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INTRODUCCION

Los tumores Odontogénicos forman un grupo de lesiones, no usuales, de los
manxilares que se originan en alguna alteracion del patrén normal de la odontogénesis. En los
componentes ectodérmicos y mesenquimatosos de estos tumores se observa una elaborada
proliferacién celular y mutua estimulacion, de igual forma que en las etapas de la formacion

dentaria.

Dentro de los tumores odontogénicos el ameloblastoma es una morfologia
histopatoldgica importante, ampliamente discutida por patélogos y cirujanos, en el cual
podemos diferenciar tres formas clinico-patolégicas muy particulares, como son: el
ameloblastoma soélido, el ameloblastoma uniquistico y el ameloblastoma periférico.
Actualmente los autores opinan que no es apropiado hacer un diagndstico de

ameloblastoma sin especificar su tipo histoldgico.

Su histogénesis es discutida, aunque la teoria mas aceptada es que se origina a
partir de una transformacién ameloblastica del epitelio pavimentoso de los quistes
odontogénicos. De acuerdo a la morfologia que presenten se clasificaran como
ameloblastoma uniquistico tipo I, Il, Hl o una combinacion de los mismos. El analisis de las
caracteristicas histologicas detalladas es imprescindible para realizar un tratamiento

adecuado.

Cuando una lesi6n quistica es estudiada solo con los datos clinicos y radiograficos,
que se desarrolla con relacion a un diente no erupcionado, es imposible afirmar que ésta se
trate de un ameloblastoma uniquistico, el diagndstico de primera elecciéon es de quiste
dentigero. El diagndstico de ameloblastoma uniquistico se realiza cuando la presencia de
epitelio ameloblastico es establecida.

La conducta terapéutica y el perfodo de seguimiento radiografico, estaran
relacionados al diagnéstico histopatolégico. El diagndstico histopatologico especialmente
detallado del ameloblastoma uniquistico guiara hacia un apropiado tratamiento. El mismo
puede comprender desde una enucleacion con curetaje del lecho quirurgico hasta una
terapia radical y un seguimiento clinico radiografico a largo plazo.
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ANTECEDENTES

El ameloblastoma se conoce desde hace muchos afios, existen datos que indican
que ya se conocia al inicio del sigio XIX. Esta lesion ha sido tema ampliamente debatido por
patélogos, cirujanos y odontdlogos, existiendo numerosas publicaciones con enfoques

diferentes. '?

Numerosas publicaciones acreditan a Cusack en el afio de 1827, como el primero

en comunicar un caso de lo que hoy se conoce como ameloblastoma.’%%*

En 1867 Neumann E., fue probablemente el primero en reportar un ameloblastoma
mural surgiendo de un quiste folicular, este es el antecedente mas antiguo en el que se
reporta la relacion que existe entre el ameloblastoma y los quistes. Posiblemente el primer

ameloblastoma uniquistico reportado en la historia.®

En 1868 Broca P., se acredita la primera publicaciéon de un ameloblastoma en la

literatura cientifica.> ¢ 7

En 1879 Falksson R., realiza el primer estudio histolégico del ameloblastoma. Afios
después Malassez L. en 1885, lo atribuye a los restos epiteliales por &l descubiertos y lo

llama epitelioma adamantino. 2346

Derjinsky J. en 1890, introdujo el nombre de adamantinoma, que es frecuentemente
usado. Pero es incorrecto por que proviene de la raiz griega “adamos” que significa piedra,
cuando en realidad, se trata de un tumor formado por tejidos blandos, aunque raramente

pueden presentarse pequefios nédulos calcificados.?

Galippe F. en 1910, le denomina ameloblastoma, y lo relaciona con el epitelio de los
quistes odontogénicos, asociacion que ya habia sido observada por Neumann en el siglo
pasado. En 1918 Krompecher J. es el primero en describir en la zona central de los islotes o
cordones, grandes células redondeadas y poliédricas, con nucleos intensamente tefiidos y
citoplasma claro, llenas de granulos eosinéfilos (células de Krompecher).2*
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———— ———————— —— —————————— ]

Small I. A. y Waldron C. A. en 1930, confirmaron el término de ameloblastoma. Cahn
L. R. en 1933, publica su trabajo “E/ quisté dentigero como un adamantinoma potencial”,
poniendo énfasis en ciertas proliferaciones nodulares que pueden encontrarse en la pared
de los quistes, que eventuaimente resuitan tener estructura de ameloblastoma. Churchill H.

R., en 1934 sugiere el término amelobtastoma para remplazar el término adamantinoma.
2,358

Kane L. R. en su estudio de 1951, dice que la tercera parte de los ameloblastomas
reconocen como antecesor un quiste dentigero. Lucas R. B. y Thackray A. C. estudian en
1952, el comportamiento del ameloblastoma proponiendo que la degeneracién quistica
puede aparecer tanto en el parénquima como en el estroma.®®

En 1954 Manley G., postula que el comienzo del ameloblastoma se produce en la
lamina o cresta dental. Un trabajo realizado por Small |. A. y Waldron C. A. en 1955, en un
estudio de mas de 1000 casos, concluyen que la edad promedio en la que es descubierto el
ameloblastoma es de 33 afos. En otro estudio describen verdaderos ameloblastomas

malignos.? ?

Moe H. en 1961, estudia las variedades acantomatosa, plexiforme y folicular que
habitualmente se ven en el ameloblastoma, asemejan respectivamente el epitelio de la
cavidad bucal primitiva, la ldmina dental y el producto final de ella, o sea el 6érgano de)
esmalte.” Seldin D. en 1961, reporta dos casos de ameloblastoma en pacientes jovenes.®
Young D. R. y Robinson H. B. reportan en 1962 treinta casos registrados en la literatura, en
que se presentaban ameloblastomas antes de los diez primeros afios de vida.> ®

Stanley H. R. y Dieh! D. L. en 1965, recopilaron de la documentacion bibliografia 108
casos de ameloblastomas asociados a quistes foliculares y a dientes retenidos, encontrando
una marcada reduccién en la prevalencia de tales casos por encima de los 30 aitos.>® Bentz
P. y Ravens en 1966, sefalan una preferencia por la raza negra, cercana a la relacion de 10
a1?

Spouge B. y Spruyt C. en 1967, insistian en que el origen del ameloblastoma se
produce en la lamina o cresta dental, especialmente en su prolongacién distal.? Castner D. y
McCully A.C., reportan el caso de un ameloblastoma “intraquistico” en un paciente de 11,
afios el cual fue tratado con enucleacion con seguimiento de 9 meses sin recidiva.®
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Hutton C. E. en 1967, publica el caso de una nifia de 14 afios que presentd un
ameloblastoma relacionado con un quiste dentigero, el tratamiento no fue el adecuado y

recidivo a los 21 meses de seguimiento.'

Vickers R. y Gorlin R. en 1970, establecen los parametros para diagnosticar al
2,3,7,11,12,13

ameloblastoma.
Bingham H. y Boyle P. en 1971, reportan el caso de un “ameloblastoma comun”,
mandibular en un nifio de tres afos de edad.'

Daramola J. y Ajagbe H., publican en 1975 un estudio de 16 nifios nigerianos con
ameloblastoma en la mandibula relacionado con quiste clentlgeros.15

Robinson L. y Martinez M. en 1977, son los primeros en describir al ameloblastoma
2,4,16,17,18,19, 20,21,22,23,24,25,26,27

uniquistico como una variante morfolégica.

Gardner D. en 1981, describe por primera vez al ameloblastoma uniquistico
plexiforme como variante del amelobiastoma antes referido por Robinson L. y Martinez M."'

Eversole L. R. y Leider A. S. en 1984, estudian los patrones radiograficos del

ameloblastoma uniquistico y las clasifican en seis tipos.'”?*

Gardner D. y Morton T. en 1987, reportan el caso de un amelobiastoma uniquistico

plexiforme en el maxilar en un paciente de 2 afos.'®

En 1988 Ackermann G. divide al ameloblastoma uniquistico en tres grupos

basandose en el trabajo de Robinson y Martinez.2>2%%°

Kahn M. en 1989, propone tres teorias de la etiologia del ameloblastoma uniquistico;
1) factores no especificos, 2) Deficiencias nutricionales, 3) Infeccion viral, ' 2526

Li T. en 1995, realiza un estudio de expresién PCNA (Antigenos Nucleares de

Proliferacion Celular) en ameloblastoma uniquistico.*
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Gonzalez B, S, en 1995, documenta el caso de un ameloblastoma uniquistico en un
paciente femenino de 12 afos de edad.*®

Misuyasu T. 1997, hizo un estudio de inmunoistoquimica el cual pretendia identificar

el gen relacionado con esta patologia. *°

Piattelli A y lezzi G. en el 2002, hicieron un estudio para comprobar que el quiste
dentigero, ameloblastoma uniquisitco y los ameloblastomas que surgen de un quiste dental,
son la misma entidad histopatolégica, a través de un estudio inmunihistoquimico con Ki-67.%°

R. Marx en el 2003, clasifica a los ameioblastomas uniquisticos por su capacidad

invasiva.®
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Tabla 1. TUMORES ODONTOGENICOS OMS 2% EDICION (1992)*

1 Neoplasias y otros tumores relacionados at aparato odontogémco

1.1 Benignas

1.1.1 Epitelio odontogénico sin ectomesenguima odontogénico

.1.1.1 Ameloblastoma
.1.1.2 Tumor odontogénico escamoso
.1.1.3 Tumor odontogénico epitelial calcificado (Tumor de Pindborg)
.1.1.4 Tumor odontogénico de células claras
elio Odontogénico con ectomesenguima odontégeno, con o sin formacion de tejido dental
.1 Fibroma Ameloblastico
.2 Fibrodentinoma ameloblastico (dentinoma) y fibro-odontoma ameloblastico
.3 Odontoblastoma
.4 Tumor odontogénico adenomatoide
.5 Quiste odontogénico calcificado
.6 Odontoma compiejo
2.7 Odontoma compuesto
1.1.3 Ectomesenquima odontogénico con o sin epitelio odontogénico incluido

1.1.3.1 Fibroma odontogénico

1.1.3.2 Mixoma (mixoma odontogénico, mixofiboroma)

1.1.3.3 Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma verdadero)

Ssaa
n.a

1.1.2 Epi

Sedaaaag
NNNNNN

1.
1.
1.
1.
1.
RE
1.

1.2.1.1 Ameloblastoma maligno
1.2.1.2 Carcinoma intradseo primario
1.2.1.3 Variantes malignas de otros tumores odontogénicos
1.2.1.4 Quistes malignos en tumores odontogénicos
1.2.2 Sarcoma odontogénico
1.2.2.1 Fibroma ameloblastico (sarcoma ameloblastico)
1.2.2.2 Fibrodentinosarcoma ameloblastico y fibro-odontosarcoma ameloblastico
1.2.3 Carcinosarcoma odontogénico
2 Neoplasias y otras lesiones relacionadas a hueso
2.1 Neoplasias osteogénicas
2.1.1 Fibroma cemento-osificante (fibroma cementificante o fibroma osificante)
2.2 Lesiones no neoplasicas de hueso
2.2.1 Displasia fibrosa de mandibula
2.2.2 Displasia cemento 6sea
2.2.2.1 Displasia cemental periapical (displasia fibrosa periapical)
2.2.2.2 Displasia cemento ¢sea florida (cementoma de células gigantes, cementoma muttiple familiar)
2.2.2.3 Otras displasias cemento oseas
2.2.3 Querubismo (quiete multilocular familiar de enfermedades de la mandibuia)
2.2.4 Granuloma central de células gigantes
2.2.5.Quiste aneurismal 6seo
2.2.6 Quiste solitario 6seo
2.3 Otros tumores
2.3.1Tumor ectodérmico melandtico de la infancia (progonoma melanético)
3 Quistes epiteliales
3.1. Del desarrofio
3.1.1 Odontogénico
3.1.1.1 Quiste gingival de la infancia (Perlas de Epstein)
.2 Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)
3 Quiste dentigero (folicular)
4 Quiste de la erupcién
5 Quiste lateral periodontal
.6 Quiste gingival del adulto
7 Quiste odontogénico glandular; quiste sialo-odontogénico
3.1.2 No odontogénico
3.1.2.1 Quiste dei conducto nasopalatino (canal incisal)
3.1.2.2 Quiste nasolabial (nasoalveolar)
3.2 Inflamatorio
3.2.1 Quiste radicular
3.2.1.1 Quiste apical y lateral radicular
3.2.1.2 Quiste residual radicular
3.2.2 Quiste paradental (colateral inflamatorio, bucal mandibular infectado)

1.1
1.1.
1.1,
1.1.
1.1
1.1.

PS".‘*’PS"S"
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PARAMETROS DE VICKERS Y GORLIN’

Vickers y Gortin enumeran las siguientes caracteristicas que, cuando son

observadas juntas, confirman el diagnéstico del ameloblastoma y son:

a)

b)

©)
d)

e)

Hipercromatismo nuclear de la célula basal del epitelio que reviste la cavidad
quistica.

Empalizada y polarizacién invertida del nuacleo de las células basales del
revestimiento de la cavidad quistica.

Vacuolizacion de las células basales

Células suprabasales con perdida de la cohesion similar a las células poliédricas del
reticulo estrellado del érgano del esmalte o gelatina del esmailte.

Hialinizacién del conjuntivo adyacente a la membrana basal.”% 2*

Todos estos cambios se presentan sin elementos inflamatorios en la capsula

conjuntiva. Debemos recordar que la presencia de inflamacion en el tejido conjuntivo
subyacente, y cuando el exudado inflamatorio se encuentra permeado, el epitelio genera
muchas alteraciones, generalmente de tipo hiperplasico, que en muchas circunstancias es
dificil establecer si se trata de una transformacién ameloblastica, por ia morfologia que
adopta el epitelio, o de una simple modificacion de la membrana por la presencia de

elemento inflamatorios. Figura 1’

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Figura 1.- Ameloblastoma uniqulstico
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CLASIFICACION DE AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO
(Segun R. Marx)™

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

I. Ameloblastoma in situ.

a) Ameloblastoma mural in situ. Ameloblastoma que se desarrolia dentro del
revestimiento epitelial de un quiste. Esta patologia es tratada con enucleacion
del quiste. Figura 2a-b?

Figura 2a y 2b.- Desarrolio Ameloblastoma mural y limite del epitelio de revestimiento del quiste

b) Ameloblastoma intraluminal /in situ. EI amelablastoma surge del revestimiento
epitelial del quiste y prolifera dentro del lumen. El tratamiento es la
enucleacion. Figura 3 a-b®

Figura 3 a y b.-Ameloblastoma intraluminar in situ surge del revestimiento epitelial del quiste y
proliferacion dentro del lumen



BJDA Ameloblastoma Uniqu(stico

Il. Ameloblastoma microinvasivo.

a) Ameloblastoma intramural microinvasivo. El ameloblastoma se origina del
revestimiento epitelial y prolifera dentro de la lamina del tejido conjuntivo del
quiste, esta variante representa una patologia mas agresiva y requiere uno de
varios tipos de reseccion para prevenir la recidiva. Figura 4 a-b®

Figura 4 a y b.- Ameloblastoma intramural microinvasivo surge del revestimiento epitelial

b) Ameloblastoma trasmura! microinvasivo. El ameloblastoma surge del
revestimiento epitelial, proliferacion que continua en el espesor completo de la
lamina de tejido conjuntivo del quiste, esto representa obviamente una
patologia invasiva y también requiere uno de los varios tipos de resecciéon para
evitar la recidiva. Figura 5 a-b

Figura 5 a y b.- Ameloblastoma trasmural microinvasivo que surge del revestimiento del epitelio

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN o
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il. Ameloblastoma invasivo.

a) Ameloblastoma invasivo surgiendo del revestimiento de un quiste. El
ameloblastoma surge del revestimiento epitelial de un quiste que
continuandose a través del espesor completo de! tejido conjuntivo de un
quiste y dentro de tejido 6seo adyacente esto representa obviamente una
patologia invasiva. Figura 6 a-b

Figura 6 a y b.- Ameloblastoma invasivo del revestimiento de un quiste

b) Ameloblastoma invasivo. Un ameloblastoma sélido o multiquistico no
asociado con un quiste esto representa una patologfa invasiva y requiere uno
de varios tipos de reseccion para evitar la recidiva®. Figura 72

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Figura 7.- Ameloblastoma invasivo no asociado a quiste

10
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e R

AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO

SINONIMIA

Ameloblastoma mural, A. monoquistico, A. intraquistico, A. quistogenico, A. quistico,

A. uniqulstico plexiforme,'2-13-21.22.23,25,33, 34

DEFINICION

El ameloblastoma ha sido considerado como una sola entidad clinica diferenciada,
con un amplio espectro de rasgos histolégicos. El tumor es de crecimiento lento, localmente
agresivo y capaz de causar deformidades faciales. Los ameloblastomas tienen una tasa de
recidiva alta si no son extirpados amplia y cuidadosamente; las metastasis son raras.>®

El ameloblastoma es una neoplasia benigna localmente agresiva e infiltrante, con
alta capacidad de recurrencia, constituida por tejidos epiteliales que semejan a los hallados
en el organo del esmalte normal, pero sin llegar a formar esmalte, dado que el estroma

fibroso que lo sustenta no muestra o apenas lo hace, signos de induccién,?34353837

Con fines terapéuticos se han identificado en general tres subtipos clinicos de
ameloblastomas: el ameloblastoma soélido o clasico, el ameloblastoma uniquistico y el
ameloblastoma periférico (extraéseo).:"" Aunque no todas las lesiones pertenecen
claramente a una de las diversas categorias clinicas, muchas si lo hacen; para estas
lesiones el tratamiento puede modificarse para evitar una cirugla innecesariamente extensa.
No todas las lesiones con caracteristicas histoloégicas de ameloblastoma, tienen el mismo
potencial de destruccion, recidiva e incluso metastasis; por lo que es necesario una
correlacion de rasgos clinicos, radiograficos e histolégicos de cada lesion individual para

determinar el subtipo clinico,'-5-7:11-13.1640

11
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La mayoria de la literatura, define al ameloblastoma uniquistico como una variante
del ameloblastoma sélido, menos agresivo, que aparece en pacientes jévenes y que en
ocasiones esta asociado con un quiste dentigero, un diente impactado (tercer molar),
localizados principalmente en la zona posterior de la mandibula,'3711353% Actuaimente no
se ha llegado a un acuerdo respecto al verdadero origen del ameloblastoma uniquistico, ya
que algunos autores afirman que I|a lesion representa la transformaciéon neoplasica del
revestimiento quistico normal o que también puede surgir de novo a partir de residuos
epiteliales odontogénicos preexistentes.>-*® En muchas lesiones, las areas de revestimiento
normal de un quiste son adyacentes al tejido ameloblastico; en otras, no se puede encontrar
el revestimiento epitelial normal.*®* El tratamiento en la mayoria de los casos es conservador
y por elio el pronostico es bueno.*® Podriamos definirlo de la siguiente manera:

El ameloblastoma uniqulstico es una variante del ameloblastoma sdlido, que se
manifiesta generalmente en pacientes jovenes, con apariencia macro y micro a un saco
quistico bien definido, revestido por epitelio (ameloblastico) odontogénico, con un
crecimiento por lo regular unicéntrico, no funcional, intermitente, anatémicamente benigno y
clinicamente persistente, que responde favorablemente a un tratamiento conservador con un

bajo grado de recidiva, 711131640
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D ————————————————— e ]
ETIOLOGIA

Los primeros investigadores sefiataron la semejanza entre el aparato odontogénico y
el ameloblastoma uniquistico, sugiriendo que la neoplasia derivaba de una porcién de este
aparato, de las células potencialmente capaces de formar tejido dental.’™’

Esta neoplasia epitelial puede tener su origen en (Figura 8):°

La lamina dental.

El 6rgano del esmalte.

Los restos epiteliales de Malassez.

El epitelio del saco folicular.

El epitelio de quistes odontogénicos (folicular, lateral periodontal y queratoquiste) y

oA eN

odontomas.
6. Epitelio (capa basal) de la mucosa bucal.

TE
| FALLA

Figura 8.- Representa los tejidos que dan origen al ameloblastoma

Se ha insistido en que el desarrollo del ameloblastoma se produce en la lamina
dental, especialmente en su prolongacion distal, brote que prolifera continuamente por un
periodo no menor de 4 ailos después del nacimiento, en un intento por mantener su posicién
y compensar el crecimiento mandibular hacia delante, antes de la formacion del tercer

molar.’

Ademas de esta semejanza morfologica existe otra de caracter funcional, la lamina
dental tiene la propiedad de invadir, penetrando profundamente el mesodermo, por medio de
ordenadas columnas digitiformes, formando los gérmenes dentarios. EI ameloblastoma imita
esa capacidad, légicamente alterada por el impulso neopldsico infiltrante de los espacios

medutares.?
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Kahn M. en un estudio 388 casos postula que en el caso de los ameloblastomas que
tienen origen en un quiste dentigero, algunos factores pueden estimular la transformacion

del revestimiento quistico en epitelio ameloblastico, entre ellos se encuentran: 254

1. Factores irritantes no especificos: extracciones, caries, trauma, infeccion, inflamacién o
la erupcion de un diente.

2. Desordenes nutricionales (deficiencias).

3. Infeccion viral, especificamente virus del papiloma humano.

Esto explicaria el porqué de la gran incidencia de la localizacién del ameloblastoma
en la zona molar y angular de la mandibula, donde la frecuencia de los traumatismos, la
inflamacién cronica, la retencidn dentaria, los quistes dentigeros, son comunes en esta

zona.?

Existe una hipétesis de que se desarrolia de novo como propone Akermann, quien
en un estudio de 57 casos de ameloblastoma uniguistico no pudo confirmar la presencia de
un quiste preexistente, con esto se favorece el concepto que estas lesiones son neoplasias
quisticas de novo. Gold no esta de acuerdo con esta teoria y sugiere que los
ameloblastomas uniquisticos tienen un origen quistico y derivan de los quistes dentigeros,
primordial y/o lateral.?”-*

En un estudio de expresion PCNA (Antigenos Nucleares de Proliferacion Celular) en
ameloblastoma uniquistico, se encontré que todas las areas del tumor quistico contenian
significativamente mas células PCNA positivas que las paredes de los quistes dentigeros.
Este hallazgo fue interpretado por estos autores como concepto a favor de que el
ameloblastoma uniquistico es una neoplasia quistica de novo. Aunque este estudio no

confirma esta teoria.?

En estudios recientes un inmunihistoquimicos se demostré la relacion del gen bci-2
con el desarrollo del ameloblastoma. El gen bcl-2 produce una oncoproteina, la bcl-2, la cual
evita la apoptosis y su influencia en e! desarrollo, especialmente en sitios caracterizados por
interactuar con el mesenquima-epitelial, como sucede en el germen dentario.*®

Una evaluacion inmunohistoquimica del antigeno Ki-67 dio como resuitado que el

quiste dentigero, el ameloblastoma uniquistico y el ameloblastoma que se desarrollan de un
quiste dentigero tienen el mismo origen a diferencia del ameloblastoma soélido,.>

14
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" —___________——_______________________________—___________J]
EPIDEMIOLOGIA

En general los ameloblastomas representan el 1% de todas las neoplasias y quistes
de los maxilares, representando aproximadamente el 17% de todos los tumores
odontogénicos, siendo los mas comunes, excluyendo a los odontomas que representan el
67%. El ameloblastoma uniquistico constituye del 5% al 22% de todos los ameloblastomas

intraéseos.*®

El 74.3% de los ameloblastomas en nifios y jévenes adultos son uniguisticos con un
rango de edad de 7-20 afios.?® 4% % %4 | 5 edad media del surgimiento es de 18.7 afos
seglin Robinson L. y Martinez M., de 19 a 20 afios segun Sapp P. y de 26.9 aflos segun
Leider A. Aunque algunos autores aseguran que es comun en edades mas tempranas, como

en el caso de Kahn M. que reporta su diagnéstico a la edad de 10 afios en promedio.
19,25,35,44

En estudios clinicohistopatoldégicos se han reportado una incidencia racial de un 45%
en blancos, 33% negros, 12% hispanos y 10% orientales; sin embargo se ha afirmado que la
raza negra es la mas afectada. > * %7 En cuanto al género se ha observado que el tumor

tiene un minimo predominio por el género masculino de 1.5:1, 19 25: 3544

Los ameloblastomas se localizan en cualquier regién de la mandibula y la maxila,
pero afectan con mayor frecuencia a la mandibula en un 81%. > .2 En |a mandibula se
presenta con mayor frecuencia en la regién molar-rama en un 77% de los casos, en un
12.9% en la sinfisis mandibular y un 9.7% en la regién premolar-canino. ' 24 7 414 Figura 9°

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Figura 9.- Sitios de distribucién
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En la mayor parte de los casos esta involucrado un diente impactado (51.6%),
siendo el mas frecuente el tercer molar (62- 100%). El epitelio embrionario ameloformador,
presente en la pared de los quistes de desarrollo o como epitelio residual en el interior del
folicuio de un diente incluido, conserva su potencial proliferativo hasta los 22-23 afios de
edad.'®'72427 | 3 relacién con las piezas dentarias es evidente, por lo cual en la mayoria de
los casos su diagnostico es de quiste dentigero. En ocasiones no se presenta asociado a
dientes incluidos, seria la forma denominada no dentigera. Reichart muestra en su informe
que ia edad diagnostico, se vincula con la relacién o no del ameloblastoma a piezas
retenidas. La edad promedio de los pacientes con diagnostico de ameloblastorna uniquistico
relacionado con dientes retenidos es de 16.5 afios, mientras que con pacientes con
diagnostico de amelobiastoma uniquistico no relacionados con dientes impactados es de

35.2 afos, casi 20 afios mayor.
El porcentaje restante, corresponde a aquellos ameloblastomas que surgen de novo

encontrandose entre ellos los que surgen en una zona edéntula, periapical o interadicular
(48 4%) 17, 24, 27,29, 31, 41, 44

La imagen que con mayor frecuencia se observa es la unilocular sobre la

multilocular, teniendo una incidencia de 13:3.2% 2730
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—/————/————————— ——— ————  —————_—— ————
AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

En medicina y en odontologia es de gran importancia dar un diagnéstico correcto, ya
que éste va a regir el tratamiento a seguir, fo que influye directamente en obtener buenos

resultados y en el pronéstico.*®

Las caracteristicas clinicas no bastan para dar un diagnéstico acertado, por ello es
necesario utilizar otros estudios que proporcionan mayor informaciéon, que en conjunto
indicaran el tipo de patologia. Los auxiliares de diagnéstico que se utilizan para el

Ameloblastoma uniquistico son:*®

Para verificar el estado de la pulpa, se utilizan las pruebas de vitalidad (térmicas y
eléctricas), en esta neoplasia los dientes estan vitales, por eso cuando se sospeche de este
tipo de patologia es importante realizar dichas pruebas para descartar de otras lesiones con
el mismo patrén radiografico.

El estudio radiografico es el mas usado para identificar este tipo de lesiones usando
principalmente la panoramica y la periapical. La radiografia panoramica es una técnica
destinada a obtener una sola imagen de las estructuras faciales, que incluye las arcadas
superior e inferior y los elementos de soporte, obteniendo una cobertura anatémica :~1mplia.“6

Figura 10?

Figura 10.- Radiografia ortopantomografica donde se muestra una zona radio licida relacionada a un

diente

17



BJDA Ameloblastoma Uniquistico

En la radiografia periapical tendriamos una imagen mas nitida en la que se
observarian con mayor detalle las estructuras anatémicas, pero en una zona especifica de la

mandibula o la maxita.*® Figura 11*

TESIT CON
FALLA DE ORIGEN

Figura 11.- Radiografia periapical con mejor detaile de Ia lesidn

La tomografia computarizada es una técnica especializada en imagenologia, en este
método se obtiene una imagen transversal axial de la cabeza mediante colimacién estrecha
de rayos X en movimiento. Es la técnica mas usada para el examen de neoplasias
maxilofaciales, porque permite ia visualizacion de tejido duro y blando. No solo permite
sugerir el diagnostico y determinar la ubicacién anatémica de una lesion, sino que también
puede ayudar a detectar la invasion de zonas tan vitales como el piso de boca, la fosa
infratemporal y la region submandibular. También permite identificar la expansion de las
placas corticales del maxilar inferior como consecuencia del crecimiento acelerado e invasivo

de un ameloblastoma.*" “® Figura 12°

Figura 12.- TC con corte sagital donde se observa una zona hipodensa en el lado derecho
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En contraste con las técnicas descritas mas arriba, que utilizan rayos X para la
adquisicion de informacion sobre el objeto estudiado, también esta la imagen de resonancia
magnética (RM), que emplea radiaciéon no iénizante. Para obtener una imagen de RM, el
paciente es colocado dentro de un gran electroiman que induce un campo magnético
estatico relativamente fuerte. Eso hace que los nidcleos de muchos atomos del cuerpo,
incluyendo los de hidrégeno, se alineen con el campo magnético proporcionando una
imagen del paciente. La RM ofrece las siguientes ventajas: es Util para descartar neoplasias
de tejidos blandos en cavidad oral, facilita el estudio de la superficie de contacto entre el
tumor y el tejido normal, da mejores resultados que la tofnografla computarizada a la hora de
valorar las recidivas y es complemento de ésta en la valoracion prequirargica y el
seguimiento de los ameloblastomas.*’ * Figura 13?

Figura 13.- RM corte coronal en donde se observa una zona hipodensa en el maxilar
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Recientemente se presentd un nuevo meétodo usando la tercera dimension para
poder analizar las neoplasias mandibulares. Usado en cadaveres se mostré que la tercera
dimension interactuaba con graficas computarizadas que hacian posible un mejor

diagnéstico en las lesiones maxilofaciales.*®

La biopsia se utiliza para establecer el diagndstico definitivo de una lesién. En la
cavidad bucal, se requiere el estudio histopatoldgico para confirmar el diagnéstico de una
lesion aparentemente benigna o maligna y la valoracion de lesiones neoplasicas y no
neoplasicas. La muestra de biopsia debe incluir no sélo parte de la lesion, sino también
tejido clinicamente normal. Una muestra de biopsia en las areas quisticas pueden provocar
un error en el diagnostico, si no se hace la obtencion de dos o mas muestras de diferentes
lugares, y por lo menos en una de las porciones mas sélidas de la lesion. ** *° Figura 14?

Figura 14.- Espécimen de un ameloblastoma uniquistico

20



BJDA Ameloblastoma Uniquistico

La puncién exploratoria es un método el cual ayuda para saber si es una lesién de
naturaleza sdlida o quistica, lo que nos podra orientar hacia el diagndstico correcto. La
técnica debera llevarse a cabo con sumo cuidado por medio de la introduccion de la aguja
de una jeringa en el lugar de la lesién buscando el sitio de menor resistencia, procediendo a
la aspiracion, si al aspirar se obtiene un liquido amarillo, se sospecha en una lesion quistica.
Esto es util para descartar al ameloblastoma sélido de un ameloblastoma uniquistico. 45

Figura 15°

Figura 15.- Se observa el liquido amarillo en la jeringa
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e/ ———  ————— —— ———— —— —— —— —— —
CARACTERISTICAS CLINICAS

El ameloblastoma uniquistico es asintomatico y se detecta en la mayoria de los
casos por casualidad en un estudio radiografico de rutina. Este tumor tiene un crecimiento
lento, el hueso se va expandiendo en la mandibula y progresa hacia ambas corticales a las
que deforma. La expansion de la cortical tiene valor de diagndstico importante por que es
mas frecuente, precoz e importante en el ameloblastoma que en los quistes y en otros
tumores odontogénicos, pero no llega a ser signo patognoménico; posteriormente alcanza

un mayor tamafio y provoca deformidad facial. El tumor crece por expansion y/o infiltracion.
4, 20, 33, 35-38 j

El crecimiento se hace también hacia la regidn alveolar y borde inferior de la
mandibula. El avance intradiploico, al tiempo que expande, reduce el espesor de las
corticales que pueden adelgazarse como una fina cascara, para finalmente perforarse
permitiendo al tumor invadir los tejidos biandos.?*”*® Figura 162

Figura 16.- Aumento de volumen en la mandibula del lado izquierdo

El tumor se palpa como una lesidn sdlida, fija, presentandose la crepitacion
apergaminada y hasta retinencia y fluctuacion. La mucosa bucal permanece normal mientras
el tumor es intradseo. Cambia de color con tendencia a ser mas roja o roja vinosa si llega a
ser contacto con ella. En tal caso puede ulcerarse espontaneamente o por traumatismo
masticatorio. En el area alveolar el tumor puede desplazar, retener o movilizar a los dientes,

pero no los exfolia, >#33 353
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Sélo si el tamafio es grande y notable el desplazamiento de la cortical interna,
pueden aparecer dificultades en la masticacion, en la fonacién y aun en la respiracion. El
Ameloblastoma es una neoplasia pobre en sintomas. En pocas ocasiones existe dolor a

menos que se infecte. A la inversa muchas veces hay parestesia por compresion nerviosa >*
33,35-38

Macroscépicamente se observa el espécimen de color blanco a gris o de amarillo a
gris y es facil de cortar. Los quistes tienen un revestimiento generalmente liso o presentan
proliferaciones nodulares de numero y tamafio variable, sugiriendo un crecimiento
intraluminal, el contenido del quiste es un liquido incoloro hasta color paja o una sustancia
gelatinosa. En las lesiones quisticas iniciales que pueden estar relacionadas con dientes, el

ameloblastoma quiza presente un engrosamiento mural.*
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Las imagenes radiograficas son totalmente diferentes en la maxila que en la
mandibula. El aspecto radiografico es importante en el diagnostico, las lesiones suelen estar
bien delimitadas y pueden estar incluso decorticadas.*®

Las caracteristicas radiograficas del ameloblastoma uniquistico pueden ser divididas
en dos categorias principales, de acuerdo a la localizacion y relacion con el diente contiguo y
de acuerdo al patrén y configuracion radiografica.?* Figura 172

Figura 17.- Radiografia ortopantomografica que muestra una lesion radiolticida bien circunscrita en la
mandibula en la zona posterior, con rizolisis de los dientes involucrados

Seis patrones radiograficos fueron identificados en la mandibula, las lesiones fueron
radioliicidas y bien definidas y, ocasionalmente, puede estar deiimitado el borde de la
cortical airededor de la lesion. La expansion puede presentarse, sin que se observe la
erosion de la cortical ni la perforacion, se puede asociar a dientes impactados (tercer molar)
y en el caso de los dientes no erupcionados las raices no llegan a desarrollarse. Cuando las
lesiones estan localizadas en el area premolar, las raices de los dientes adyacentes pueden

estar desplazadas.?* **
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24, 41

Los seis patrones radiograficos clasicos del ameloblastoma uniquistico son:

Unilocular pericoronal. Aspecto similar a un quiste folicular. Figura18 ay b ™’

=
@

desplazamiento del diente incluido y extension de la neoformacion a la rama

expansivo. Aspecto similar a un quiste folicular con

2. Unilocular pericoronal
mandibular pudiendo alcanzar el proceso coronoides. Figura 19 ay b 27

>

2

a un quiste folicular con

Festoneado o lobulado pericoronal. Aspecto similar

3.
margenes policiclicos. Figura20ay b ?’

&
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4. Unilocular periapical. Aspecto similar a un quiste radicular con reabsorcion de las

raices dentarias contiguas. Figura21ayb '’

5. Interradicular. Osteolisis piriforme localizada entre dos piezas dentarias contiguas y

desplazamiento dentario. Figura22 ay p"’

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

6. Multilocular. Osteolisis multilocular periapical con reabsorcion radicular. Figura 23”7

AN
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Las lesiones uniloculares, asociadas a dientes incluidos se relacionan a pacientes

jovenes, las lesiones festoneadas sin relacion a dientes incluidos se asocia a pacientes
aduitos. La reabsorcion de las ralces de los dientes involucrados es un elemento que lo
puede diferenciar de simples lesiones quisticas.®*

En la maxila la pronta destruccion de la infraestructura del seno y la invasion de
este, hacen que por excepcion aparezcan las imagenes quisticas. Como todos los
crecimientos de la zona, neoplasico y no neopldsicos, dan una imagen radiopaca (seno
ocupado), de limites precisos o impreciso, segun si el ameloblastoma haya o no destruido
las paredes sinusales.?
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CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

El primer intento de clasificar al ameloblastoma uniquistico fue Hevado acabo por
Robinson L y Martinez M en 1977, quienes reconocieron tres subtipos histologicos.
Se considera epitelio ameloblastico cuando esta presente una o la combinacion de

las siguientes caracteristicas histopatolégicas:

1. Revestimiento epitelial de la cavidad quistica con células basales columnares y de
nucleo hipercromatico.

2. Crecimiento del epitelio ameloblastico hacia la porcién del tejido conjuntivo de la
pared del quiste ya sea del tipo folicular o plexiforme el cual puede estar o no
conectado a la cubierta epitelial del quiste.

3. La presencia de islas compuestas de células epiteliales columnares en la periferia y
un centro idéntico al reticulo estrellado, dentro del tejido conjuntivo que rodea la
pared del quiste.

4. Noédulos intraluminales (que se proyectan en el lumen quistico) compuesto de
cordones anastomosados e islas de epiteliales sin evidencia de infiltracion en ia
pared fibrosa del quiste por epitelio odontogénico.

En general, la lesion esta constituida por una capsula con tejido conjuntivo denso
uniformemente engrosado que rodea a una sola luz, grande liena de liquido. El revestimiento
epitelial de l1a luz es de espesor uniforme y tiene una capa ligeramente hipercromatica de las
células basales empalizada, la mayoria de las células presenta polarizacion inversa de!
nucleo. El resto de las capas se parece al reticulo estrellado. Algunas lesiones contendran
areas en las cuales el epitelio esta engrosado con proyecciones papilares que se extienden
hasta la luz. Este patron histolégico se denomina ameloblastoma uniquistico intraluminal.
Cuando el revestimiento engrosado penetra el tejido capsular adyacente se denomina
ameloblastoma uniquistico mural. En algunos quistes de denticiéon se presente un patrén
histolégico aigo diferente. EI patron esta constituido por proyecciones nodulares
intraluminales que contienen un patron reticular o malla del epitelio sin los cambios de tipo
ameloblastico caracteristicos de la capa de las células basales. Este patron se denomina

ameloblastoma uniquistico plexiforme.®

28



BJDA Ameloblastoma Uniquistico

Akermann L. en 1988 después elabora su clasificacion y sugiere los siguientes
subtipos:

1. Grupo 1. Quistes revestidos por completo o en partes, por epitelio que muestra las
caracteristicas ameloblasticas tipicas.

2. Grupo 2. Quistes que muestran proliferacion epitelial plexiforme intraluminal.

3. Grupo 3. Quiste con invasion del epitelio en la pared del quiste en patrén folicular (a)
o plexiforme (b). Figura 24 a-bc-d " ®

Figura 24 b- ameloblastoma uniquistico plexiforme, c-mural y d- intraluminar.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Cuando el Ameloblastoma es pequéﬁo y unilocular, su aspecto puede presentar
caracteristicas similares a las de otras lesiones, como los quiste residual, quiste 6seo
traumatico, queratoquiste, quiste periodontal lateral, el granuloma de células gigantes, tumor
odontogénico adenomatoide, fibroma ameloblastico y mixoma odontogénico. Todos ellos
salvo los quistes residuales y los quistes periodontales laterales, tienden a parecer en
personas menores a la segunda década de vida. El granuloma de células gigantes surge
generalmente por delante de los molares, el quiste periodontal lateral en la regién incisiva-
canina-premolar de la mandibula. Los ameloblastomas mas avanzados presentan un
aspecto denso y multilocular parecido al del mixoma odontogénico. La diferencia entre estas
dos lesiones podria verse influenciada por la falta de un diente. El mixoma odontogénico es
muy poco frecuente y a menudo guarda relacion con un diente que no ha erupcionado o no
ha llegado a desarrollarse. Ademas los tabiques que dividen la imagen de un mixoma sueilen
ser mas delgados que los del Ameloblastoma,? 24 346 43 Tap|a 2
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Tabla 2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL® #3845
Caracterfsticas | Predileccién Edad Localizacién Radiograficamente Tratamiento Pronéstico
clinicas Sexual
Ameloblastoma | Aumento lento | 1.5:1 1a y 2a|77% en regidn molar | Radiolucida lesion { Curetaje y Favorable
uniquistico progresivo masculino década de{mandibular unilocular con bordes bien | enucleacion
asintomético | femenino la vida definidos en algunos casos | Reseccién local o
multitocular en bloque
Quiste Asintomatico en | Igual en|1 y 2% Dientes impactados Area radiolicida  bien | Enucleacion Excelente
dentigero ocasiones ambos sexos |década de|cominmente 3er molar en |definida alrededor de la|quirirgica !
tumefaccion y la vida ambas arcadas y canino | corona del diente
dolor superior :
Quiste  6seo | Asintomatico | Ligera 20 afios |Regién posterior de la|Areas radiolicidas solitaria | Legrado Favorable .
traumatico predileccion mandibula involucrando las ralces de L
por el sexo los dientes presentando
femenino una imagen festoneada
Mixoma Tumefacciones | Ambos sexos | 10 a 50 Mandibula y el maxilar Imagen mixta “panal de |Reseccitn en
indoloras  de afios abejas’ bloque
crecimiento
lento L
Tumor Asociado a [ Mayor 2* década | Parte anterior de la maxila | Unilocular con bordes bien | Legrado, extirpacion | Favorable . -
Odontégeno | dientes predileccién | devida delimitados, radiolicido, |de los  dientes :
adenomatoide |impactados en el sexo radioopaco 0 mixto asociados
femenino
Queratoquiste | Asintomético, | Ligera 10-80 afos | Mandibula &rea posterior | Patrén radiografico mixto, | Enucleacion Frecuente
lento predileccion multilocular quirargica recidiva
crecimiento por el sexo
puede formar [ masculino
parte del sin. de
células nevosas
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Quiste Crecimiento Ambos 50-60 afos | Premolares, caninos e |Lesién radiolticida, | Enucleacion Favorable

periodontal lento no incisivo lateral | solitaria bien circunscrita

lateral expansivo mandibulares

Granuloma de | Asintomdtico, | Femenino 30 afios Region anterior de [la|Radioludicez unilocular o |Curetaje Recurrencia

células gigantes | expansion  del mandibula multilocular bien delimitado del 15% al

central hueso 20%

Fibroma Relativamente | No hay [ 10-20 afos | Area de Ia rama y molares | Radiolucida, bien definida, | Curetaje Recurrencia

ameloblastico | raro, doloroso y | predominanci mandibular multilocular local y
abultado a de género metastasis

potencial
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]
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

Es muy debatido que tipo de tratamiento debe realizarse al ameloblastoma
unigquistico y también a los ameloblastomas sélidos, Gardner indica los motivos responsables
de tal controversia: la rareza de la patologia y, en consecuencia, la dificil adquisicidn de
experiencia por parte del cirujano; la escasez de casos suficientemente documentados y la
dificultad de un adecuado seguimiento periédico y la falta de criterios quirargicos precisos
legados a los cuadros topografico, macroscopico y microscépico de la lesion. Se agrega
también, la confusion debida al uso de una terminologia imprecisa en la descripcion del tipo

de tratamiento: radical o conservador.+6229.21.27.48.50

Debemos precisar y definir los criterios para un tratamiento conservador o radical,
para poder evaluar los resultados de esas terapias, ya que son utilizados de modos
diferentes por varios autores. Algunos autores definen intervencién radical como la caja 6sea
o bloque que incluye margenes libres de tumor, mientras para otros es considerado
conservador, reservando sdlo la reseccion segmental como terapia radical. Frente a estas
diferencias en cuanto a la terminologia y a poder evaluar el éxito o fracaso de los diferentes
tratamientos es que los autores Bucci, Muzio y Mignogna resumen los tratamientos
quirtrgicos de la siguiente forma: *8322:29.21.27.48.50
1. Curetaje: Raspado quirargico de las paredes delimitantes de la lesion (American Society
of Oral Surgeon, 1975)

2. Enucleacién: Remocion de la lesion integra.

3. Reseccién en Bloque: Remocion quirtirgica de la lesion intacta con una porcién de hueso
periférico integro (1-1,6 cm). Este método mantiene la continuidad del margen mandibular

posterior e inferior.

4. Reseccion segmental. Remocion quirurgica de un segmento de mandibula o maxila sin

preservar la continuidad del margen.

5. Hemireseccion: Hemimandibulectomia o hemimaxilectomia, remocién quirtrgica de una
mitad del maxilar inferior o superior.
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El tratamiento de elecciéon para el ameloblastoma uniquistico depende del tipo
histolégico que corresponda. Por eso, es muy importante la comunicacion con el cirujano, a
fin de mostrar los elementos histolégicos que se tienen en cuenta, para evaluar las

diferentes conductas terapéuticas conservadoras o radicales a realizar en cada caso.
4,6,22,29,21,27,48,50

La enucleacion, es el tratamiento que se reserva para los casos de ameloblastoma
uniquistico en que la proliferacién ameloblastica esta limitada al epitelio quistico, o que dicho
crecimiento protruye a la luz quistica sin invasion de la pared, esto es un ameloblastoma
uniquistico tipo | y I, ya que en estos casos el tejido o pared conjuntivo periférico que lo
circunda actaa como un margen adecuado de tejido integro, *52%:29:21.27.48.50

La mayoria de los casos son tratados con el diagnéstico de: quiste dentigero, quiste
odontogénico inflamatorio o quiste residual realizandose la enucleacion del quiste y el
curetaje de la cavidad. Es diagnosticado como ameloblastoma uniquistico tipo | o Il sélo
después del examen histologico. En estos casos no es necesario una nueva intervencion
quirargica, de hecho es suficiente que el paciente se presente a un examen periodico clinico

y radiografico por lo menos durante S5 afios, o por 10 afios como aconseja Gardner.
4,6,22,29,21,27,48,50

En los casos que el componente celular neoplasico infiltre la capsula o pared
conectiva, sin que exista una delimitante precisa entre la lesion y el hueso adyacente, y el
diagnéstico es de ameloblastoma uniquistico tipo I, la conducta terapéutica sera distinta,
dependiendo: del caso, de la localizacion y la extension del mismo. De no realizarse una
intervencion adecuada debemos esperar una pronta recidiva. Tales recidivas se explican por
la presencia de ceélulas neoplasicas que invaden las trabéculas de tejido 6seo medular

circundante. Estas recidivas pueden verse en los 5§ a 10 afios posteriores a la primera

intervencion. 4,6,22,29,21,27.48.50

Como excepcion tenemos los casos de ameloblastoma uniquistico que se localizan
en la region posterior de la maxila, lugar peligroso para un tumor potencialmente invasor

como el ameloblastoma, en estos casos se prefiere actuar con una reseccion en blogue.
4,6,22,29,21,27.48,50
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No debemos olvidar el posible error diagnéstico en que se incurre, cuando sé
reinterviene al paciente por una sospecha de recidiva y la toma biopsica se realiza en la

zona de la lesion, sin eliminar tejido periférico, 4522:29.21.27.48,50

El material obtenido para la biopsia muestra tejido fibroso cicatrizal, o, en algunos
casos un neuroma traumatico. El hueso en la zona de reparacion o cicatriz de la lesion,
puede implicar muchos afios para alcanzar la curacién completa, areas de tejido conjuntivo

radiolucida pueden a veces permanecer indefinidamente, *5-222921.27.43.50

Quedando dentro del hueso la zona periférica a la lesién, lugar de invasion de las
células neoplasicas, la lesion recidivante puede no ser un ameloblastoma, sino un quiste con
epitelio pavimentoso estratificado sin aspecto patolégico neoplasico. Lo que hace
indispensable evaluar atentamente la sospecha de recidiva histologica antes de proceder a
la nueva intervencion. En los casos de ameloblastomas la recidiva muchas veces se debe a
un error en la eleccién del tratamiento, los casos en que se realizé un tratamiento
conservador las tasa de recidiva llegé a un 75%. El ameloblastoma uniquistico, tratado de
manera conservadora, puede presentar una reincidencia solo del 20 % de los casos o en un

10% de los casos para otros autores, +8322:29.21.27.48.580

La eleccidn de un tratamiento esta condicionado a una serie de caracteristicas como

son: 4,6,22,29,21,27,48,50

Forma anatomoclinica del ameloblastoma.

Caracteristicas macroscépicas y microscépicas de 1a lesion.
Localizacion.

Tamaito.

Edad del paciente.

Posibilidad de un seguro seguimiento periddico.

OO h 0N
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Muchos cirujanos para los tipos de ameloblastoma uniquistico tipo Il optan por
considerarilo como un ameloblastoma sdlido y el tratamiento de eleccion es la
hemirreseccion mandibular. Para dicha eleccion argumentan sobre el caracter agresivo,
invasivo y multicéntrico del ameloblastoma. En todos los casos de diagnéstico positivo de
ameloblastoma uniquistico, el cirujano debe conjuntamente con el patologo definir y

planificar el tratamiento. Figura 25 a,b,c®

Figura 25 a-c.- Abordaje quirargico

La similitud clinico-radiografica del ameloblastoma uniquistico con los quistes, y en
especial con el quiste dentigero, son causa de que estas lesiones sean tratadas por técnicas
conservadoras como la enucleacion seguida de curetaje.
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CASO CLINICO

FICHA CLINICA

Nombre: MOM

Edad: 10

Genero: Femenino.
Diagnostico histopatolégico previo: Ameloblastoma plexiforme

Adscripcion: Particular
Area de localizacion: Zona posterior de la mandibula

CARACTERISTICAS CLINICAS

Paciente femenino de 10 afios sin antecedentes patolégicos y sin habitos toxicos,
presenta un aumento de volumen en la zona mandibular posterior derecha, con un
A la

crecimiento progresivo asintomatico, de aproximadamente 3 meses de evolucién.
exploracion clinica intrabucal se observa un aumento de volumen difuso en la zona de

molares y premolares con mucosa de revestimiento normat. Figura 26 °

Figura 26.- Paciente femenino con aumento de volumen
en el lado derecho de la mandibula
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Previamente se realiz6 una biopsia incisional con diagnostico histopatolégico de

amelobiastoma plexiforme. Figura 28

Figura 28.- Cordones anastomosados de epitetio
ameloblastico en un patrén plexiforme, capsula de
tejido conjuntivo fibroso denso y presencia de

Figura 27- Proyeccién nodular de epitelio
ameloblastico con patrén plexiforme

tejido 6seo

Para confirmar el diagnostico de ameloblastoma plexiforme que el paciente nos
refiere por escrito se realiza una puncién exploratoria, en el que se obtiene un dato negativo
ya que al aspirar se observa un liquido amarillo paja, indicando que es una cavidad quistica
lo que hace cambiar el diagnéstico a un ameloblastoma uniquistico. Figura 2¢9°

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Figura 29.- Puncion exploratoria
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

En la radiografia ortopantomografica se observa una lesion radiolicida bien
circunscrita en la zona del 46 extendiéndose a la zona posterior hasta la rama de la
mandibula, desplazando el germen del 47 y 48. Figura 30°

Figura 30.- Radiografia ortopantomografica, donde se muestra la lesion unilocular bien delimitada del

lado derecho de la mandibula

Se tomd una Tomografia Computalizada previa a la cirugia en donde en un corte
sagital se observa una extension bien circunscrita hipodensa en la zona mandibular del lado

derecho. Figura31

Figura 31.- TC que muestra la lesién en un corte sagital
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— —————— —— — ———— ———  ————————————— ——— ————— ——— — —————————————
TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion para este caso fue la hemireseccion de la

mandibula del lado derecho. Colocandose una placa de titanio con condilo. Figura 32 a-b-c-
d9

Figura 32 a.- Abordaje quirargico de la lesién Figura 32 b.- Placa de titanio

Figura 32 c.- Colocacion de la placa en et Figura 32 d.- Radiografia postquirdrgica

paciente
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CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Se recibe hemimandibula con fragmentos de tejido duro, cortical y borde anterior,
mide 8.6x3.9x3.5 cm. Se realiza corte longitudinal y se encuentra crecimientos color café
claros y obscuros, firme, se realizan tres cortes, porcion anterior, porcion media y porcion

dental. Figura 33°

Figura 33 Fotografia macroscépica de la lesion
CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

La porcién anterior del espécimen se encuentra formado por cordones de células
cilindricas hipercromaticas, y en la parte central se observan células de aspecto estrellado,
en un estroma de tejido conjuntivo fibroso denso, abundantemente vascularizado, con
infiltrado inflamatorio créonico moderado y difuso, también se observa tejido 6seo maduro y
vital, con espacios medulares, en ia periferia se observa tejido muscular estriado, adiposo y
nervioso. El borde quirtrgico se encuentra formado por tejido neoplasico. Figura 34°

Figura 34 Corte histolégico de la lesién
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Los especimenes de la porciéon media y dental se encuentran formado por cordones
anastomosados, rodeados por células cubicas y cilindricas con nuicleos hipercromaticos. En
el centro se conservan células estrelladas semejando reticulo estrellado, con migracion de
leucocitos, formando cavidades que varian en tamafio y en su interior contiene material
eosindfilo y tejido conjuntivo fibroso laxo, abundantemente vascularizado, con infiltrado
inflamatorio cronico, rodeado por una seudocapsula de tejido conjuntivo fibroso denso y
tejido 6seo cortical maduro y vital. Figura 32 a-b-c-d°

Figura 35 Corte histoldgico de la lesiéon mostrando crecimiento intraluminal

Diagnéstico: Ameloblastoma uniquistico plexiforme intraluminal

PRONOSTICO

Reservado puesto que se encontré en la porcién anterior en el borde quirurgico

tejido neoplasico

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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————— - - -}
DISCUSION

Existen algunas similitudes y diferencias entre el ameloblastoma uniquistico y el

ameloblastoma soélido que deben considerarse para el diagnéstico.

Es similar la distribuciébn en ambos géneros teniendo un ligero predominio por el
sexo masculino; en este caso el paciente que presenté la lesion es femenino, como Kezler
A. y Dominguez F. reportan que la prevalencia en cuanto al género es 1:1.

El ameloblastoma sélido se presenta con mayor frecuencia en la tercera y cuarta
década de la vida mientras que el ameloblastoma uniquistico el rango de edad es en la
primera y segunda, la edad del paciente sugiere el diagndstico de ameloblastoma
uniquistico, por que en estudios recientes indican que el 74.3% de los ameloblastomas en
nifios y j6venes adultos son uniquisticos. Difiriendo de Robinson L. y Martinez M. gue
indican que el rango es de 19 a 20 afos, mientras que Khahn M. se inclina por la primera

década de vida.

El sitio que mas afectan ambas neoplasias es la region de la rama mandibular. La
asociacién con un diente impactado es 15-40% para el ameloblastoma solido mientras que
para el ameloblastoma uniquistico es de un 52-100% de los casos. El patron radiografico
que presenta con mayor frecuencia el ameloblastoma sélido es el multilocular o de pompas
de jabén en un 63-90% de los casos por un 24-47% sobre la imagen unilocular mientras que
para el ameloblastoma uniquistico presenta seis patrones radiograficos y es la imagen
unilocular la que tiene predominio por la multilocular teniendo una prevalencia de 13:1. En la
radiografia del paciente la lesidon no se observa relacionada a un diente impactado, o que
descarta un quiste dentigero, sin embargo el germen del 47 y del 48 se encuentran
desplazado por la lesién y las raices del 47 no se han desarrollado, como lo propone
Eversole L. y Kahn M. al presentar casos en el que no se desarrollan las raices de los
dientes no erupcionados relacionados a la lesion. El patron radiografico es unilocular
expansivo, al igual que el descrito por Eversole L. en sus seis patrones radiograficos para

esta neoplasia.

El ameloblastoma uniquistico es un quiste con tejido epitelial ameloblastico y el
ameloblastoma sélido no, ya que es una masa central de epitelio ameloblastico. Esto se
confirma al realizar la puncion exploratoria, que se obtuvo liquido color paja indicando que es
una cavidad quistica descartando a un ameloblastoma sélido.
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El comportamiento bioldégico del ameloblastoma uniquistico es menos agresivo que
el ameloblastoma soélido y el tratamiento debe ser conservador ya que los ameloblastomas
uniquisticos tiene una tasa de recidiva del 25%. Las propiedades infiltrativas, indicando un
comportamiento agresivo que se relacionan a este hecho son los grupo ilia y llib, o su
combinacion. El diagnoéstico histolégico de la lesion dei paciente es de un ameloblastoma
uniquistico plexiforme intraluminal (Grupo II) y el tratamiento a seguir debi® haber sido
conservador pero por la extension de la neoplasia se eligid l1a hemireseccion mandibular

para prevenir la residiva.
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CONCLUSIONES

Cuando una lesion quistica es estudiada solo con los datos clinicos y radiograficos,
que se desarrolla con relacidn a un diente no erupcionado, es imposible afirmar que ésta se
trate de un ameloblastoma uniquistico, el diagndstico de primera eleccién es de quiste

dentigero.

Para diagnosticar un ameloblastoma se debe evaluar las caracteristicas clinicas,
radiograficas y tomar una biopsia, para que el patdlogo confirme que es un ameloblastoma y
el tipo histoldégico al que corresponde, ya que actualmente los autores opinan que no es

apropiado hacer un diagnostico de ameloblastoma sin especificar su tipo histologico.

Es preciso detallar la presencia de cambios ameloblasticos en las membranas
quisticas y/o presencia de elementos infiltrantes aunque se den en minimas cantidades.
Robinson y Martinez hacen referencia de un caso en que las caracteristicas histolégicas que
respaldaban el diagndstico de ameloblastoma uniquistico eran minimas. A pesar de esa
apariencia muy superficial, la lesion recidivé un afio después de la enucleaciéon. En
ocasiones existe disparidad entre la morfologia y el comportamiento bioldgico. La
profundizacion del conocimiento de la materia y la modernizacion en los procedimientos
diagnosticos a los centros médicos, permitieron en los ultimos afos, modificar la conducta
diagnoéstica de forma que la misma repercuta en la practica terapéutica. El informe
patolégico del ameloblastoma uniquistico debe incluir en detalle todas las caracteristicas
histoldgicas que evidencien la presencia de cambios ameloblasticos tanto en el epitelio como

en la pared fibrosa de la membrana quistica.

La revisiéon de la literatura asi como el andlisis del amelobiastoma uniquistico
reportados del paciente en este estudio, pone en evidencia la relevancia del diagnostico
histomorfolégico detallado del ameloblastoma uniquistico, para la eleccion de un adecuado

tratamiento.
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GLOSARIO

Antigéno. Toda sustancia de elevado peso molecular que al ingresar en el
organismo por via parenteral, digestiva o respiratoria, promueve la formacién la formacién de
otras sustancias llamadas anticuerpos que reaccionan especificamente con ellas.

Apoptosis. Muerte celular programada.

Asintomatico. Que no da lugar a sintomas evidentes.

Espécimen. Ejempilar, muestra, porcion de tejido, fraccion de una sustancia que se
emplea para el analisis quimico o microscopico.

Estroma. Tejido conjuntivo que forma la matriz de un érgano. Termino anatomico
empleado, para referirse al basamento, armazén o tejido conjuntivo que forma la matriz de
un 6rgano, distinguiéndolo del que constituye el elemento funcional o parénquima.

Etiologia. Ciencia que abarca el estudio de las causas de las enfermedades. Ella
incluye la predisposicién y las determinantes, sean remotas o préoximas, locales o generales,
hereditarias, congénitas o adquiridas.

Hipercromatico. Aumento de coloracion del nucleo.

Intradiploico. Capa mas o menos gruesa de tejido éseo esponjoso interpuesta entre
las laminas o tablas interna y externa, de tejido compacto que constituye el esqueleto
craneal

Mesodermo. La intermedia de las tres capas basicas del tejido embrionario del
blastodermo. Situada entre el ecto y endodermo. Da origen a los tejidos conjuntivos, huesos,
cartilago, saco dentario, papila dental, riflones, musculo, érganos excretorios y genitales
internos, vasos sanguineos y sangre.

Metastasis. Mecanismo por el cual una enfermedad se traslada o es transferida a
otro sitio del organismo que no estaba en contacto directo con el foco primitivo. La trasmision
se lleva a cabo por medio de células enfermas y el medio empleado es el torrente sanguineo
o los vasos linfaticos.

Noédulos pequenia protuberancia sélida que puede ser percibida mediante palpacion.

Patognomonico. Caracter del signo o sintoma especifico distintivo de una
enfermedad o condicién patolégica.

Quiste. Tumor formado por un saco cerrado, una bolsa cojuntivoepitelial tapizada por
epitelio en la cara que mira a la luz del quiste y con tejidos circundando al epitelio. contiene
por lo general liquido o material semisoélido.
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