central de Venezuela desde el afio 1969
hasta Julio de 2004. El cual es considerado un centro
de referencia nacional y del area metropolitana, para el

diagnostico de patologias buco maxilofaciales.

¢ Los tumores odontogénicos mas frecuentes en la
poblacién pediatrica venezolana estudiada son los

benignos.

¢ El odontoma es el mas comun de todos. El segundo mas
frecuente es el Fibroma Odontogénico Periférico,

seguido del ameloblastoma.

¢ Solo se observo un tumor maligno y fue un Fibrosarcoma

Ameloblastico.
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¢ La localizacion anatémica méas frecuente de los tumores

odontogénicos fue el maxilar superior.

¢ EIl sexo masculino el mayormente afectado.

87



RECOMENDACIONES

¢ Ampliar el presente estudio tomando otros centros de

referencia pediatrica a nivel nacional.

¢ Utilizar los criterios de la Organizacién Mundial de la
Salud (Kramer y Col., 1992) para el diagndstico

histopatolégico de tumores odontogénicos.

¢ Para determinar con mayor exactitud la localizacién
anatémica de los tumores odontogénicos en las historias
se debe reportar sin omision la ubicacién exacta de la

neoplasia en Consultorios Clinicos.

¢ En relacién al diagnéstico temprano de los tumores
odontogénicos en edades pediatricas, ocurre como un
hallazgo radiografico, por lo que es importante que los
odontopediatras estén entrenados para reconocer estas
lesiones y canalizar al paciente de forma adecuada,
proporcionando el tratamiento segun la edad que
presente el paciente, enfocandolo de wuna manera

conservadora.
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ANEXOS
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1) Hoja de recoleccion de datos

no
biopsia

paciente

edad

SEX0

DX histopatoldgico

Localizacion anatomica

fecha

90




2) Imagenes Histopatologicas

AMELOBLASTOMA

Uniquistico Plexiforme

Extradéseo

Fuente: Laboratorio Central de Histopatologia Bucal
“Dr. Pedro Tinoco” Facultad de Odontologia UCV
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Fibroodontoma Ameloblastico

Tumor Odontogénico Adenomatoide

Fuente: Laboratorio Central de Histopatologia Bucal
“Dr. Pedro Tinoco” Facultad de Odontologia UCV
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ODONTOMA

Compuesto Complejo

Fibroma Odontogénico
Periférico

Fibrosarcoma Amelobléastico

Fuente: Laboratorio Central de Histopatologia Bucal
“Dr. Pedro Tinoco” Facultad de Odontologia UCV
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