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PROLOGO

En el ejercicio de la profesién Odontoldgica suelen presentar
se casos, aunque raros, de Neoplasias como el Ameloblastoma, por
lo que su reconocimiento e interpretacidn son sumamente importan=
tes para poder conseguir, sobre todo, una terapéutica apropia® = -

da.

El Ameloblastoma es una neoplasia que produce invasién lo~=
cal, aunque se han publicado algunos casos en que la neoplasia~ —
ha metastatizado en los pulmones o en los ganglios linfdticos. - =
Sus orignes son: los restos de la ldmina dental y del drgano del -
esmalte, el revestimiento epitelial del quiste dentigero y la capa *
basal de la mucosa bucal. Se desarrolla con mayor predileccion”
en la Mandibula, su evolucidén es lenta y en sus primeros periodos

da escasa sintomatologia.

En el presente Trabajo se pretende dar una informacién
amplia sobre las caracteristicas clinicas y su diagndstico diferen~
cial, debido a que en sus primeras fases suele confundirse con -
otras afecciones, y en consecuencia no se implanta un tratamien-

to oportuno, siendo sus manifestaciones mds severas.

Asi mismo se dard una visidn amplia en lo que respecta al--



)
“

tratamiento, para 2vitar las consecuencias de esta lesidn que es de

por sf, sumamente agresiva.

Atentamente

La Sustentancte.
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GENERALIDADES

A lo largo de este trabajo se mencionard la palabra NEOPLA-
SIA por la de TUMOR; ya que por definicion, un cumor, es simple~
mente una hinchazén de tejido, y en realidad no guarda relacién con

las neoplasias verdaderas.

La NEOPLASIA, es un fendmeno bioldgico mal comprendido, -
que en algunos casos, no puede ser diferenciado de otros procesos-
o reacciones tisulares. Se le puede considerar una neoformacidn =
independiente e incoordinada de tejido que es potencialmente capaz~
de proliferar ilimitadamente, y que no cede una vez eliminado el-

estimulo que produjo la lesidn.

El término Ameloblastoma se utiliza para referirse a las =~
neoplasias epiteliales que contienen un componente epitelial odonto-

génico.

Esta neoplasia ha sido conocida por una diversidad de nombres
tales como: tumor adamantino, odontoma epitelial, adamantoblasto-
ma, adamantinoma, epitelioma adamantino, quiste muitilocular, = =
odontoma ebriopldstico, corioblastoma, epitelioma sélido de origen

paradentario, adamantoquistomas y adamantinomas liguidos,
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Fue descrito probatlemente por primera vez por Cusack,
quien consideraba a esta neoplasia como una forma especial de - -
guiste maxilar. Esta opinidn fue compartida por Broca y por - - -
Falksson, quien realizd el primer estudio histopatolégico completo=
de esta neoplasia. En 1885 Malassez fue el primero en darse cuen
ta de que se trataba de una lesidn diferente: sugeria que tenia su ~
origen en los restos epiteliales de la vaina del diente en desarrollo

e introdujo el término de epiteliormna adamantino,

En 1890, Derjinsky empled por primera vez el témino adamagp
tinoma, que deriva del griego, de adamas, que significa: "de la du- -
reza de la piedra”, de este modo se implica la formacidén de tejido-
duro. Y Churchill en 1934 sugirid el término Amelobklastoma, va -
que no produce esmalte. Cldsicamente la lesién fue descrita por -
Rotinson como "comunmente unicéntrica, no funcional, intermitente”
en crecimiento, anatdmicamente benrigna y clinicamente permanen= -

e,

Se trata de neoplasias benignas pero a causa de su tendencia -
invasora y frecuente recidiva se les considera neoplasias mds se- -
rias, con complicaciones potenciales si no se les erradica en su to~
talidad. Siendo mds prokable la recidiva en individuos que han teni=-

do una lesidn de larga duracién con extensa propagacién local v -~
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que han sido sometidos a miiltiples operaciones o terapéutica por -
radiacion; esta recurrencia puede ser, en el maxilar inferior, sobre
hueso, sobre las partes blandas vecinas y atin en el hueso injerta~
do; en el maxilar superior, se puede presentar en el hueso, partes
blandas vecinas, los huesos préximos, suelo de la &rbita, fosas -

nasales y alas del prerigoides.

La lesidn tipica se extiende en vez de perforar el hueso y ra*
ra vez es dolorosa. Radiogrdficamente puéde aparecér como una -
lesién semejante a un quiste, unilocular o multilocular, con peri-
feria tenuemente radiopaca. Este aspecto no es caracteristico del -
Ameloblastoma y puede simular otras lesiones quisticas de los ==
maxilares, tales como granulomas de células gigantes, fibroxiomas
v quistes no neopldsticos. Se caracteriza por la proliferacion de~
células epiteliales que parecen ameloblastos y reticulo estrellado.
Las células se desarrollan en grupos que hacen pensar en la mor-

fologia del esmalte.

El pacrén histoldgico bdsico del ameloblastoma, estd caracte
rizado por islotes epiteliales en un estroma de tejido conectivo co~

ldgeno, con células amelobldsticas que rodean la periferia.

Los ameloblastomas retinen un conjunto de paticularidades -

interesantes que los colocan en un cuadro especial dentro de la pa~
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tologia quirdrgica de los maxilares.

Se les considera localmente malignos a causa de su propiedad
invasiva y de su tendencia a recidivar, estando esto de acuerdo con=
la teoria segiin la cual el ameloblastoma tiene sus origenes en la -
l4mina dental, un tejido epitelial que tiene la propiedad de invadir el
mesénquima. Se han presentado casos en los cuales ha producido -

metdstasis en los pulmones o ganglios linfdticos locales,

El dos por ciento de todos los ameloblastomas es potencialmen
te maligno; el diagnéstico de malignidad depende de las meldstasis, -
‘La lesidn metastdtica se puede clasificar como ameloblastoma ma- -
ligno o carcinoma amelobldstico. Los ameloblastomas malignos son~
histolégicamente semejantes al tumor primario, .miencras que los —
carcinomas amelobldsticos muestran un cambio hacia un carcinoma -

bien diferenciado, generalmente un carcinoma epidermoide,

Se han encontrado casos de ameloblastomas extrabucales que -
pueden presentarse en la Hipdfisis, conocido como craneofaringioma,
tumor de la Bolsa de Rathke, Esta es una neoplasia que prolifera -
en la regién del infundibulo, que se origina en las porciones abier~ -
tas del conducto craneofaringeo fetal, que deriva a su vez de la bolsa-
de Rathke. Los pacientes portadores de estas neoplasias presentan

el cuadro clinico correspondiente al hipopituitarismo. Cuando el pa
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ciente llega a la edad adulta, la neoplasia puede invertir los carac-
teres sexuales. Una caracteristica microscdpica del craneofaringio-
ma, que por lo regular no aparece en €l amelotlastoma, es la pre
sencia de masas calcificadas irregulares, asi como algunos focos -

de hueso o cartilago metapldstico. Aparece a cualquier edad, en su
mayoria antes de los 25 afios; ésto estd en contraste con el amelo--

blastoma de los maxilares, que encuentra mayor frecuencia entre ~

la tercera y cuarta decadas de la vida.

También se han-hallado en los huesos largos, en la mayor -
parte de los casos en la tibia, aunque también se han registrado - -
en cubito, fémur y peroné. Se ha sugerido que la lesidn es en rea"
lidad un angioblastoma maligno, y que puede obedecer a un factor

traumadtcico.
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HISTORIA

En seguida se dard una resefin histdérica del Ameloblastoma,

en la cual encontraremos datos interesantes que conviene tomar-

_en cuenta para conocer cudles han sido los descubrimientos mds-
sobresalientes al respecto, y asi observar los avances que se han

logrado sobre éste tipo de neoplasias, después de varios afiog de-

estudio e investigacidn,

A partir de la mitad del siglo XIX, una neoplasia de origen-
dental, relativamente rara, atrajo considerablemente la atencidn-
dentro de la literatura médica y dental. Cientos de publicaciones~

aparecieron mostrando las diferentes facetas del ameloblastoma.

Sculted, en 1654, describid neoplasiasﬂqursticas de la mandi-
bula bajo el nombre de "tumores liquidos de la ma-ndfbula". - - -
Pierre Fauchard reportd varios tumores odontogénicos, siendo -~
dos de ellos particularmente interesantes. Describid un odontoma~
calcificado en 1746,que aparentemente resulté de un traumatismo. -
Describid ademds una neoplasia multiquistica qﬁe semejaba un - -~

ameloblastoma.

Bordenave también reportd un odontorna en la mandibula, en -
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1774. Los quistes foliculares fueron descritos por primera vez en
1778 por Jourdain. La clasificacién, terminologia, etiologia y pato~
génesis no fueron discutidas cientificamente en estos primeros re-

portes. Qudet, en 1809, sugiri6 que los odontomas tenian un origen

dental.

El primer estudio clinico detallando la conducta bioldgica del~
ameloblastoma, fué el realizado por Cusack, quien reporté el caso
de siete pacientes tratados. Desafortunadamente ninguna de las le~
gsiones extirpadas fué examinada histolégicamente, sin embargo, =~

los hallazgos clinicos suponian que eran ameloblastomas.

En 1827, Cusack propuso una terapia, que todavia es aceptada,
la cual consiste en la excisién de la neoplasia abarcando parte del-

tejido normal.

Dupuytren, en 1832, estudid las lesiones quisticas de la mandf

~ bula y describié neoplasias que clinicamente eran semejantes al - -
ameloblastoma, bajo el nombre de cuerpos fibrosos de la mandibu--

la. Hizo una separacidn entre osteosarcomas y quistes benignos de -

los maxilares. También sugirié que la infeccidn era un factor im--

portante en el desarrollo de estas lesiones y enfatizé que la crepi- -

tacién que se producia en estos quistes, semejante al ruido de un -~

pergamino, descrita por primera vez por Astley Cooper, es un sig-
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no muy importante en el diagndstico., Unos aflos mds tarde, James~
Syme en Inglaterra estudid en dertalle las neoplasias quisticas de ~

la mandibula.

En 1840, Forget describi6 un ameloblastoma bajo el curioso -

nombre de "enfermedad quistica de la mandibula".

Wedll en 1833 hizo el primer examen patolégico de un amelo™
blastoma, llamé4ndole "cistosarcoma o cistosarcoma adenoides' e -
indico que el origen de esta neoplasia era durante el estadio de bro
te o yema, o bien a partir de la ldmina dental. En 1859, Forget-
realizé uno de los primeros estudios histoldgicos de un quiste foli~

cular.

Robin en 1859 y en 1862 describié los hallazgos patoldgicos —
en el odontoma amelobldstico llamdndolo "tumor fibroso proveniente

del foliculo dental".

Broca en 1868, propuso una clasificacidn de los tumores odon—
togénicos basada en las etapas embrioldgicas de la formacidn de los
dientes. Su clasificacién consideraba las siguientes etapas: 1) pe-
riodo de histodiferenciacién, 2) periodo de morfodiferenciacidn, 3) -
periodo de maduracidn coronal, 4)periodo de formacicdn radicular y -

erupcidén, Unicamente el primer periodo nos es de importancia en el
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estudio del ameloblastoma, lva que su arquitectura v su estructura
histolégica reflejan el periodo de histodiferenciacién. Broca lla--
mo a las neoplasias provenientes de este periodo "odontomas em-
briopldsticos”. Incluys también dentro de este grupo a todos los~
tomores odontogénicos no calcificados. Dentro de esta clasifica~
cidn establecié dos tipos de neoplasias que tenian caracteristicas
histopatol6gicas diferentes, asi’ como una conducta distinta: El -

ameloblastoma vy el fibroma amelobldstico.

Newman, en 1868, reports lo que parecid haber sido el ~ -~
primer ameloblastoma proveniente de un quiste folicular, Bene~-
cke, en 1869, realiz6 una descripcion de los cambios degenerati==
vos que tenian lugar en las células cilindricas del ameloblastoma,
lo que actualmente se conoce como células granulares. También-
mostrd la formacidn de microquistes, los cuales se fusionan en~--

tre si para formar macroquistes.

Heath, en 1876, describié un ameloblastoma de células gra-

nulomatosas, llamdndolo 'cistosarcoma®.

Kolaczek, en 1877, reportd una neoplasia llamdndola adenoma

quistico, lo que parecla ser un adenoameloblastoma,

Interesantes estudios fueron hechos durante el mismo perig
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do por Magitot en Francia, quién estuvo interesado en la patogene---
sis de los quistes mandibulares, y en 1878, describid varias neopla-
sias largas multiloculares que habian requerido para su tratamiento

hemimandibulectomia y probablemente eran ameloblastomas.

Falkson hizo el primer estudio detallado de la patologia del -~
ameloblastoma. Reportd en 1879, un enorme ameloblastorma en una
mujer de 40 anos de edad, con antecedentes de agrandamienro pro=-
gresivo de la lesién., La neoplasia recidivé varias veces durante =~
los diez afios siguientes al tratamiento quirtirgico conservador. La
neoplasia pesaba 3 libras y alcanzaba el tamafo de la cabeza de un-
nifio, presentando expansidén de las tablas internas y externa de la -
mandibula, La descripcidn que realizé Falkson después de su estu~
dio microscdpico es excelente y debe ser considerado como cldsica.
El enfatizé el patrdn folicular y los cambios degenerativos que te™—
nian lugar en e‘l reticulo estelar, describid la formacién de micro-
quistes, la metaplasia escamosa dentro de los foliculos y la forma--
cién de perlas epiteliales en pequefias islas de células neopldsicas,"
Falkson sugirié que la neoplasia podia provenir de un 6rgano del es-
malte supernumerario. Propuso el nombre de "cistoide folicular’' -

o "cystoma proliferum foliculare™.

Buchtermann, en 1881, reports un ameloblastoma que se habia-



originado de la superficie.epitelial de la encia., Eve, en 1833, des--
cribid una neoplasia mandibular que semejaba un ameloblastoma ma

ligno con metdstasis a los linfdticos lumbares.

Malassez contribuvé grandemente en el conocimiento de la pa
tologia v parogénesis de los quistes y neoplasias odontogénicas. = -
Depués de varios aiios de estudio e investigacidn, publicd varios ar,
ticulos de 1884 a 1885, Malassez es mds conocido por el estudio -
que realizd de los restos epiteliales en el ligamento parodontal. El
demostro que el origen de los quistes radiculares son precisamente
los restos epiteliales. Antes de la contribucidn de Malassez, mu- ~
. chos de sus antecesores confundian los quistes y las neoplasias - -
odontogénicas, particularmente el quiste folicular, multilocular y -
el ameloblastoma; sus cuidadosas y detalladas descripciones histo~-
patoldgicas aumentaron grandemente elA conocimiento, También pro
puso el primer nombre preciso para esta neoplasia: "epitelioma - -
adamantino™. El término fue despuss adoptado por muchos investi-
gadores. Malassez penséd que el origen del ameloblastoma eran ~-

los restos epiteliales.

Derjinsky en 1890, sugirié el nombre de "adamantinoma’, en
lugar de "epitelioma adamantino”. Once afios después, Blumm dis~

cutié en su tesis, la histopatologia vy patogénesis de esta neoplasia~
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y acuiid el término "adamantinoma”. el cual todavia es popular.

Krause, en 1891, revisd las diferentes teorias existentes para -
explicar la patogénesis del ameloblastoma y las clasificé en: = - =~
1) amelcoblastoma proveniente del desplazamiento congénito de brotes
o yemas de dientes supernumerarios, 2) ameloblastoma proveniente~
de la superficie epitelial de la mucosa bucal y 3) ameloblastoma pro-
veni ente de restos epiteliales.

Onanoff en 1892, reportd el primer caso de adamantinoma de la

pituitaria (craneofaringioma). El pensd que esta neoplasia estaba ori

ginada por restos similares a los rescos epiteliales de Malassez.

Chibret, en 1894, llamd la atencién descubriendo una especie -~
de sutura de tejido hialino homogéneo que rodea los foliculos de 1a -+
neoplasia y di6 una descripcidn histopatoldgica detallada del odontoma

amelobldstico,

Tapele, en 1893, publicd un excelente estudio de lo que parece -
ser el primer caso bien documentado de la degeneracidn maligna de -
un ameloblastoma. El encontrd una metaplasia escamosa en los foli-
culos de la neoplasia y mostrd su transformacion progresiva a carcing
ma de cé€lulas escamosas. Realizd frotis de la lesién por lo cual --

contribuyé al primer estudio citolégico de un ameloblastoma,
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Ljunggren en 1895, hizo un estudio exhaustivo del ameloblastoma
con énfasis en su patogénesis, €l apoyd la teoria de Malassez, - - -
Fischer en 1913, describié el ameloblastoma de la tibia; gradualmente
el término adamantinoma fué adoptado para reemplazar los viejos -~
té rminos de una neoplasia quistica multilocular de la mandibula, epi-

telioma adamantino y odontoma epitelial.

Ivy y Churchill en 1929 y en 1932, establecieron que el término-
adamantinoma implicaba que la neoplasia estaba calcificada y propu~~
sieron un nuevo nombre que reflejara mds exactamente su origen y —
su estructura histoldgica. Observando que las células periféricas - -
eran alargadas, columanares, epiteliales, muy parecidas a los ame=
loblastos y que el centro dé los foliculos tenia una estructura seme-~ -~
jante al reticulo estelar del 6rgano del esmalte, 1lamé a la neoplasia
"armeloblastoma". ~ Este cambio en rerminologia se vié grandemente-
inflt'xen’ciado por sus conceptos de patogénesis e histologia de la le- -
sién. Aunque la contribucién de Churchill representaba un grave - -
avance, aun el término parece inadecuado, debido a que las células~
columnares alargadas actualmente no representan ameloblastomas -

funcionales.

En los primeros reportes, esta neoplasia fué considerada como

un quiste o un odontoma, Owen, en 1937 reportd un odontoma en un ~



fosil de un caballo, cuva anrigliedad era de aproximadamente
300,000 afios. Salama vy Hilmy encontraron una mandibula con un-
quiste multilocular involucrando la rama ascendente y la mirad iz--
quierda del cuerpo mandibular., Las tablas internas y externas del
hueso estaban bastante expandidas, presentando ademds fractura.-
Este especimen data de aproximadamente 2,800 afios a, de C,, - -
Cuando los autores tomaron radiografias de la mandibula no habia-

ningin diente incluido.



CAPITULD g
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ETIOLOGILA

El Ameloblastoma es el mds frecuente de las neoplasias odon-
togénicas y representa el uno por ciento de las neoplasias y quistes

de los maxilares y tejidos adyacentes.

Son neoplasias que se desarrollan a cualquier edad, siendo - -
mds frecuente su aparicidn entre la tercera y quinta décadas de la-
vida. La edad promedio del paciente en el momento que se descu~~
bre la lesion es aproximadamente de 33 afios. Son de crecimien--
to lento, y su duracién media antes del tratamiento es de cinco a~

ocho afios.

Algunas veces se han observado ameloblastomas en nifios. Sin
embargo, al ser reexaminados muchas de estas lesiones resulta--
ron ser fibromas amelocbldsticos, odontomas o incluso neoplasias-
derivadas de ‘las gldndulas salivales menores. Aunque se ha vis~~
to el caso de un verdadero ameloblastoma en un nifio de seis afios

de edad.

No hay predileccién por el sexo, pero muchos autores se in-
clinan a dar al sexo femenino un mayor nidmero de casos, Desta~
can que las dos terceras partes de las anomalias del sistema san-

gulneo y linfdtico de la zona facial, corresponden a este sexo.
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Los estados particulares del mismo, menstruacién, embarazo, -
condicionan una serie de factores hormonales capaces de influir-
en la eclosién de estos blastomas. En pacientes con ameloblas-
tomas latentes, el embarazo ha sido suficiente para despertar la
afecci6n y darle un brusco crecimiento; existe la teoria de que -
en el estado de gestacién se liberan algunas sustancias que jue~-

gan un importante papel en la produccién de ciertas neoplasias.

No parecen tener predileccién por raza alguna, no obstante=
la mayoria de los autores coinciden en sefialar a la raza negra -~

como la m4ds afectada.

Puede desarrollarse en, cualquier parte de ambos maxilares, -—-.
El ochenta por ciento se encuentra en el inferior y aproximada--
mente tres cuartas partes de éstos se presentan en el drea del —
tercer molar, ocurriendo en la region del dngulo y rama ascenden
te, después seguirian la regién premolar y por iltimo la de los -~
incisivos, siendo &sta muy rara. En el maxilar superior se loca--
lizan también en la zona molar y gran ndimero de ellos afectan el =
seno maxilar y al piso de las fosas nasales o incluso hasta la base

del crdneo.

La incidencia de esta neoplasia ha sido asociada con pacientes

que han tenido una historia previa de infeccién o trauma, incluyendo
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la extraccion de dientes, -la irritacion prowacada por los dientes

en erupcion o la extirpacion de quistes y otras anomalias de los

maxilares.

Su origen no estd ain muy bien comprendido y los estitnulos
que inician el proceso son desconocidos. Proponiéndose varias -~

teorias como las siguientes:

1) Los restos de la ldmina dental y del 6rgano del esmalte o
restos epiletiales de Malassez de la vaina de la raiz de Hertwitg;~
2) revestimiento epitelial del quiste dentigero; 3) capa basal de la-

mucosa bucal.

Restos de la ldmina dental y del organo del esmalte. Estos -
restos logran en diversos estadios su desarrollo neopldsico, repro-
duciéndose desde restos epiteliales poco diferenciados, hasta verda-
deros organos adamantinos. Estas neoplasias derivan de afecciones
dentarias diversas que producen en las vecindades del peridpice, --
fendmenos inflamatorios, factor irritativo que actiia sobre los res~-
tos preofundos y los hace entrar en actividad. Puesta en marcha la-
actividad epitelial de los restos, éstos cumplen con su cometido de-
dar nuevos gérmenes dentarios, pero cuando estd perturbada su fun-
cidn odontogénica originan las neoplasias adamantinas, que reprodu~-

cen en varias de sus fases, diversas estadios del germen dentario.
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Revestimiento epitelial del quiste dentigero. Un quiste odon-
togénico puede, después de prolongada existencia, producir cambios-
en su capa epitelial, originando amelokblastomas v en algunas oca~~
siones carcinomas epidermoides. En 1933 Cahn publicé un infor-
me donde presenta el caso de un quiste dentigero del maxilar infe -
rior, en cuya pared halld nédulos adamantinos, sésiles o pedicula~
dos, proyectdndose hacia el interior de la cavidad quistica. Sefia~
la: "estos tumores murales del saco quistico son de extrema im-~*
portancia, porque generalmente contienen los elementos ameloblasto-
matosos del quiste dentigero ". Afirma el autor que en el curso de
la operacién pueden desprenderse de su insercién parietal estos né~—
dulos adamantinos, permaneciendo recluidos en el interior de!l hueso,
englobados por la cicatrizacién o por la neoformacién 6sea, quedan*
~do como focos en potencia para la produccién de futuros ameloklas=~
tomas. Este significativo hallazgo destaca el peligro potencial de --
quistes dentigeros y. la necesidad de un examen microscépico minu~-~

cioso.

Capa Basal de la Mucosa Bucal. Se han descrito algunos hallaz
gos histoldgicos, en los cuales la neoplasia se origina en forma de -
un corddn, desde el epitelio de la muceosa bucal, tomando parte del -
ameloblastoma sélo las regiones epiteliales profundas, realizando ---

las capas superficiales un puente sobre este lugar.



Esta teoria no es aceptada por muchos autores, basdndo-
se en varios hechos como: la ubicacidn preponderante de la ==
neoplasia a nivel del tercer molar inferior, porgue si depen--
diera directamente de la mucosa bucal, cualquier sitio de la -~
misma deberfa dar origen a un ameloblastoma. Ademds se -~
sostiene que la mucosa bucal, después de extinguida su capaci-
dad embrionaria para formar gérmenes dentarios, no se en~"-

cuentra en condiciones de originar neoplasias tan especificas.



CAPITULO HIII
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CLASIFICACION

Son numerosos los intentos de clasificacién de las neopla- -~
sias Odontogénicas. En un principio se empled el término ""odontg
ma'’ para designar a estas lesiones. Durante las primeras décadas
de este siglo, "odontoma significaba no solamente las neoplasias -
odontogénicas, sino que también incluia a tos quistes odontogénicos -
y no odontogénicos y diversas lesiones fibromatosoas osificancés -

de los maxilares.

Thoma y Goldman, estrecharon el significado de odontoma, -~ -
excluyendo de su clasificacién de neoplasias odontogénicas a los quig
tes y lesiones fibrosas y Oseas de otra indole. Clasificaron a las -
neoplasias odontogénicas segin su origen ectodérmico, mesodérmico

o mixto. El ameloblastoma pertenece al primer grupo.

Pindborg y Clausen, presentaron una clasificacién basada en -
el efecto inductor de un tejido dental sobre otro, Durante el desarro-
llo normal de los dientes se ha observado que el epitelio amelobldsti
co ejerce un efecto sobre las células adyacentes de la papila dental, -
induciéndolos a seguir formando amelcblastos, los cuales empiezan -
a formar dentina. La formacidn de dentina tiene a su vez, efecto in-
ductor sobre los ameloblastos, iniciando asi la formacién de la ma-—

triz del esmalte. Gorlin y Asociados en 1963, modificaron ligera=~
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mente este concepto y la clasificacién propuesta por ellos es la = -

siguiente:

Neoplasias Odontogénicas Epiteliales
L. Cambio inductor minimo en el tejido conjuntivo
a) Ameloblastoma
by Tumor odontogénico adenomatoide ( tumor adenomatoide - -
amelobldstico

c) Tumor odontogénico epitelial calcificante

2. Cambio inductor acusado en el tejido conjuntivo
a) Fibroma amelobdstico
b) Fibrosarcoma amelobldstico
¢) Odontoma
(#€) Odontoma amelobdstico (odontoameloblastoma)
94 } Dentinosarcoma amelobldstico
('Y) Odontoma complejo

(4 ) Odontoma compuesto

Neoplasias odontogénicas mesodermales
a) Mixoma v mixofibroma
by Fibroma odontogénico
c) Cementoma

(<) Displasia cemental (fibrosa periapical
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Vg) Cementoblastoma benigno (verdadero)
( f) Fibroma cementificante

(d" ) Cementomas miltiples (gigantiformes) familiares

El Ameloblastoma no fue subdividido segun el tipo histolégico, =
ya que se observan dos o mds subtipos en la misma neoplasia, y no
hay pruebas definitivas de que un subtipo se comporte de forma di-
ferente a cualquier otro, ni tampoco han sido observadas diferen- -
cias en la frecuencia clinica. Un sistema ldgico de la clasificacién
debiera estar basado en la cé€lula de origen, pero desgraciadamente‘
no se dispone de 1la informacidn necesaria para la mayoria de estas

neoplasias.

Por otro lado, Bhaskar propone la siguiente clasificacién:
Neoplasias epiteliales
1.- Ameloblastoma
2, Ameloblastoma Acantomatoso
3. Tumor adenomatoide odontogénico {(adenoameloblastoma)

4, Melanoameloblastoma (tumor neuroectodérmico de la lactancia)

Neoplasias mesenquimatosas
I. Cementoma
2. Cementoblastoma benigno (cementoma verdadero)

3. Fibroma cementante



4. Mixoma odontogénico
5. Fibroma odontogénico

6. Dentinoma

Neoplasias mixtas (epitelial y mesenquimatosa)

1. Fibroma amelobldstico

2, Fikroodontoma amelobldstico

3. Odontoma amelobldstico (odontoameloblastoma)

4, Odontoma (compuesto, complejo y quistico)
Neoplasias odontogénicas raras.

Sin embargo, cabe destacar que debido a que la histologia del-
ameloblastoma es muy diversa y varias han sido las clasificaciones™
hechas por diversos autores, la Organizacién Mundial de la Salud -
en 1972, en su libro de tipos histolégicos de Néoplasias QOdontogéni-
cas, clasificé a los Ameloblastomas en cinco variantes histoldgicas

fundamentales que son:

1) Folicular

2) Plexiforme

3) Espinoso o Acantomatoso
4) De Células Basales

5) De Ceélulas Granulares
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Es conveniente aclarar que algunas lesiones que durante mu--
cho tiempo fueron consideradas como variantes del Ameloblastoma,

en la actualidad se sabe que se trata de entidades diferentes. Ellas

30n:

El lamado "Tumor Odontogénico Adenomatoide' (Adenoamelo-
blastoma). Se han publicado casos con diversos nombres: adeno- -
ameloblastoma, odontoma compuesto complejo quistico, tumor - =
del epitelio del 6rgano del esmalte, ameloblastoma glandular y =~
tumor adenomatoide odontogénico. El comportamiento clinico de -

[a neoplasia descarta el que sea una variante del ameloblastoma.

El tipo llamado Melanocameloblastoma ( Tumor Neuroectodér-
mico de la Infancia). Se le conoce con muchos nombres: tumor -
primordial retiniano, tumor primordial progonoma yameloblastoma-
pigmentado. También se ha descartado, ya que Borello y Gorlin -

han demostrado que esta neoplasia deriva de la cresta neural.

La entidad llamada ameloblastoma primitivo, que no es ame_
loblas toma, sino un fibroma amelobldstico, una neoplasia completa-

mente benigna.

Thoma reporté una lesidén poco. usual que denominé Neurino—
ma Amelobldstico. Sin embargo, la neoplasia especifica descrita -

era un simple ameloblastoma al efectuar la primera operaci6n,-



N
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y parece razonable suponer gque la recidiva estaba mezclada con un -~

neuroma por ampuctacion,



CAPFITULD IV
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CARACTERISTICAS CLINICAS

En las primeras etapas los ameloblastomas pueden consti==
tuir parte de un quiste folicular y no tener apariencia ni otros -~
sintomas que los de este tipo de quiste. Se originan en varios -
sitios, como a un lado o en el dpice de un diente, debajo de las -

raices de éstos o en la rama ascendente.

El Ameloblastoma ha sido tradicionalmente dividido en los -~
tipos sélido y quistico, siendo mds frecuente este dltimo; en rea~
lidad el tipo quistico no es mds que una forma de estas neoplasias,
evolucién normal del tipo sélido. Se le da el significado de soli—
do cuando se trata de una masa compacta de tejido adamantino - =

blando.

Estas neoplasias pueden quedar un tiempo estacionadas y au--
mentar bruscamente de volumen. Los ameloblastomas sélidos - =

- crecen mds rapidamente que los quisticos.

El ameloblastoma tipico comienza en forma insidiosa, como -
una lesidn central del hueso que destruye lentamente, pero tiende -
mds a expandir el hueso que a perforarlo, en caso de ocurrir esta-

perforacién, sucede cuando el curso de la neoplasia estd muy avan-
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zado. Y cuando hay pérdida extensa de la cortical ésea, pueden —
haber fracturas patolSgicas y consecuentemente seguirse de osteo~~

mielitis secundaria.

Macroscépicamente se caracteriza por una dilatacién fusiforme
o cilindrica del hueso,en la cual participa especialmente la ldmina -
¢sea lingual del maxilar inferior, La neoplasia tiene un color blan-
co grisdceo o amarillo grisdceo. Hay numerosos quistes pequefios -
que miden menos de 2 cm., aunque pueden ser mayores. Los quis- -
tes tienen un revestimiento liso y contienen un liquido incoloro , has

ta color paja o una sustancia gelatinosa.

Clinicamente el sitio afectado puede parecer normal o estar -
agrandado, La exploracidén de la boca mostrard una masa dura Osea,
de tamafio variable, que aumenta la superficie bucal lignual del ma-
xilar. LLa masa puede ser de superficie lisa, de forma redonda u o
valada y recubierta por una mucosa normal. En algunas ocasiones-
se pueden observar ulceraciones en la mucosa, que no deben conside.
rarse como propégaciones de la neoplasia, sino dlceras por dilata—
cidn.‘ Los dientes de la regidn pueden estar algo mdéviles y presentar
mal oclusisén, Esta neoplasia no suele ser dolorosa, salvo que tenga
una infeccién secundaria, o bien, ejerza presién sobre terminacio- -

nes nerviosas.



En muchas ocasiones el unico sintoma que describen los pa~-
cientes es el crecimiento lento del maxilar. Y cuando ha adqui--
rido cierto volumen, los actos fisiolégicos, como la deglucién, la-

fonacidn y respiracidn, estdn modificados., El tamafio es varia~

ble, desde los pegquefios hasta los gigantes.

En aquellos enfermos en los que el canal mandibular se ha ==
invadido, puede haber parestesias del! labio, y los dientes del cua_
drante afectado responderan negativamente a las pruebas de vita~ -

lidad pulpar.

Iniciada la marcha del ameloblastoma en cualquierm de los - =
dos maxilares, comienza su desarrollo atrofiando ¢l hueso que o ~
rodea. En el maxilar superior estos procesos rechazan el seno, -
deformando la béveda palatina, el piso de las fosas nasales, y en -
algunas ocasicnes, el etmoides y hasta las paredes de la &rbita, ==
ocasionando exoftalmia. Puede invadir la cavidad del crdneo. El - -
crecimiento de los ameloblastomas es una combinacién de creci- -
miento infiltrativo y expansivo, invadiendo los espacios de la médu-

la 6sea, encre las trabéculas.,

A este modo particular de crecimiento y desarrollo neopldsico-

A

se deben las frecuentes recidivas, ya que es muy difici en el trata—

miento quirdrgico eliminar las expansiones de la neoplasia, y las -
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multiples y pequedas bolsas, cavidades quisticas y neopldsicas

secundarias.

En el maxilar inferior la marcha es mds lenta, porque el te=
jido 6seo lg opone mayor resistencia a su desarrollo, vencida és—
ta, da los sintomas clinicos de crepitacién v apergaminamiento. EF

desarrollo se hace hacia ambas tablas, teniendo lugar el mayor

crecimiento expansivo hacia la tabla externa,

Algunos pacientes dejan que el ameloblastoma persista por mu-~
chos afios sin tratamiento, y en tales casps, aunque la expansion = -
pueda ser muy deformante, no hay la proliferacidn de tipo fungoso

y ulcerativo, caracteristicas tipicas del carcinoma.

Al ameloblastoma se le ha considerade como "localmente - —
maligno’ a causa de su propiedad invasiva y de su tendencia a reci-
divar. Esto estd de acuerdo con la reoria segin la cual el amelo~
blastoma tiene su origen en la ldmina dental, un tejido epitelial - -

que tiene la propiedad de invadir el mesénquima.

Es reconocida como una neoplasia clinicamente benigna, pero
de gravedad clinica, residiendo ésta en el tamafio que puede adqui—
rir el proceso. La tendencia a la recidiva de estas neoplasias se -
debe a las dificultades quirdrgicas que se presentan para su toral -

enucleacidn, por las disposiciones anatémicas que este proceso —
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tiene en el hueso donde se halla alojado.

A pesar de que es universalmente aceptado que la tendencia=-
metastdsica del ameloblastoma no es comun, y es usualmente des—
crito como una neoplasia benigna, han aumentado las evidencias -
de que esta neoplasia no sé6lo es localmente invasiva y persisten-
te, sino que puede dar lugar a metdstasis a distancia v se ha con_

vertido en una entidad clinica bien reconocida,

Habiendo mas probabilidad de metdstasis en individuos que -
han tenido una neoplasia de larga duracidn,con extensa propagacion
local ¥ que han sido sometidos a miltiples operaciones o terapéuri-

ca por radiacién.

La incidencia de malignidad del ameloblastoma ha sido cuan--
rificada entre el 2%, de todos los casos, dependiendo su diagngstico

de la comprobacidn de las lesiones metastdsicas,

El estudio microscépico ha revelado la presencia de amelo- -
blastoma en ganglios linf4aticos y pulmones. Las diferentes vias -
de diseminacién han sido un tema de controversia, se han propues_
to tres métodos: 1) asplracién de células, supuestamente durante”
los procedimientos quirdrgicos, cuando el reflejo tusigeno ha sido -

disminuido y algunas particulas de la neoplasia son liberadas du--
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rante la excision; 2) diseminacidn linfdtica a ganglios, tanto de la-
region como de las zonas distantes, y 3) la diseminacién hematoge-

na a érganos distales.

Shaffer y Col, y Bhaskar, afirman que el ameloblastoma es -~
una neoplasia expansible, destructiva y persistente, pero no malig
na. Se agurmenta que las lesiones pulmonares comprobables son ~-
productos de la implantacién por aspiracién, durante una interven- -

cidn guinirgica, originando un foco secundario en el pulmdn.

Bhaskar sostiene que todos los reportes de ameloblastomas =~
malignos son, en realidad, adenocarcinomas intramandibulades e —
intramaxilares derivados de gldandulas salivales menores, que que—

dan incluidos en los maxilares durante la embriogénesis.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Un examen radiogrdfico es imprescindible para el estudios e
los ameloklastomas, con el objeto de fijar sus limites y relacio~"

nes, conocer su tipo clinico y planear el tratamiento.

Las caracteristicas radiogrdficas del ameloblastoma simple~
son muy variables, dependiendo de la duracidn, localizacién vy ex~~
tension de la degeneracidn quistica que haya ocurrido en el interior
de la masa neopldsica. El aspecto radiogrdfico no es patognomoni—

co, aunque resulta muchas veces sugerente,

La mayoria crecen de una forma amplia y expansiva; pueden
ser uniloculares o multiloculares. La lesidn unilocular se ve = ==
como una radiotransparencia de tamaifio variable, redonda u ovala-
da, central, los compartimentos son pequeiflos y numerosos, la -~
imagen tiene apariencia de panal. La zona litica suele ser homo- -
génea, tiene un borde periférico bien definido pero suele carecer-
de margen hiperostdtico. Se describe como lesién multilocular,
en casos avanzados de la neoplasia, tiene aspecto dividido por - -
tabiques Sseos que se extienden hacia el interior de la zona radio

Iicida, dando un aspecto semejante a pompas de jabén. FEl borde

periférico estd bien limitado pero a veces' es difuso v mal defini--

do, lo que hace pensar en una lesién mds invasiva,



35

Con el crecimiento y la expansién de la neoplasia, puede ha-
ber coalescencia y fusion de los compartimentos, y por resultado,
transformacioén de un espacio quistico multilocular a un monolocy
lar, Mds tarde la lesion que ocupa esta cavidad monolocular pue=
de proliferar hacia espacios medulares adyacentes y formar pe™
quefios quistes accesorios redondeados, esto parece ser caracte™
ristico del ameloblastoma. También se adviertela resorcidn de -
las raices de los dientes con los que la neoplasia estd en contac™"

to.

Cuando los ameloblastomas se desarrollan a partir de quis—
tes primordiales, se suelen localizar en aquéllas regiones en los-
que falta un diente, o pueden rodear a la corona de un diente = -
existente, Aquellos que se desarrollan de nevo, a partirde - -~
otros origenes odontogénicos, se localizan generalmente entre - -
las raices de dos dientes, o bien entre los dpices, pareciendo - -
asi un quiste periodontal o una patosis periapical. En los prime--
ros estadios, las trabéculas y los espacios medulares estan reem
plazados. por la neoplasia expansiva, y no hay seflales de destruc

cion o expansidn de la cortical dsea.

En el maxilar inferior, las lesiones liticas pueden extender

se por delante hasta la zona mentionana y por detrds hasta la ra
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ma. Los ameloblastomas que se desarrollan en el maxilar supe~ -
rior suelen ser mas agresivos vy difusos, pudiendo invadir el antro
v el suelo de la nariz, y los que se desarrollan en la tuberosidad. -

pueden extenderse hacia la base del crdneo,

En las lesiones avanzadas, hay un extenso adelgazamiento ~
y expansién de las ldminas corticales, pero es raro que la neopla-

sia erosione m4ds alld del periostio,

[La destruccion de la ldmina dura y de la membrana perio~ -
dontal se ve a menudo en algunos casos en los que se encuentran-

sefiales de resorcién de las raices.

La radiorgrafia solamente indica la presencia o ausencia re-
lativa de tejido calcificado, y son varias las lesiones que pueden -
manifestarse en forma similar al ameloblastoma. Las radiogra~—
fias oclusales pueden' revelar expansion y deformidad de las tablas,

pero éstas pocas veces se destruyen,
Radiolucencias Uniloculares:

Las radiolucencias uniloculares con bordes bien definidos, -~
usualmente indican un proceso benigno de proliferacion lenta. Los
quistes y los granulomas de origen odontogénico o los quistes de -

desarrollo fisural son ejemplos comunes, Ademds de los quistes, -
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algunas neoplasias benignas producen radiolucencias uniloculares-
bien definidas. Cuando las radiolucencias uniloculares tienen bor--
des mal definidos, debe sospecharse de un proceso maligno, pero
debe recordarse que ocasionalmente los precesos benignos pueden

producir bordes mal definidos.
Radiolucencias Multiloculares:

Las radiolucencias multiloculares con bordes bien definidos —
indican la presencia de un proceso benigno, aunque agresivo, La-
expansién cortical de las tablas bucal o lingual es también compa,
tible con un proceso benigno. Ocasionalmente, formacidn osteoff
tica o redondez cortical estan presentes, estas aberraciones cor-
ticales son generalmente encontradas en procesos benignos de los
maxilares; de todos modos, hallazgos similares pueden originarse

en enfermedades malignas,

Las radiolucencias multiloculares en conjunto con bordes - -
mal definidos constituyen un hallazgo ambiguo. Enfermedades - -
benignas, inflamatorias, metabdlicas o malignas pueden presen--

tar este patrén,

Radiopacidades:

Las radiopacidades bien definidas son generalmente de na- -
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turaleza benigna o inflamatoria. [.as opacidades difusas, en - =

ausencia de osteolisis, también indican condiciones benignas o - -

inflamatorias,
Combinacién Radiolucencia / Radiopacidad:

Las lesiones radiolicidas con opacidades centrales son mds
frecuentemente encontradas en neoplasias odontogénicas benignas™
o enfermedades d&seas benignas. Las radiolucencias multilocu- -
lares con opacidades centrales pueden ser inflamatorias, meta—
bélicas, o menos comunmente, procesos malignos, La combina-
cison de radiolucencias, radiopacidad difusa (apariencia de vidrio—
esmeril ado) son vistas mds frecuentemente en enfermedades me--

tab:¢licas de hueso como displasia fibrosa.



39

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El amelotlastoma es una neoplasia considerada generalmen-
te en relacidn con el gérmen dental, pero de insuficiente diferen—
ciacién como para permitir la formacion de tejidos calcificados. ~
Se asemeja en mucho al &Srgano del esmalte, aunque es posible =~
distinguir diferentes clases por su similitud con las diversas eta-

pas de la odontogénesis.

Microscépicamente el ameloblastoma estd caracterizado por
islas y filamentos epiteliales de un estroma de tejido conjuntivo -
fibroso. La periferia de los filamentos o islas estd formado por-
células cilindricas o cuboides que parecen ameloblastos. La parte
central habitualmente consiste en células estrelladas que se aseme
jan al reticulo estrellado del 6rgano del esmalte, Islotes y raci- -
mos neopldsicos infiltran los espacios medulares mucho mds alld -

de la masa neopldsica principal.

Desde el punto de vista macroscdpico algunas neoplasias -~
presentan nindsculos quistes que son muy evidentes cuando la le~--
si6n es enucleada y examninada anfentamente. En estos casos, el-
tejido con aspecto de reticulo estrellado se ha destruido por com—
pleto o ha sufrido una degeneracidn quistica, y entonces suele ha--

ber aplanamiento de las células cilindricas periféricas, de mane-



40
ra tal que llegan a parecer células cuboideas o hasta escamo~ =

sas.

Por ser el ameloblastoma esencialmente espitelial, todas ~ -
las estructuras neopldsicas son de origen ectodérmico. Las - - -
dos partes componentes, las células cilindricas ati’picaé del epi~~
telio amelobldstico y las células estrelladas de disposicién laxa -

son Sus rasgos prominentes,

El ameloklastoma se clasifica en cinco variantes histolégi- -
cas fundamentales, que son:

1) Folicular

2) Plexiforme

3) Acantomatoso o Espinoso

4) De Células Basales

5) De Células Granulares

La mayoria de los ameloblastomas presentan una de lasdos
imdgenes predominantes, plexiforme y folicular, que son semejan-
tes respectivamente, a las porciones superior e inferior de la -~
ldmina dental. Algunas veces existen ambas imdgenes en la mis
ma neoplasia. Hay autores que congideran que estas variaciones -
en los patrones histolégicos no estan acompafiados en variacién - -

de la conducta y, consecuentemente, no tienen gran importancia~
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para el prondstico.

FOLICULAR

En esta variedad hay tendencia a imitar el drgano del esmalte.

L.as células de la periferia se paracen a las del epitelio dental in-

terior, es decir la capa amelobldstica. Las células son general- -

mente columnares y alargadas, frecuentemente con marcada pola~
rizacion del nucleo lejos de la membrana basal. La porcidn cen—™
tral de la isla de epitelio estd compuesta por una red laxa de - -~
células semejandes al reticulo estrellado, Estas son células poli-
gonales en configuracién con nicleos redondeados. Células andlo-
| gas al estracto intermedio del gérmen dental no se han observado,
El estroma consiste en su mayor parte, de tejido conectivo fibro,

so moderadamente maduro.

PLEXIFORME

En este tipo la imagen estd caracterizada por masas irre-~
gulares y cordones interdigitales de células epiteliales. No estd -
bien definide la porcidn que corresponde a la zona parecida a un
reticulo estrellado, observada en el tipo folicular., Las células-
de los bordes se parecen algo a los ameloblastos o células basa

les. En este tipo hay frecuentemente degeneracidn quistica del = -
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estroma, componiéndose éste de tejido conjuntivo fibroso maduro-
que tiene una abundante vascularizacidn, y en ocasiones €sta es”
tan intensa que se ha denominado hemangioameloblastoma. El —-
tejido conjuntivo acompafiante es minimo y el epitelio, apretado~
por las paredes de los vasos dilatados. Los vasos no son neo~ -~
pldsicos, por logque el hemangioameloblastoma no debe ser - -

separado del ameloblastoma usual solamente por esta razdn; con-

siderdndose que este cambio es un fenédmeno degenerativo.

ACANTOMATOSO

La metaplasia escamosa dentro del reticulo estrellado es unm
hallazgo frecuente en las neoplasias viejas de larga duracién v-
ha dado lugar al llamado ameloblastoma acantomatoso, que ha si-
do confundido con el carcinoma de células escamosas. En una = -
época fue considerado aparte de otros ameloblastomas, en la -~ -
creencia de que representaba una variedad méds agresiva o ma--

ligna.

Una indicacidn temprana de que estd ocurriendo metaplasia-
escamosa, es una apariencia de células planas poligonales en el -
centro de un foliculo epitelial. Las perlas epiteliales queratiniza_
das o paraqueratinizadas, caracteristicas de este tipo de amelo-

blastoma, casi nunca se llegan a calcificar. Sin emktargo, - -~ —



43

Pindborg y Weinman, reportaron dos ejemplos de ameloblastomas '

donde habila calcificacion del epitelio metapldsico.
BASOCELULAR

El ameloblastoma de tipo basocelular tiene considerable seme
janza con el carcinoma basocelular de la piel, en el cue las célu- -
las epiteliales son menos columnares, dispuestas en capas. Asi, =~
las células neopldsicas epiteliales son mds primitivas v menos - -
cilindricas, y por lo general se disponen en capas, mds que en -~ -

otro tipo de neoplasias.
DE CELULAS GRANULARES

Se le llama asl'a los ameloblas tomas con algunas células gra~—
nulares o incluso neoplasias completas compuestas por estas gran~
des células epiteliales granulares. Es la variante mds rara; se han
encontrado varios casos del tipo de células granulosas, estando dos-
6 tres asociados c¢on un cambio mucoepidermoide del ameloblasto=

ma.

Hay una marcada transformacidn del citoplasma de las célu- -
las neopldsicas epiteliales de manera que adquieren un aspecto - -
granular grueso, Estas células son grandes, cuboideas o cilindri-—

cas y sus grdnulos son bastante aciddfilos. El nicleo es generalmep
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te picndtico v desplazado excéntricamente, frecuentemente demues
tran limites bien definidos. Las células en ocasiones son semejan-
tes al reticulo estrellado y no células del tipo de ameloklastoma, -
las que toman el aspecto granular. Se ha informado que una canti—

dad de casos de ameloblastoma de tipo granular dan metdstasis.

El estroma de tejido conecrivo, asociado con todos estos tipos
de ameloblastoma, puede variar en algo, pero por lo general consta -
de haces de fibras coldgenas y que pueden ser relativamente laxos o -

densos,

Algunos tejidos normales asi como neoplasias en los seres hu -~
manos contienen células granulares con grdnulos citoplasmdticos pro
minentes. Los tejidos normales que contienen células granulares in-
cluyen células de las gldndulas paratiroideas, de las gldndulas sali -
vales y células de la gldndula tiroidea, El mioblastoma de células -~
granulares, el épulis congénito, el ameloblastomna de células granu -
lares, el quiste odontogénico de células granulares, y el fibroma ame
lotldstico de células granulares, son ejemplos de neoplasias bucales -

humanas que contienen células granulares,

Se ha aceptado que las células granulares del ameloblastoma son
de origen epitelial y que la transicidn entre estas células y las célu-

las columnares o estrelladas es un notable rasgo histoldgico, Sugi--
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riéndose que las células granulares pueden desarrollarse como una -
consecuencia de alteraciones degere rativas en las células epiteliales
odontogénicas, se ha‘discutido la posiblilidad de que el desarrollo de
las células granulares en un ameloblastoma puede representar un fe
némeno de envejecimiento, en vista de la larga duracidn y mdaltiples
recurrencias en muchos de los casos. Un proceso de degeneracidn o
de envejecimiento no parece factible,si uno considera la corta dura-
cién y la falta de recurrencia en muchas de las lesiones bucales que

contienen células granulares.

Analizando la ultraestructura del ameloblastoma, podemos de-
cir que esta neoplasia posee de dos a tres zonas de células, segtin -~
lo que se ha visto en el microscopio dptico. Las células epiteliales ~
situadas en la periferia, que exhiben una disposicién en palizada, -~~~
son generalmente células columnares o cuboidales y semejan amelo-.-
blastos en diferentes grados de desarrollo. Estas células pueden es--

“tar separadas por claros espacios intercelulares, o bien estar uni---
das por medios desmosdmicos, al nidcleo se le describe como redon-
do u ovalado y estd generalmente lleno con un material granular cro-
matico distribuido de manera homdgénea y contiene uno o dos nucles
los. Entre los organelos citoplasmdticos que han sido descritos en -~
estas células periféricas estan las mitocondrias, agregaciones de grd

nulos de glicégeno, retfculo endopldsmico, haces de tonofilamentos, -
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ribosomas liktres y grdanulos lipidos.

Estas células que semejan ameloblastos rodean dreas pareci =
das al reticulo estrel'lado. Las células de esta zona son descritas cp
mo aplanadas y estrelladas y con mayores espacios intercelulares.-
El nicleo de estas células internas parece mds irregular, frecuen -

temente dentado o recortado, conteniendo un pequefio nuclesio.

Las células del estracto intermedio tal v como existen en el Or
gano de esmalte son raramente vistas pero ocasionalmente la zona -
de transicidn de "ameloklastos” a "reticulo estrellado’ estd caracte
rizada por unas pocas células aplanadas, posiblemente su equivalen

te patoldgico.

Se acepta generalmente que la Unica caracteristica de pre-ame
loblastos, que los distingue de otras células del 6rgano del esmalte,
es la abundancia de ribosomas libres y la escasez de reticulo endo~

pldsmico con superficie rugosa,

Kramer, en 19603 observd una gruesa banda hialina de aproxi -~
madamente 30 )" rodeands algunas islas epiteliales, en el micros-
copio dptico, Esta misma zona en el microscopio electrc‘mico apare-
ci6é como densa coldgena madura. Este material después de estudios
histoldgicos se clasificé como posible intento abortivo de formaci6n

de dentina, aparentemente representa desmoplasia del ameloblasto-

ma.
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El estroma consca de tejido conectivo Tikbroso. Al estudiarlo en
el microscopio electronico se han encontrado dos caracteristicas im
portantes, Una de ellas es la presencia de miofibroblasios como cé-
lulas predominantes en el estroma, Estas células combinan propie -~

dades tanto de fibroktlastos como de las células musculares. Los

miofitroblastos han sido reconocidos en una -variedad de lesiones, -
incluyendo procesos no neopldsicos, como tejido de granulacion, ci-
rrosis hepdtica y en condiciones neopldsicas como el estroma del --
cdncer de mama y en varios tipos de lesiones fibromatosas. La se -
gunda estrucrtura encontrada como totalmente tnica, son las uniones
tabicadas intracelulares, dentro del estroma. Pueden ser el resulta-
"do de un estimulo no especifico para la formacién de conexiones ce-
lulares, La importancia de estas uniones estd indefinida v el hecho

de si son especificas de los miofibroblastos es también desconoci -~

do.
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4
More v colaboradores realizaron un esctudio para determinar la

actividad enzimdrica de los ameloblastomas vy los resultados son los

siguientes:

Fosfatasa alcalina

El epitelio neopldsico del ameloblastoma acantomatoso estuvo -
desprovisto de actividad de fosfatasa alcalina. Las células granula -~
res y las células en vias de transformacicn a partir del reticulo es -
trellado a células granulares, no mostraron actividad de fosfatasa -~
alcalina. La actividad enzimdtica sélo estuvo presente en el tejido cg
nectivo del estroma, donde habia ocurrido una infiltracién inflamato~
ria. En general, el nivel enzimdtico para la fosfatasa alcalina fue -~

proporcional al grado de respuesta inflamatoria.

Fosfatasa Acida

[a actividad enzimdrica fue particularmente evidente en las re-
giones queratinizadas o paraqueratinizadas. Las ce€lulas granulares -
se caracterizaron por abundante actividad en la fostatasa dcida. Los
histiocitos y macrdfagos tuvieron una prominente actividad de fosfa-

tasa 4cida.

Esterasas no Especificas
La esterasa fue evidente en todas las estructuras epiteliales -~

neopidsicas. Las regiones queratinizadas se tifieron m4s intensamen
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te que los sitios no queratinizados.

Glucoronidasa
Se encontrd que la enzima estaba limitada al citoplasma de las

células neopldsicas, hallazgo similar al efectuado en el carcinoma

de células escamosas.

Aminopeptidasa
Se comprobé una intensa actividad de aminopeptidasa en el es~.

troma y ninguna en las células de la neoplasia,

Acido Succinico - Deshidrogenasa

Habia dcido succinico deshidrogenasa en las células periféri==
cas y encontraron las deshidrogenasas ldctica y mdlica desde la -
zona periférica hasta la paraqueratésica en el ameloblastoma de -
tipo acantomatoso, péro estaban limitadas a los ameloblastomas -

de tipo plexiforme.

NAD - Deshidrogenasa (lactato, malato, glutamato, ocglicero
fosfato e hidroxibutirato) y NADP - Deshidrogenasa (glucosa 6 -~ -
fosfato e insocitrato). La tincién para el lactato fue intensa, pa~-
ra la deshidrogenasa mdlica fue intensa o moderada, y la tincién-
para otras enzimas oxidativas fue de ligera a moderada.

En ameloblastomas, la glucosa = 6 - fosfato y el isocitrato tuvig



ron relativamente poca actividad en componentes epiteliales neopld

sicos.



HIPERCALCEMIA ASOCIADA CON UN
AMELOBLASTOMA

[.a hipercalcemia asociada con diferentes condiciones neoplds~

ticas ha sido bien apoyada en investigaciones,

McGuirt v Colaboradores informaron de un caso de hipercalce
mia en una mujer de 53 afios de edad, con ameloblastoma no metas-
tizante. Los estudios del monofosfato ciclico de adenosina ( cAMP) -
que fueron hechos antes y después de la extirpacién del ameloblas to
ma recidivante, sugirieron que la neoplasia era la fuente de una --

substancia semejante a la hormona paratiroidea (PTH).

Su caracteristica especial fue la desaparicién de la hipercal -
cemia cuando se extirps la neoplasia. Esencialmente el ameloblas-
toma era una fuente ectépica de-una sustancia semejante a la hormg

na paratiroidea, la cual elevé ambos niveles de calcio sérico y de ~-

CcAMP urinarios.

[.a hipercalcemia es una complicacién comun en numerosos - -
carcionomas que estdn asociados con metdstasis dseas osteoliticas.
La gamagrafia 6sea normal y los niveles normales de fosfatasa alca

lina en esta paciente, parecian descartar las metdstasis Sseas,

Normalmente, el cAMP en el torrente sanguineo, se filtra a -
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través del rifion hacia la orina [La hormona paratiroidea vy la hormg
na semejante a la hormona paratiroidea, estumulan el rifidn a produ-
cir cAMP nefrégeno, el cual también se excreta por la orina. Unadg
terminacion aumentada del cAMP urinario, es una indicacion de au -
mento en la hormona paratiroidea o en la substancia ectépica seme-
jante a la hormona paratiroidea y este aumento se encontrd en esta ~

paciente.

La hipercalcemia en pacientes con neoplasia maligna y gldndu-
las paratiroideas normales, sin metdstais, fue descrita por primera
vez en 1923 por Zondek y colaboradores y posteriormente fue denomi

nada "pseudehiperparatiroidismo” por Lafferty.

Powell y colaboradores han postulado que las células de la neo-
plasia excretan un pelipéptido semejante a la hormona paratiroidea -
que origina reabsorcién amplia de hueso esquelético, Los intentos -~
para descubrir hormona paratiroidea inmunorreactiva en la sangre -
o en el tejido neopldsico, de pacientes con pseudehiperparatiroidis —
mo asociado a neoplasias, no han tenido buenos resultados, y la prue
ba para hiperparatireidismo ectdpico es indirecta y se basa en va =~

rias combinaciones de signos y mediciones,
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AMELOBLASTOMA PERIFERICO

El ameloblastoma periférico puede ser definido como una neo -
plasia odontogénica rara que aparece en la encia que sostiene el dien
te o en otros tejidos bucales blandos, y no tiene caracteristicas de -

invasor, comparado con un ameloblastoma intradseo,

Se han comparado los hallazgos ultraestructurales del amelo -~
blastoma periférico con el carcinoma de células basales intrabucal. -
Se indica que estas dos lesiones son totalmente diferentes, y que la =
diferencia radica en la polarizacidn central del nicleo de las células
columnares periféricas en el ameloblastoma y la marcada demarca~

ci6n entre estas células y las células centrales reticulares,

. El ameloklstoma extradseo es bioldgicamente benigno, frecuep
temente de tipo acantomatoso, no se comporta como la variante intra
6sea y necesita un tratamiento mds conservador. En comparacion, -
el carcinoma intrabucal de células basales raramente es acantomato-
vso y se comporta de la misma manera insidiosa que su equivalente ==

cutdneo.

Patrikiou, en una revisién de dieciséis casos de ameloblastoma
periférico,noté las siguientes caracterfsticas clinicas: La lesi6n se ~
presentd en un amplio rango de edad, aunque ningiin caso fue menor -

de 22 afios de edad; la regidn mandibular se vié mds frecuentemente -
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afectada que el maxilar, y raramente se vié una involucracion del -~
hueso y ésta se interpretd como una resorcién debida a la presion -~
ejercida sobre el hueso. adyacente. Este tipo de resorcion es vista

en varias lesiones benignas de la cavidad bucal, por ejemplo, el gra

nuloma periférico de células gigantes y el quiste nasoalveolar.

También describié un caso mds de esta rara neoplasia en una -
mujer anodéntica de 76 afios de edad. Esta lesién apareci6 en la mu-
cosa de la cresta alveolar superior y se extendié hasta el pliegue mu
cobucal; Era indoloro, con una superficie granular obscura-rojiza,
La lesifn se extirpd quinirgicamente y posteriormente en ocho me =

ses no se vid recidiva,

Otras neoplasias epiteliales que se presentan ocasionalmente -
en la encia y consecuentemente pueden ser confundidas histoldgica -
mente con el ameloblastoma periférico son: Tumor odontogénico epi-
telial calcificante, quiste odontogénico calcificante, tumor odontogé-

nico adenomatoide.
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AMELOBLASTOMA MONOQUISTICO PLEXIFORME

El término de Ameloklastoma Monoquistico es sindnimo con~

AMELOBLASTOMA MURAL,

Este término de Ameloblastoma Monoquistico Plexiforme se™
refiere a un patrsn epitelial de proliferacion, que ha sido descri—
to en lesiones quisticas de los maxilares, que no muestra los cri
terios histol6gicos asignados al ameloblastoma, publicados por -
Vickers v Gorlin y que por lo tanto, han sido considerados por -
algunos patdlogos como proliferacidén epitelial hiperpldsica, mds~

kien que ameloblastoma.

El patron de Ameleoklastoma Monoquistico Plexiforme consis~
te de una red anastomosante de tejido epitelial escamoso escratifi—
cado, dentro de un estroma de tejido conjuntivo delineado., Las -~
células basales no estan muy manifiestas y no llenan los crite- —

rios de Vickers y Gorlin para el Ameloblastoma:

1) nicleos hipercromdticos
2) empalizamiento y polarizacién de sus nudcleos hacia los ex
tremos distales de las células,

3) vacuolacién del citoplasma.



Gardner v Russell, informaron acerca de una serie de ame*
loblastomas monoquisticos que muestran ambos patrones, el del-

plexiforme y el del ameloblastoma convencional.

Se examinaron las secciones de tejido de todos los casos = —
diagnosticados como ameloblastoma, en los que: (1) la terminolo~
gia diagnéstica empleada, sugigirié que el ameloblastoma estaba ~
asociado con un quiste o era plexiforme, 6 (2) el paciente tenia ™

menos de 30 aiios de edad.

En uno de los casos aparecié clinicamente la lesidon como —
un quiste dentigero del tercer molar mandibular izquierdo; fue -~
parcialmente enucleado en un intento por salvar el primero y =~ ~
segundo molares, Las secciones de tejido mostraron un amelos~-
blastoma monoquistico. Dos afios después la neoplasia residual~
auments de tamafio y tuvo que ser nuevamente intervenida quirdrgi
camente, y en esa ocasidn el aspecto histolégico en las secciones
estudiadas fue casi enteramente ¢l del ameloblastoma monoquisti=
co plexiforme. Estaba presente un pequefio foco de un revestimien
to interior quistico, que mostré los criterios de Vickers y = = =
Gorlin, el cual no se considers una recidiva, porque la cirugia de-
finitiva para el Ameloblastoma, no se habia llevado a cato origi--

nalmente, y en esa ocasién se dej6 tejido patolégico intencional~ -

mente.
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La situacion opuesta-ocurrid en otro caso publicado; las sec-
ciones de tejido de la lesidn original mostraron ameloblastoma = -

monoquistico plexiforme tipico, y cuando recidivé dos afos des~ -

pués, las secciones revelaron sélo ameloblastoma convencional.

Aunque el patrdn histoldgico de Ameloblastoma Monoquisti==
co Plexiforme no redne criterios ampliamente aceptados para un~
diagndscico de ameloblastoma, estd claro que, de hecho, es una -
forma de esta neoplasia. La p’rueba es doble: Primero, lo mismo
que otros tipos histoldgicos de ameloblastoma monoquistico, po~—
cos recidivan y muestran la conducta invasora tipica de los ame—
. loblastomas sélidos o poliquisticos. Se estima que el indice de - -
recidiva del Ameloblastoma Mural, es menor que el 105 después=
de la enucleacidn. Segundo, aunque el patrdn histoldgico referi--
do como ameloblastoma plexiforme monoquistico, puede suceder --

solo, también se encuentra asociado con el Ameloklastoma Con~ ~

vencional,

En una serie de 10 casos, Gardner y Colaboradores, infor=-
maron de los hallazgos clinicos de los Ameloblastomas Monoquils
ticos, que son: La oscilacién de la edad de los pacientes estuvo -
entre 12 y 23 ailos, todos sucedieron en el maxilar inferior, pre~—

dominantemente en la region del tercer molar y todos parecian =
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quiste dentigero.

Los Amelotlastomas Monoquisticos no siempre estan aso™~
ciados con dientes enclavados, y existe prueba de que la oscila~
cién de la edad es mayor para e€ste aspecto menos comiin que -

para los que parecen quistes dentigeros.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial se efectda por los medios usuales,
giendo de imprrancia la elaktoracién de una correcta historia cli~
nica, analizando detalladamente las caracteristicas clinicas, ra--
diogrdficas e histopatoldgicas de la lesion. Dependiendo el dia~
néstico definitivo de la exploracidn microscépica de una mues~~

tra de tejido.

En la biopsia se debe intentar obtenr dos o mds muestras,”
por lo menos una de las cuales ha de ser de las partes mds s§
lidas de la neoplasia, con la finalidad de llegar a un diagnéstico~

certero, para instituir el tratamiento adecuado y poder hacer - =

prondsticos vdlidos,

Se han descritos casos de ameloblastomas quisticos, en los
que se establecid el diagndstico después de la marsupializacién, -
Aungque los hallazgos clinicos y radiograficos sugirieron el diag~ -
ndstico de ameloblastoma, la biopsia incisional inicial mostré pie-
zas formadas por paredes revestidas de epitelio escamoso que e

ambos casos no mostraron prueba de proliferacién amelobldstica,

La marsupializacion podria ser una ayuda diagndstica en - -

estos casos, ya que el alivio de presidn intraquistica puede es~ ~ =



60

timular la regeneracidn de una muasa sdélida de neoplasia, en un -
ameloblastoma monoquistico con células que poseen la potencia=-

lidad de proliferacidn espontdnea.

El ameloblastoma puede ser confundido con numerosas lesio™
nes, principalmente con quistes y neoplasias odontogénicas. Sin ~ -
embargo, hay algunas otras entidades que deben de considerarse ~

para el diagnéstico diferencial de esta lesién.

El comportamiento de los quistes odontogénicos es diferente, -
tanto los que surgen del Srgano del esmalte como aquellos cuyo re~ =
vestimiento deriva de los restos epiteliales de Malassez. Los quis—
tes primordiales, dentigeros y multiloculares, potencialmente son -
capaces de convertirse en ameloblastomas y del 5 al 6% experimen
tan esa transformacidn. Se ha calculado también que del 25 al 30% -

de los ameloblastomas se originan en esas lesiones.

Ademds en casos extremadamente raros, el revestimiento de -
los quistes foliculares puede dar origen a un carcinoma de células -
escamosas, por lo que esos quistes requieren una extirpacidén muy -
cuidadosa. Los quistes radiculares y residuales, no tienen esa ca—

pacidad,

A continuacién se describen los caracteristicas sobresalien~ —
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tes de dichas lesiones, comn el objeto de apreciar las semejanzas v~

diferencias que guardan con el Ameloblastoma.

I. QUISTES ODONTOGENICOS

QUISTE DENTIGERO

SEMEJANZAS

Se localiza con mayor frecuen~-
cia en zonas del tercer molar —
mandibular; edad, tercera v~ —
cuarta década de la vida,

Hay expansion del hueso y asime
tria facial, desplazamiento de =~
dientes. Lesidn unilocular que ==
puede presentarse con aspecto =
multilocular,

La pared del tejido conectivo del
quiste puede mostrar focos de —~

proliferacién amelobldstica,

DIFERENCIAS

Zona radioldcida, vinculada con
la corona de un diente no trota~
do, normal o supernumerario.

Se compone de una delgada pa—
red de tejido conectivo con una -
capa de escaso espesor de epite

lio escamoso que tapiza la luz.
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QUISTE MULTILOCULAR

SEMEJANZAS

Se localiza en ambos maxilares
mds frecuente en la zona mandf
bular; edad y sexo: adulta, am_
bos.

Extremadamente raro, radiolu—
cencia multiquistica, semejante”
a pompas de jabén, presenta =~
agrandamiento del maxilar, es-

comtn que los dientes migren.

DIF ERENCIAS
Microscépicamente se presenta -
como quistes mdltiples, parecen~
ser primordiales; adheridos unos
a otros o comunicados entre si, =
revestidos de epitelio estractifica_
do a veces queratinizado y los = -

quistes pueden contener queratina.

QUISTE PRIMORDIAL '

Se localiza en el maxilar infe—
rior, sobretodo en el drea del~
tercer molar, Edad y sexo:; —
adulta, ambos,

Aparece como una zona radioli
cida redonda u oval bien delimj_
tada que puede ser unilocular-
o multilocular. El indice de re

cidiva es elevado,

Proviene de un germen dentario, -
que en vez de formar un diente, -
degenera convirtiéndose en un quis
te, que surge en el lugar de un diepn
te normal o supernumerario.

Cavidad quistica revestida de epite

lio escamoso estractificado,
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QUISTE RADICULAR

SEMEJANZAS DIFERENCIAS

Se localiza en ambos maxila = Se presente mds en el maxilar su-
res, se presenta en la terce- perior que en el inferior.
ra década de la vida. Suele = En muchas ocasiones el diente afeg
ser asintomdtico, tado es sensible a la percusién y -
Radiolucencia delimitada en - puede asociarse con una fistula,
la zona apiéal de un diente, la El diente estd desvitalizado, y pue-
lesidn varia de tamafio, pu~ - de presentar un proceso de necro-
diendo extenderse a dos o ~ = sis pulpar.
mds dientes, Habitualmente no produce una gran-
deformacién en el maxilar afectado.
La radiolucencia se presenta en la-
zona apical del diente desvitalizado.
- Es raro que abarque un cuadrante ==~
del maxilar,
La cavidad del quiste contiene restos
necrdéticos carentes de sustancia eo-
sindfila homdgenea, revestida de epi
telio escamoso estractificado, rodea-

do de tejido conectivo que presenta -
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infiltracion de plasmocitos vy linfo-
citas v edema.

Tratamiento: se puede extraer el -
diente afecrtado, haciéndose curera—
je del tejido periapical. Pudiéndose
efectuar el tratamiento endoddntico-
con apicectomia de la lesidn quisti-

ca.

QUISTE RESIDUAL

SEMEJANZAS

Se presenta en ambos maxi~

lares, por lo general es -~ =

asintomdtico.

El tratamiento es enucleacién

auirirgica.

DIFERENCIAS

F recuentemente se presenta mas™
en el maxilar superior que en el -
inferior. La localizacion hakitual
es un espacio edentado, zona api-
cal del lugar de extraccidn.
Radiolucencia circunscrita regular
mente solitaria, ubicada en espacio
edentado, antecedente de extraccion,
Las caracteristicas microscépicas=
son iguales que en el quiste radicu
lar, se trata de un quiste radicular-
dejado en el maxilar al hacerse la-

extraccion del diente afectado.
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QUISTE PERIODONTAL LATERAL

SEMEJANZAS

Es una lesién rara.

Es importante que se establez
ca el diagndstico debido a la-
similitud con el ameloblasto--

ma incipiente.

DIFERENCIAS

Se desarrolla a lo largo de una -~
de las caras radiculares, membra
na perioddntica, bucal, lingual, —
mesial o distal.

Pequeina lesiSn solitaria v circuns-
crita en la membrana perioddntica;
dientes vitales o desvitalizados,

El revestimiento epitelial del quis—
te periodontal deriva de los restos
epiteliales de Malassez del liga- -
mento. pericdontal v no tiene la ten,
dencia a la transformacidn amelo**
blgstica.

Microscopicamente se observa co—
mo saco hueco con una pared de te—
jido conectivo revestido de epitelio =
escamoso estratificado, como reac
cidn secundaria puede haber célu--
las inflamatorias en la pared conec-

tiva.
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QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE

(AMELOBLASTOMA QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE)

SEMEJANZAS

El 80% se produce en ambos
maxilares, siendo mads fre-=
cuente en el inferior, yel =
20% en el tejido blando adya_
cente.

No hay predileccién por el =
sexo, se presenta en adultos.
Radiolucidez solitaria o mul-
tilocular, pero bien delimita—
da con muchas manchas ra~-
diopacas en su interior.
Lesién quistica en un 90%, pe
ro en ocasiones es sdlida. Con
siste en dreas de epitelio co-~

lumnar y estrellado.

DIFERENCIAS

El 259, de las lesiones intrasseas-
se asocian con dientes retenidos.

La lesién presenta un revestimien-
to epitelial, como todos los quistes
verdaderos, compuesto de una capa
de cé¢lulas columnares o cuboidales.
Dentro de esto hay una coleccién —
irregular de células y tejido que -~
incluye capas de reticulo estrellado
y de cé€lulas eosindfilas pdlidas, -~
que llegan a unirse en grandes ma_
sas de células epiteliales ''fantas—
mas'’, caracteristicas que se han -

queratinizado y hasta calcificado,
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[I. SEUDOQUISTES DE LOS

MAXILARES

QUISTE TRAUMATICO

(Quiste Oseo [diopdtico, Quiste Oseo Solitario, Quiste Hemo-

rrdgico, Quiste de Extravasacidn o Quiste Unicameral)

SEMEJANZAS

Es mds frecuente en el maxi
lar inferior (canino inferior y
la rama, asi como sinfisis =~
mandibular).

Es asintomdtico, puede produy_
cir un agrandamiento del ma=—
xilar.

Zona radiolicida amplia, que=
puede expandir las tablas del -

maxilar.

DIFERENCIAS

Edad y Sexo: Menores de 20 afios,
mds comuin en hombres que en --
mujeres,

Por lo regular hay antecedentes -~
de traumatismo (un golpe en el ma-
xilar, en los primeros afios de vi-
da, produciendo una hemorragia =~
intramedular y la consiguiente re--
sorcién del hueso y de la cavidad), -
Se dice que el mecanismo mds pro~
bable es el desarrollo de una neopla
sia benigna que experimenta lisis es-
pontdnea y deja un espacio vacio,

En la exploracién o en la operacidn,
se encuentra que la lesién estd va~ -

cfa o que coantiene liquido claro o -~
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sanguinolento.

L.a radiolucencia se extiende por -
entre los dientes y posee un con~~
torno festoneado.

Los cortes de tejido de la pared -
del quiste muestran sélo hueso cir
bierto por una capa muy delgada —
de tejido conectivo.

El tratamiento es raspaje del hue~

SO y sutura,

" QUISTE ANEURISMATICO

Se localiza mds en el maxi-

lar inferior que en el supe~

rior.

Lesién quistica, bien demar-

cada, solitaria o con aspecto

de panal, o de pompas de ja-
bén; tablas Sseas a menudo -
dilatadas pero no destruidas;
antecedentes de traufna; pue~

de haber tumefaccidn, migra-

Edad y Sexo: Menores de 20 afios;
ambos,

Microscdpicamente, ~La lesidn no
constituye un quiste verdadero; =~
muestra numerosos espacios lle~
nos de sangre; el tejido entre re -
mansos de sangre consiste en cé-
lulas gigantes, fibroblastos y va -~
S0s sanguineos y muestra focos‘i’:'

de hemosiderina.
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cidn de dientes y alguna ~-
sensibilidad; dientes veci=-

nos vitales.

La exploracién revela una cavidad

liena de tejido hemorrdgico espon-
joso. El tratamiento coﬁsiste .en =
raspado curativo y las recurren --

cias son raras.

IIl,- NEOPLASIAS ODONTOGENICAS

FIBROMA AMELOBLASTICO

Localizacidn: es mds fre=~
cuente en el maxilar infe~-
rior que en el superior.
Puede ser asintomitico o —-
prodﬁcir agrandamiento del
maxilar y migracién de dien
tes,

Se manifiesta como una zona
radioldcida unilocular o a ve
ces multilocular, de limites
mds bien lisos y que puede -
o no producir un abultamien-

to evidente del hueso, expan-

Edad y sexo: 15 afios promedio de -
aparicién. Ambos. -
Crecimiento clinico algo mds lento
que el ameloblastoma simple y no -
tiende a ihfiltrarse entre las trabé-
culas Gseas,

La mayoria de las lesiones se aso~-
cian con dientes no erupcionados,
Microscépicamente, “Existe un fon -
do de tejido meSenquimétoso joven,~
altamente celular, igual o parecido

a la papila del germen dentario, En

el interior de ¢se mesénquima joven
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si6n de las tablas del maxi-- se observan cordones delgados e is
lar. lotes de epitelio cdontogénico.

En muchas zonas pueden ob~ No infilrra difusamente los espacios
servarse cé€lulas cuboideas=- medulares circundantes como el = ~

y cilindricas semejantes a =~ amelotlastoma ordinario.

ameloblastos y células estre~ Tratamiento. = Mds conservador ~ =

liladas que se parecen a un ~~  que el ameloblastoma; raspaje local
reticulo estrellado. y excision,
ADENOAMELOBLASTOMA

(Tumor Odontogénico Adenomatoide)
SEMEJANZAS DIFERENCIAS

Crecimiento lento, asintomdti, Localizacién. ~Regidn de caninos su~

-co o puede producir agranda - periores.
miento. Edad y sexo: 10-20 afios. Femenino.
Zona radioldcida, solitaria, bien de
finida, por lo general asociada con
coronas de dientes retenidos,

Es frecuente la separacidn de rai~~

ces o desplazamiento de dientes ad~

yacentes; la resorcidn es rara. Es



mucho mds benigna que ] amelo =~
blastoma, puesto que no es invasivo
local ni tiende a recidivar,
Neoplasia encapgulada o circuns ~-*
crita, consiste en estructuras en =~
forma de conductos revestidos por -
células cilindricas; gran cantidad de
epitelio entre los conductos; focos -
de calcificacion también posibles,

Tratamiento: enucleacion.

TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE

(TUMOR DE PINDBORG)

SEMEJANZAS

Es mds frecuente en el maxi==
lar inferior que en el superior.
Se presenta en la tercera y cuax
ta década de la vida,

También se localizan en tejido -
blando, principalmente en la en~

cia.

DIFERENCIAS

Se asocia con un diente retenido. La~
radiolucencia contiene focos grandes
o pequefios de radiopacidad.

Microscopicamente. - Se compone de
c€lulas epiteliales poliédricas con -~
focos de calcificacién, Presenta sus=

tancia amiloide, que es un producto
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Es de crecimiento lento, pero degenerativo de células epiteliales
localmente invasivo v tiende a  neopldsicas,

recidivar.

Tratamiento, similar al del —

ameloblastoma.

FIBROSARCOMA AMELOBLASTICO

(Sarcoma Amelobldstico)

SEMEJANZAS DIFERENCIAS
Es mds frecuente en el maxi- Es doloroso y crece con rapidez, -
lar inferior que en el superior; causando destruccidén dsea con mo-
afecta a ambos sexos. Edad -- vilidad de los dientes. Pudiendo -
30 afios. Es una neoplésla ra~ presentarse ulceraciones y hemo—
ra. rragia de la mucosa que lo cubre.
Radiogridficamente. - Radiolucen Se origina a partir de un fibroma-
cia; gran destruccidn Gsea, con amelobldstico.
mdrgenes irregulares y mal = El epitelio odontogénico, presenta-
definidos. aumento de la celularidad; los fi-~
Tratamiento. - Reseccidén Radi- broblastos malignos son extrafios v
cal. pleomdrficos, con niicleos hiper- -
cromadticos vy figuras mitéticas =~ -

[
atipicas.
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ODONTOMA AMELOBLASTICO

SEMEJANZAS

Es md4s frecuente en el maxi~
lar inferior que en superior. ~
Se presenta a cualquier edad.
Sexo: ambos. ‘Es una lesién=~
6sea de expansidn lenta que -
produce asimetria facial si ==
no se trata. Como es una le~—
sién central hay destrucci6n -

de hueso.

Numeroros islotes y cordones

de epitelio odontogénico com™-

puesto por células similares a
ameloblastos y a las reticula=-
res estrelladas.

Existen capas de ameloblasto--

ma tipico, por lo cornin baso-

celular, folicular o plexiforme,
Tratamiento. - Igual que el ame

loblastoma, dependiendo del - -

<aso,

DIFERENCIAS

Es muy frecuente en nifios. Un do
lor leve puede ser la molestia ~-
que lleva a la conducta, asi cdmo
también el brote retardado de los-
dientes.

Muestra una zona radiopaca irre—
gular, rodeada de una regién ra~-
dioldcida o asociada con ella,
Microscépicamente. ~Zonas de te™
jidos dentarios duros calcificados~
y no calcificados (dentina, preden-
tina, esmalte, matriz del esmalte”
y cemento), islotes de mesénquima

que se parecen a tejido pulpar.



ODONTOMA

{Complejo, Compuesto, Quistico)

SEMEJANZAS

Crecen lentam'ente y pueden -~
persistir durante mucho tiem™—
po sin ningln sintoma.

A veces se agranda y llega a~
expandir el hueso, provocando-
asimetria facial. Habiendo des
plazamiento de los dientes ~-

contiguos de sus posiciones —

*

normales.

DIF ERENCIAS

Se presenta a cualquier edad, y en
ambos sexos, Afecta al maxilar -~
superior e inferior por igual.

El odontoma suele ser pequeiio, y-
s6lo ocasionalmente su didmetro -
excede al de un diente.
Macroscdpica, microscdpica y ra-
diogrdficamente, se reconocen dos
tipos de odontomas: el Odontoma -
Compuesto y el Odontoma Comple-~
jo,.

Las radiografias muestran radiopa
cidades muy densas nitidamente de
marcadas y a menudo rodeadas de

una delgada zona radiolicida,
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En el odontoma complejo, la radio-
pacidad aparece como una masa -
desorganizada irregular; microscd
picamente, es un congiomerado de-
dentina, esmalte, matriz de esmal
te, cemento y tejido pulpar.

En el Odontoma Compuesto, en la ra
diopacidad pueden reconocerse = =
dientes imperfectamente formados-
de distinto tamafio; microscopica~ -
mente, se observan estructumas con
forma de diente,

Raramente pueden hacer “erupcién”
en la cavidad bucal,

Tratamiento. - Extirpacidn local.
Odontoma Quistico, = En algunos ca-
s0s el odontoma estd asociado con™
un quiste y se comporta como un "~

quiste dentigero.
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MIXOMA ODONTOGENICO

(FIBROMIXOMA O MIXOFIBROMA)

SEMEJANZAS

Es mads frecuente en el maxilar
inferior que en el superior,

Se produce con mayor frecuen-
cia en la segunda o tercera dé-
cada de la vida,

Eé una lesidn central de los ma
xilares que expande hueso y pue
de destruir la corteza. Es de -
crecimiento lento, puede o no -
-presentar dolor,
Radiogrdficamente., Puede haber
desplazamiento de los dientes, -
del canal mandibular y del antrg
pero muchas veces puede inva =~
dir mds que rechazar el antro, -~
Suele extenderse antes de ser -—
deséubierto.

Las radiografias muestran un=--

DIF ERENCIAS

Por lo general estdn asociados con =--
dientes ausentes o incluidos.
Microscépicamente. - Los cortes reve~
lan pocas cé€lulas estrelladas y abun =~
dante sustancia intercelular mucoide, -
levemente basdéfila, Dentro de este te-
jido pueden verse focos aislados de epi

telio.
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aspecto de panal de abeja del =~
hueso y en otros casos apare =~
ce como una imagen‘radiolﬂci"
ca multilocular, El indice de -~
recidiva es elevado. Tratamien
to. - Igual que el ameloblasto -

ma.

FIBROMA ODONTOGENICO

SEMEJANZAS
Es mds frecuente en el maxilar
inferior que en superior,
Afecta a ambos sexos por =---
igual y generalmente en la se -
gunda década de la vida.
Se origina a partir de foliculo -
dentario (del tejido conectivo -
que rodea a aquél Srgano del -

esmalte),

DIFERENCIAS
Por lo general se asocia con un diente
retenido, Su crecimiento es limitado,
Las radiografias revelan upa radio -
lucencia de extensidén variable, aso-
ciada con la corona de un diente,
Los cortes microscépicos muestran =
una masa circunscrita de tejido conec
tivo denso o laxo en el cual estan dis-
persos cordones e islotes de epitelio,
Esas células epiteliales no imitan a -
los ameloblastos.

Tratamiento, Raspaje.
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CEMENTOBLASTOMA BENIGNO

(Cementoma verdadero)

SEMEJANZAS

Es de crecimiento lento y pue
de causar expansion de las ta
blas 6seas corticales, suele-

ser asintomdtico.

DIFERENCIAS

Se origina antes de los 25 afios. Suele
ser una lesién solitaria y ataca los =~
premolares o molares inferiores con

mayor frecuencia que otros dientes, -
viéndose afectado el primer molar in-
ferior con mds frecuencia. Este tiene
vitalidad, La masa neopldsica estd u-
nida a la raiz dental y aparece como ~
una masa radiopaca rodeada por una

delgado linea radioldcida uniforme y

por lo general el contorno de la raiz
afectada estd obliterado.

La neoplasia se compone de capas de
tejido semejante al cemento,

Tratamiento: Extraccion del diente,



IV. - OTRAS LESIONES

GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

(Granuloma reparativo giganto celular)

SEMEJANZAS

Puede afectar a ambos maxila-
res, pero el inferior lo estd “~
con mayor frecuencia.

Sexo: Afecta a ambos, pero es-
mds comun en la mujer.

Puede localizarse en el interior
del maxilar (central) o -puede -
afectar a la encia (periférico).
Suele ser asintomdtico. La le
sién es expansiva, produciendo
un abultamiento, entre leve y -
moderado, los dientes regiona-
les pueden migrar y la tdnica -
mucosa estd intacta y es nor -
mal. Las radiografias muestran
una zona quistica Unica o un as-
pecto semejante a pompas de ~~

jabon.

DIFERENCIAS

Edad: predominante nifios y adultos jg&
venes.

Microscdpicamente, -Consiste en nu -
merosas células gigantes nucleares,-
gran cantidad de focos de sangre ex-
travasada vieja y el correspondiente
pigmento de hemosiderina, en parte,-
fagocitado por macréfagos. Fibro ===
blastos j6venes con niicleos vesicula=
res ovoides.

Por lo general no recidiva,
Tratamiento. - Cureteado o extirpa =~
¢ién quirdrgica. La irradiacién o la -

cirugia radical estan contraindicadas.



CAPITULO WIIL
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TRATAMIENTO

Hay cierta diferencia de opinién sobre la técnica mds adecua~
da para el tratamiento del Ameloblastoma. La diferencia estriba
principalmente, con respecto a reseccién quirdrgica frente a enu-
cleaci6én, pero se reconoce que las decisiones deben tomarse an -

te cada caso individual,

A pesar de su aspecto histol6gico benigno, estas neoplasias -~
recidivan en 50 a 70% de los pacientes. La reincidencia es causa~
da frecuentemente por la infiltracidn de la neoplasia dentro de ~-
la médula ésea, mds alld de los mdrgenes de la reseccién corti-
cal. Consecuentemente, si el tratamiento consiste en curetaje =~
o enucleacién, la neoplasia tiende a permanecer en los alrededo-

res del hueso y puede subsecuentemente recurrir.,

Los mdrgenes clinicos y radiograficos de la neoplasia en re -
giones de hueso compacto, en los bordes inferior y posterior --
de la mandibula, son probaktlemente los verdaderos mdrgenes ~-
de la neoplasia. Esto se aplica principalmente al tipico amelo ~-
blastoma intradseo, ya sea uniquistico o multiquistico con mdr-
genes poco definidos. Sin embargo hay otros tipos de amelo --

blastomas que se comportan de distinta manera: el ameloblas -
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toma mural y el ameloblastoma periférico.

Los tipos de tracamiento empleado incluyen: la radiacidén, la - -
quimioterapia, electrocauterizacién, crioterapia, curetaje, enu-~
cleacién, reseccién en bloque, hemimandibulectomia y hemima - ~
xilectomia. A continuacidn se describe el significado de algunos -

de estos términos, para asi evitar confusiones.

Curetaje. - Raspado quirirgico de la pared de una cavidad -~~~
dentro de tejidos blandos o hueso para la remocidn de su conte- -~

nido.

Enucleacién. - Remocién de una lesidn extrayéndola comple---

tamente.

Reseccién Marginal. - También llamada reseccién en bloque, -~
es’ la remoci6dn quinirgica de una neoplasia completa, con un ~~--
margen de hueso no involucrado, manteniendo la continuidad de -~

los bordes inferior y posterior de la mandibula.

Reseccién Segmentaria. Remocidn quirirgica de un segmen= -
to del maxilar o mandibula, sin mantener la continuidad del --~"

hueso,
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Hemimandibulectomia y Hemimaxilectomfa. Remocidn qui = -

rdrgica de un lado del maxilar o la mandibula,

La seleccifn del tratamiento para cada caso individual de ---
Ameloblastoma, depende de varios factores que incluyen el es—--
tado de salud general del paciente, la oportunidad de realizar ---
revisiones periédicas post-quirdrgicas a largo plazo, la edad ~--
del pacienté, la localizacién de la lesidn, la extensidn de la neg -
plasia, la destreza del operador y las consideraciones estéti ~~--
cas. De acuerdo con ést0,el tratamiento exitoso puede ser defi---
nido como el tratamiento que ofrece un prondstico favorable, ~---
causa minima desfiguracién y estd basado en los factores an - -~-

tes mencionados.

Tratamiento del Ameloblastoma Intraéseo.

Eliminacién por raspado. - La ubicacidn de la neoplasia -~ --
(los préximos a la arcada alveolar), su velumen (diamecro me --
nor de dos centimetros) y el examen histolégico permiten ins- ~--
taurar un tratamiento conservador: la eliminacién de la masa ~-~
neoplasica por raspado se hace con cucharillss para hueso, de ---

!

tamafios diferentes.

Tiempos quirirgicos:
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Incisidn. - Esta se efectda en la cara vestibular, en ambos maxi--
lares, debiendo ser amplia, para permitir asi la perfecta vision -
de la neoplasia. Se condiciona el lugar donde se halle situado el -

ameloblastoma vy estd regida por los principios quirirgicos co -~

rrientes.

Osteotomia, - El hueso de la tabla externa adelgazado en gra -
do mds o menos variable se reseca a escoplo v martillo o fresa, -
para permitir abordar la neoplasia, se extrae la porcidn 3sea re-
secada. Lo esencial de este tipo de operacion es eliminar la ta -~
bla externa que cubre el proceso hasta su limite inferior, vecino

al borde inferior del maxilar.

Enucleacidén. Ya en presencia de la neoplasia, se extraen las
masas quisticas con cucharillas filosas. Esta enucleacién de --
los quistes debe ser total v completa. EIl hueso sano circunveci-

no debe ser también eliminado con cucharillas o con fresas para

el hueso, con el objeto de prevenir las recidivas.

Obturacion de la Cavidad. En este tipo de neoplasia, s con-
veniente rellenar la cavidad dsea resultante de la operacidn con -
gasa yodoformada, lo que se deja 4 6 5 dias y se la extrae, en pe

queflos trozos proporcionales a su longitud, en varias se -~



84

siones, con el objeto de evitar hemorraglas,
Reseccidn Marginal del Maxilar

[.a exéresis de la neoplasia debe hacerse en tejido sano, Las
lineas de exéresis deben llegar hasta cerca del borde inferior ~~-
del hueso y extenderse en cm. hacia mesial y distal (zona de se —
guridady Se desprenden y se separan los colgajos mucoperiés - -
tico bucal v el lingual y el bloque se toma con una pinza para ~*-~
hueso y se extrae, A esta altura de la operacién manard abun ---
dante sangre por los vasos seccionados, que recorren el conduc~-
to dentario inferior, y por los vasos vecinos al proceso,

Se hard hemostasia de los vasos del conducto, con un golpe con ==
un instrumento romo, o colocacidn de un trozo de hueso tomado -~
de la vecindad en la desembocadura del conducto, trozo que se ha
rd penetrar violentamente y que servird de taponamiento. Puede

usarse la cera que emplean los neurocirujanos para hueso. Se co
loca un injerto 6seo de costilla o de hueso coxal. Los colgajos se
reponen en su sitio, por las suturas correspondientes, Los ma#_i_

lares deben ser fijados por métodos ortoddnticos: un arco total pa

ra el maxilar superior y un medio arco para el lado sano del ma-

%
B

xilar inferior y ligadura intermaxilar,

Reseccidn Segmentaria.
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L.a Reseccidn Segmentaria debe ser usada si las corticales --
del borde inferior de la mandibula estdn marcadamente adelga --
zadas o expandidas y la involucracién del tejido blando subya----
cente es posible, También se lleva a cabo en el tratamiento - --
de lesiones recurrentes, cuando la reseccidn marginal se con- -~
sidera inadecuada. Se afirma que la reseccidn inicial es difi’ ----
cil de justificar, cuando un procedimiento menos extensSo man - --
tiene la funciodn y los resultados estéticos por un largo tiempo, --
Es igualmente dificil justificar una operacién radical en un pa---
ciente anciano con un mal estado de salud general, debidoa - --
que el tratamiento resultaria peor que la enfermedad. Poro - --

tro lado, el tratamiento conservador no puede ser justificado, ---

si la recurrencia es probable dentro de un corto tiempo.
Hemimaxilectomia

En los ameloblastomas de gran tamafio y en los recidivan = - -
tes, se impone la reseccién del hemimaxilar, asientode la ----
neoplasia, salvando los peligros de una nueva formacién neo ~~--
pldsica. Es el tinico camino a seguir en los grandes procesos, ~~*

que hacen imposible su extirpacién por via bucal.

En general, el curetaje es la forma menos deseable de tera---



86

pia, debido al alto riesgo de recurrencia. Su uso debe estar con-~
finado para lesiones pequefias mandibulares en donde sea posible -
hacer una reseccién marginal o segmentaria si se presenta des~--
pués la recurrencia. El ameloblastoma es una neoplasia de len- -
to crecimiento, consecuentemente el curetaje puede ser apropia -

do en casos altamente seleccionados, como en la vejez, cﬁando -

se le quiere evitar al paciente operaciones extensas.

La cauterizacion de la cavidad después drel cureraje es poten ="
cialmente mds efectiva que el curetaje solo. Causa iSyuemia y ==~
necrosis mds alld de los mdrgenes de la cavidad quirdrgicay —~-
puede destruir una neoplasia no identificada en los alrededores =~~~

del hueso esponjoso.

En cuanto a los ameloblastomas de los maxilares superiores, -
la mayoria ocurren en la parte posterior donde las relaciones —-
anatémicas permiten que la neoplasia se disemine ficilmente deg
tro de las dreas vitales adyacentes. El maxilar superior carece -

de las gruesas corticales que tiene el inferior, y que hacen que

pueda confinar a la neoplasia, Las delgadas paredes del maxi -~~~

lar superior son penetradas fdcilmente por el ameloblastoma,

que puede entonces involucrar al seno maxilar, fosa pterigoma ”
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xilar, fosa infratemporal, cavidad nasal, orbita y estructuras - -

vitales de la base del crdneo.

rDeb[do a estas consideraciones anatdmicas, el curetaje con ~-
su alto grado de recurrencia, nunca debe ser usado en el trata~ '~
miento del ameloblastoma de la parte posterior del maxilar su~ =~
perior. El tratamiento de eleccidn es la reseccidon de la neopla™""
sia con mdrgenes del - .5 cm. de hueso sano cuando sea po~ =
sible. Su tamafio y su extensién determinan la cantidad de hue-~""
so que debe ser removido. Se ha sugerido que el tratamiento =~~~
del ameloblastoma de la parte anterior del maxilar superior, =~~~

debido a la relativa distancia a estructuras vitales, debe ser -

menos extenso que en la parte posterior del maxilar.

Radioterapia

Algunos autores han sefialado que esta neoplasia es radio sen
sible, sin embargo, hay muy poca evidencia reportada, especial ~
mente en los dltimos afios. En particular, no parece haber pu -~ -
blicados reportes concernientes a los efecros de la nueva radio- =~
terapia mds potente en ameloblastomas. Habiendo el peligro de =~

sarcoma de postradicacién, como lo reportaron Becker y Pertl, =~

y de esteoradionecrosis. En consecuencia, la radioterapia no -~~~
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debe ser empleada en el tratamiento del ameloblastoma, excep~~~

to en las neoplasias inoperables,
Crioterapia

La crioterapia ofrece varias ventajas, siendo las mds impor -
tantes la conservacion de hueso y la simplicidad del procedimien -
to. Puede desvitalizar un margen de hueso aparentemente normal-
y por lo tanto, ser usada después del curetaje u otro procedi =~ -

miento quinirgico limitado para destruir cualquier remanente - -

de la neoplasia en el hueso adyacente, En el caso de que la ex -

tension de la neoplasia necesite de una reseccidn marginal o seg
mentaria, el hueso resectado puede ser debridado de la neopla~ =~
sia, congelado, y reimplantado como implante autégeno. Este -~

procedimiento ha probado su éxito tanto en el laboratorio como
clinicamente, La efectividad del hueso congelado como un im -~~~
plante depende de la cantidad de hueso que quede después de que

la neoplasia halla sido removida.

Las desventajas de la crioterapia incluyen el aumento en la =~
tendencia a la fractura del hueso desvitalizado y su mayor sus -~~~
ceptibilidad a la infeccién si no se cubre adecuadamente con = — "~

tejido blando.
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En la prdctica, la presidn de los segmentos no vitales debe -~
ser evitada por cuatro meses después del congelamiento vy se de -
ben considerar cortos periodos de fijacién cuando se haya rea ~-

lizado un curetaje extenso y una congelacidn.

Algunos autores han basado la terapettica en la imagen his -~
tomorfoldgica de la neoplasia. Rehrmann recomendd un trata -~~~
miento conservador si la neoplasia era muy quistica y radical ---
si era sdlida; Reichenkach y Schneider consideran menos frecuen-

tes las recidivancias con el ameloblastoma quistico.

Los dos métodos mds cominmente usados en el tratamiento,
son la reseccién y la enucleacidn con legrado, con una reinciden -
cia de 5 a 657, respectivamente. Si la neoplasia es pequefia, y -
estd confinada al hueso, el tratamiento de eleccidn es la resec ~~-
cidén en bloque; pero si la neoplasia es extensa y hay manifesta -~~~
cién de erosidn de la mucosa bucal, entonces estd indicada la -~~~

reseccién parcial o la hemiseccidén de la mandibula, con elimina-

cién de periostio contiguo.

Hasta hace poco el mds popular implante para reconstruc ---
cidn del maxilar inferior ha sido la cresta iliaca o las costillas,

En gran parte estos implantes han sido exitosos. Sin embargo, -
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estudios sobre los.implantes 6seos iniciados por Boyne mostra=--
ron que el huesp medular y el hueso esponjoso usados juntos ob -
tienen un mayor potencial osteogénico que el hueso compacto ~--
sdélo; Boyne fue el primero en el descubrimiento de una armazon ~
metdlica inerte para reemplazar el hueso perdido y para dar eg-
tabilidad y soporte necesarios hasta que el hueso cortical pweda -
ser producido. Una desventaja del implante metédlico en la re - -
cbnstruccién después de un ameloblastoma es que el metal evi- -
ta la buena visualizacidn. del hueso subyacente. Esto puede ser -
un problema en el temprano diagnésstico de una recurrencia. No -
obstante, las 4reas que mds probablemente presenten recurren -

cia serian los mdrgenes, donde la visualizacidn es buena,

Dolan y colaboradores, presentaron el caso de un amelo - =~
blastoma recidivante en un injerto autdgeno de costilla coloca~ =~
do previamente. Haciendo notar que sélo Graft y asociados in- =~
formaron de un caso de recidiva en un injerto éseo; aunque Car -
valho y asociados informaron de una recidiva confinada a la my -
cosa que cubria al injerto dseo. Ambosbinformes asientan que --

la reincidencia es debida a una stembra de células neopldsicas -

en el periostio contiguo y en la mucosa.

Por lo anterior, se concluye que debido al arreglo de tipo -~ -~
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quistico multiple de estas neoplasias, y probablemente a la ex -~
tensidn excradsea de las células de la neoplasia dentro del peri- -
ustio contiguo, particularmente en las neoplasias extensas, es ™~

aconsejable cortar todo el periostio contiguo a la neoplasia, lo =~

cual es mds probable que evite la recidiva.

Por otra parte, Moore v Colaboradores, en una experiencia
con diez casos de reseccidn primaria de las lesiones agresivas ~
dseas, con reconstruccidon inmediata con peroné autdlogo, de -~
muestra la ventaja del injerto 6seo vascularizado, commrado -

con el hueso libre, El procedimiento se llevd a cabo en neopla-

sias Oseas locales agresivas, en siete casos v en tres casos de
pseudoartrosis congénita Tipo IlI, de la tibia. En injertos dseos
intercalarios largos, el peroné vascularizado participa activa -
mente en el proceso de curacion, en vez de servir sélo de me-

ro marco de substitucidn rastrera inductiva, como es el caso -

en los injertos 6seos comines y corrientes. Con excepcidn de -
un caso, los injertos dseps unieron y progresivamente se hiper -
trofiaron y no hubo recidiva de la neoplasia. Para defectos de me
nos de seis centimetros de didmetro, dan buen resultado los in~ -
jertos 6seos comunes; aunque para defectos mayores de seis - ~-

centimetros o en un lecho deficientemente vascularizado, s - --
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injertos de peroné vascularizado pueden evitar complicaCiones -

como fracturas por fatiga, fracaso de incorporacién y falta de --

unidén, que son vistas frecuentemente con injertos éseos cortica~-
[ ]

les no vascularizados o porosos.

En un estudio completo efectuado por Becker v Pertl, divi----
dieron una extensa serie bien documentada v publicada en tres -
grupos: 1) pacientes tratados por radioterapia, 2'pacientes tra- -

tados por métodos conservadores y 3'pacientes cuyo ameloblas
toma fue tratado quirdrgicamente. El primer grupo constaba -~~~

de 36 pacientes; hubo recidivas en el 41, 6%, pero el sarcoma- =~
postradiacién. maté al 25%. En el segundo grupo de pacientes -~~~

habfa 120, con recidivancia en el 59.1%. En el tercer grupo, de ~

86 pacientes, se observd recidivancia en solamente el 4, 57,

El prondstico . para pacientes atacados por esta enferme=""
dad neopldsica es favorable, Como se trata esencialmente de un~
problema local, que metastatiza muy raras veces, puede causar-
desfiguracidn, pero pocas veces la muerte, salvo que la invasién-~

local afecte estructuras locales,

Por dltimo, el paciente debe ser advertido acerca de la ne- =-~

cesidad de una revisién periddica postquirdrgica, tanto clinica -~
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como radi>grdfica a largo plazo, debido a la frecuente recu -~

rrencia.
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R E S UL TADOS

Revisidn de 3,313 Expedientes

QOktencion d= 13 casos

Se revisaron 13 casos de Ameloblastoma de los maxilares, -
los cuales se obtuvieron del archivo del HOSPITAL GENERAL, -~
SECRETARIA DE SLUBRIDAD Y ASISTENCIA, Serviciode - - -
ONCOI.OGIA, en un periodo de 8 anos, comprendidos entre 1976

a 1983.

Este trabajo comprendio la revisidn de 3,813 expedientes de

Cabeza y Cuello, resultando de la siguiente forma:

ANO EXPEDIENTES CASOS

1976 ' 332 2
1977 455 3
1978 394 0
1979 477 1
1980 454 1
1981 472 1
1982 527 5
1983 302 0

TOTAL 3,813 13




Pacientes

13 pacientes con Ameloblastomas, discribuidos por

EDAD_Y SEXO, 1976 - 1983,

SEXO  TOTAL

o307

kg7 77
@:}%%/ 69. 2

Edad en_ Afos
GRAFICA |

En la grifica 1, donde se encuentran distribuidos los 13 casos de pa
cientes con Ameloblastomas, por edad y sexo, se puede observar una-
. mayor frecuencia de esta neoplasia en la rercera década de la vida, - -

donde se registraron 4, lo que corresponde a un 30, 79, del total,

Con relacién al sexo, 9 casos correspondieron al femenino, lo que -

representa el 69.2%;y 4 al masculino, para un 30.7% del total.
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LOCALIZACION DE _LOS AMELOBLASTOMAS ESTUDIADOS

izqulierdo 100%
MAXILAR
SUPERIOR
1
7.6%
Izq%ierdo 50%
Degecho 33. 3%
MAXILAR |
INFERIOR
12 Meln:dn 8. 3%
92. 3%

Sin precisaf| 8.3%
lugar 1

GRAFICA 2

En la grdfica 2 se ilustra la distribuciSn de los Ameloblasto~ -
mas por su localizacién, donde se muestra una mayor frecuencia en el
maxilar inferior con 12 casos, para un 92, 3¢ del total; y el lado iz~ ~
quierdo es el mds afectado con el 509 de los correspondientes al maxi-
lar inferior; le sigue el lado derecho con un 33.3%; un caso parael -~
mentén y otro donde no se pudo precisar la localizacidn. Correspon--
dié un paciente con localizaclén en el maxilar superior, lo que repre—

senta un 7, 6%. Observdndose que este Unico caso se presenté en el -~

lado izquierdo.
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Tratamiento

Hemimandibulectomia
Reseccitn Segmentaria

Excisisn

Criocirugfa

I} Reseccidn Marginal

GRAFICA 3

Numero %
6 . 46,1

3 23.0

2 15.3

1 7.6

1 - 7.6
13 100.0

En la grdfica 3 se muestran los cinco tipos ditereates de Trata~

mientos que se llevaron a cabo, pudiéndose apreciar que del total de -

13 casos, el mayor ntumero correspondisé al de Hemimandibulectomia~

con 6 casos, representando un 46, 1%,
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En el siguiente cuadro se muestran 12 de los 13 casos de
Ameloblastomna, ya que en uno no se especificaba su tamarfio, dig,
tribuidos por edad y tamafo de la noeplasia; puede observarse -
que el 757 presentd dimensiones entre S y 15 cm., Las neopla- -
sias cuyas dimensiones fueron menores de 5 cm, representaron-
el 257, y su mayor frecuencia se observé en pacientes de la ter™

cera década de la vida.

PACIENTES CON AMELOBLASTOMA
Distribuidos por Edad y Tamafio de la Neo-

plasia 1976 - 1983

Grupos por Tamafio en cm.

edad No -3 3713
11 - 20 2 - 2
21 - 30 3 3 -
31 - 40 1 - 1
41 - 50 I - 1
51 - 60 1 - 1
61 - 70 L - 1
71 = 80 2 - 2
81 - 90 1 - 1

i
Total 12 3 9
a4

7o 100 257 75%,




REVISION DE 13 CASOS DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL GENERAL, S.S.A.
EN EL PERIODO DE 1876 A 1983

Nam. ”m:‘t_xln Tama | 2or[Deformidad Radiasgrificamecnte Tracqgmientn § ccion c
Nombre Exp. |Edad] St . (meses* | fio St | NofF: Dental] Otros]Unilg] Multilz ] Tamal Lesian] Resof] F rag]Otros CUFCtl | Ex| Resce | Reseg| Hemimag | Otros Cres ster| Mio- | Ot NecrplOtrast Rev, Posqul [ecu- - I'racyso |In
P Sup| Tal.[Dedzq.| " ap0s) (Cm.) cular| cular | fo  |Litica ;m&x tura | Jje ‘[‘4' L‘\ﬁx‘on :nﬂ dnmm lu 3] d n | cutd~ i lcidn | sis rurgica rrencia € terapeut] | o
5idn| M3 iac: a s i - pero
cul; |\r "‘“m iacajlla neos n (meses-afodf TN nal lu!\é‘ nai I
1. Santos Reyes Hdez. |76/814 |58 [ F x X [10 aos  |1ox12 | X X x X X X x| x 8§ meses X X
2. Ma, del Carmen Con~ .
troras Anguiano. o |76/906 | 27| ¥ X X |9 meses | 4 X X X X 9 meses X X
3. Rosa Lopez Maysson [77/152 [ 71| F x| x 2 ams | 97 [ X X X2 X X X X 2.5 aos x| x
4. Revna Alvarez Saleedol 77,233 | 20§ F X X |21 afos X X X X X 6 atos N ox
T :
5. Rosa Rodriguez Hdez.|77/1573 | 22 | F xbl 16 meses | 4.5x4 x| x X x¢ X 3 meses Eo X :
6. Luisa Salgado Moreno [79/2102 | 48 | F X BT x| x X X X X 16 meses | X X ;
7. Bufrosioa Bravo Gardd80:93 |72 | F x| x 5 ams  |10x10 X X X X x| ox § meses i X \
8. José Luls Matn sloso f1s | oM X 2af0s | 543 X} x | x X X X X | x 4 meses I
9, Libia Hdez. Bautista ]82:68 22 F X X 4x3 X X X X X X‘1 X X 2 ados X X “’
Rernitirse s ;
10, Victor Cdrdenas O. 82,504 B7 M X X 4 meses | 5x3 X 2x2 X X la m:{:.re H X ! N
t1. David Moreno Alamitlaf82/1155 | 16 M X |X 2 anos 1525 X X X X t |
x X X8 | x 6 meses x| =
12 Luz M, Sanchez H. [82/2184 133 | T X |15 anos 6 | X X | x | x° X SR 6 mescs | X | b !
13, Rasendo Pérez C, 82/2950 [o02 | ™ X |x 2.5 ams I5x5 | X x | x X X «f x | mesen x| x |
NOTAS:  a) Crepiucicn en la masticacion, - @) Se cita a consulta externa v o apdrece fecha de revisidn poscerior 1) No se espectfica,
1) Menton § Gonstruccion Je guta octisal, 1 Ense Frca wscutar de pectoral mayor.
i valora par: it Mhierto sseo,

§ das
il

[ urll:acldn de_nitrdgeno ifquido, legrado dseo y & D‘qu;clcn ie la lengua,
del maxilar inferior,
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CONCLUSIONES

Aunque este tipo de neoplasias constituyen una pequefia mino~
ria de los estados patoldgicos observados por el OdontSlogo, son =
de gran importancia porque tienen la capacidad potencial de ame=~-

nazar la salud y la longevidad del paciente.

En las.primeras fases del desarrollo, el Ameloblastoma sue=
le ser asintomidtico y muchas veces se encuentra durante una ex™ -
ploracidn radiogrdfica habitual. l.a neoplasia crece por expznsidn-
antes que por invasion.y, para todos los fines practicos, se le - -

puede considerar de tipo central.

Como se ha podido apreciar, la extensi6n clinica y radiogrd=
fica de la lesitn es engafiosa y la invasidn dsea es mucho mayor ==~
. que la que sefialan los limites aparentes de la neoplasia, sobreto-

do en la variedad sélida.

No hay datos de confianza que apoyen la conviccién de algunos
autores, de que la neoplasia es maligna, ya que no hay casos con-
firmados con met4stasis demostrada. La destruccién local de teji
do, debido a la expansidn de la neoplasia y no a una invasioén - =

agresora, no apoya esa conclusidn,
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Se han descrito cinco variedades comunes histolégicamente:
1) folicular, 2) plexiforme, 3) acantomatoso o espinoso, 4) de cé-
lulas basales y 5) ameloblastoma de células granulares. La mavo~
ria de las lesiones son, ya sea del patrdn folicular o del plexifor~
me, siendo el mds comin el primero. Cabe destacar que estas =~
varieddades histol6gicas tienen un mismo comportamiento, por lo

que el rratamiento no debe modificarse en base a la histologia.

En la actualidad algunas variedades de ameloblastoma, tales
como el Adenoameloblastoma y el Melanoameloblastoma, han pa~
sado a constituir neoplasias independientes de los Ameloblasto-~

. mas, recibiendo el primero el -nombre de Tumor Odontogénico -~ —
Adenomatoide y el ségundo, el de Tumor Neuroectodérmico de la-

Lactancia.

El amelotlastoma periférico y el ameloblastoma mural, se -
comportan de manera distinta al intraéseo. El primero tiene las—
mismas caracteristicas histol6gicas del Amelokblastoma Intradseo, -
pero se presenta en los tejidos blandos que recubren los dientes v~
carece de la conducta agresiva e invasiva, Por su parte, el segun~
do, o sea el Amelotlastoma Mural, es aquél que proviene del epi-~

telio de algun quiste odontogénico.
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En consideracitn a que el indice de reincidencia es impor- -
tante en estas neoplasias, estd obligado un planeamiento prudente
y una cirugia cuidadosa, antes de cualquier intento de reconstruc-

cién, para disminuir el riesgo de.fracaso debido a reincidencia.

Proponiéndose un tratamiento quirdrgico agresivo con una =~
reseccion local amplia, seguida, si es necesario, de injertos - -
dseos y reconstruccidn con un colgajo regional. Dicha reseccién~
amplia es particularmente importante para las lesiones grandes,-
multiloculares, y para las lesiones que invaden los tejidos blan=~
dos, Y se prefiere efectuar una operaciSn mds conservadora pa~

ra las lesiones monoquisticas pequefias.

©

No hay que olvidar que la seleccidn del tratamiento en cada”
caso indlvidual del Ameloblastoma, depende de varios factores- -
como son el estado de salud general del paciente, su edad, la loca-
lizacidn de la lesién, la extensién de la neoplasia, la destreza del
operador, la oportunidad de revisiones postquirdrgicas a largo =~

plazo y las consideraciones estéticas.

Por otro lado, se revisé un caso raro de Hipercalcemia aso—
ciada con un ameloblastoma, en el que la secuencia de ameloblas~
toma recidivante, los niveles aumentados de calcio sérico y de ~~

monofosfato de adenosina, ciclico, urimario (cAMP), al extirpar la
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neoplasia, ocurrié el descenso de estos niveles hasta lo normal,
sugiriendo que el ameloblastoma estaba secretando una substan™~
cia de acci6én semejante a la hormona paratiroidea, que a su vez~
estimulaba la produccién de cAMP nefrégeno y estaba elevando —

el nivel de calcio sérico.

Por lo que respecta a la revisién que se llevé a cabo en el —
Hospital General, creo conveniente destacar que el hecho de ha~~
ber realizado una bﬁéqueda minuciosa de casos clinicos, me ha—
servido para darme cuenta de que es de suma importancia estar -
en contacto con la realidad de lo que en s es esta neoplasia, ya
que se trataba de casos actuales, que dejaban sentir su trascenden
cia, los que no solamente eran resefias meramente bibliogrédficas.
Se presenta un concentrado de datos obtenidos, resaltando la in—

formacion mds importante.

Como se pudo apreciar, el tr;n:amiento, en la mayoria de =~
los casos consistié en hemimandibulectomia, y al ser éstatan - -
radical, por lo regular desencadena ciertos inconvenientes , cormno~
infeccidn y necrosis de la herida quinirgica, asi como problemas
en la rehabititacién intraoral, por el hecho de que se tienen que =~ -
seguir ciertas secuencias y en ese lapso el paciente presenta difi—

cultades para la masticacién y por lo tanto sufrimiento.
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Primero se coloca una guia oclusal nara evitar la desviacion
condilar; después de un tiempo considerable se analiza la posibi-
lidad de practicar un injerto &seo con aplicacién de férulas y pos
teriormente de una proétesis intraoral que rehaktilite la oclusién-

y por consecuencia la masticacion.

Se requiere entonces, que el profesional de la Odontslogia es
te prepai‘ado para el reconocimiento, tratamiento y en su caso la~

canalizacién adecuada deil enfermo,
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