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1. INTRODUCCION

El ameloblastoma uniquistico es un tumor benigno que se encuentra
frecuentemente en la cavidad bucal, es comun encontrarlo a través de radiografias
dentales de rutina o cuando existen manifestaciones clinicas significativas, sus
caracteristicas son muy similares a las de un quiste mandibular, es hasta el examen

histolégico donde podemos dar un diagndstico certero.

Este tipo de ameloblastoma tiene mayor incidencia en la tercera y cuarta etapa de

vida, pero puede presentarse en un rango de edad extenso, incluyendo a los nifios.

Existen diferentes tratamientos para este padecimiento; el conservador
(descompresion y enucleacién) y el radical (reseccion). Es controversial la forma de
tratar al ameloblastoma uniquistico, se deben tomar en cuenta todos los factores

presentes.

En este escrito se reporta un ameloblastoma uniquistico en la region mandibular de

una paciente pediatrica tratado con descompresion.




2. ANTECEDENTES

a) GENERALIDADES

El ameloblastoma fue reconocido por primera vez por Cusack en 1827 y explicado
por Broca en 1868.(1) Es un tumor odontogénico benigno, se desarrolla a partir del
epitelio involucrado en la formacion de los dientes: el 6rgano del esmalte, restos de
células epiteliales de Malassez, epitelio reducido del esmalte y revestimiento del

quiste odontogénico. (1-3)

El ameloblastoma uniquistico (AU) muestra caracteristicas clinicas, radiograficas y
macroscopicas muy similares a las de un quiste mandibular; por lo que es, hasta el
examen histolégico donde se muestra un epitelio tipico de ameloblastoma que

recubre la cavidad del quiste. (2)

Puede presentarse en ambos maxilares, sin embargo, es mas frecuente en la
mandibula. La forma mas comun de encontrarlos es a través de radiografias
dentales de rutina. Son de crecimiento lento y generalmente asintoméaticos, no
obstante, en algunas ocasiones puede tener un crecimiento rapido y causar

asimetria facial. (3)

b) EPIDEMIOLOGIA

El AU tiene una incidencia del 13% al 58% de todos los tumores odontogénicos. (1)
Se presentan unilaterales en un 95%, y con una recurrencia de un 85% en la
mandibula, en la regién posterior especialmente en la rama mandibular y en

ocasiones involucrando las raices de los 6rganos dentales posteriores.

MacDonald-Jankowski mostr6 que la aparicion de ameloblastomas fue
significativamente mayor en la poblacién asiatica o africana que en la poblacion

europea y americana.(4)




Es ligeramente mas frecuente en hombres que en mujeres en una razén de 1.14:1,
pero estadisticamente no hay una diferencia significativa; (1) puede presentarse en
un rango de edad extenso, afectando a todos los grupos de edad, con mayor
incidencia entre la tercer y cuarta década de vida. En una edad pediatrica se

considera una rareza y representa aproximadamente el 10-15% de los casos. (1,5)

c) ETIOLOGIA

Este tumor es una neoplasia de origen epitelial, la etiologia mas aceptada es que
puede surgir del 6rgano del esmalte, restos de la lamina dental, el revestimiento de
un quiste odontogénico e incluso de las células epiteliales basales de la mucosa
oral. (6,7)

La etiopatogenia a nivel molecular es multifactorial, involucrando varias vias
celulares y mecanismos moleculares. Varios tipos de moléculas y desregulaciones
genéticas relacionadas con el gen sonic hedgehog, WNT / B - catenina, y proteina
guinasa activada por mitébgenos (MAPK) las vias de sefalizacion afectan el
desarrollo y los procesos oncogénicos, transformando el epitelio odontogénico en

ameloblastoma.(1)

Perfil genético. En los pocos estudios realizados hasta la fecha, BRAF V600E ha

sido la mutacién mas comun {279,589}.(8)

d) CLASIFICACION

El ameloblastoma se encuentra en el grupo de tumores odontogénicos epiteliales

benignos.

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) actualizé la clasificacion del

ameloblastoma en 2017 y nos dice que se divide en:

Ameloblastoma convencional, ameloblastoma uniquistico, ameloblastoma periférico

y ameloblastoma metastatizante. Tabla 1 (6,8)




TABLA 1. WHO Classification of Head and Neck Tumours

Ameloblastoma
Convencional

Ameloblastoma
Uniquistico

Ameloblastoma
Periférico

Ameloblastoma
Metastatiznte

Variantes Histoldgicas:

e Folicular

¢ Plexiforme

e Desmoplastico

e Células
granulares

e Basaloide

Variantes Histoldgicas:

e Luminal
e Intraluminal
e Mural

Variantes Histolégicas:

Puede
presentar
cualquier patron
del
ameloblastoma
convencional.

Variantes Histolégicas:

Puede
presentar
cualquier patron
del
ameloblastoma
convencional.

e) CARACTERISTICAS CLINICAS

La presentacion clinica de un ameloblastoma suele ser limitada y los sintomas no

son muy especificos

El AU generalmente es asintomatico e indoloro, es mas un hallazgo radiografico, sin

embargo, en ocasiones puede causar asimetria facial, resorcion 6sea y radicular,

asi como desplazamiento de los dientes y dolor en esa region. (2,8) (fig. 1)

Mutaz B. 2014

Kalaskar, et al». 2011

FIGURA 1. A, Inflamacion a lo largo del lado izquierdo de la cara. B, Vista intraoral que muestra
una lesién expansible en la region del tercer molar mandibular derecho e inflamacion de la parte distal

del primer molar.
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f) CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS

La forma mas comun de encontrar los AU es a través de radiografias dentales de
rutina; suelen presentarse como una radiolucidez unilocular bien definida (fig. 2),
comunmente asociada con un diente no erupcionado, siendo el tercer molar
mandibular el de mayor frecuencia. Los casos no relacionados con un diente
impactado pueden presentarse con un contorno festoneado. La reabsorcion de la

raiz es muy comun y hay perforacion de la cortical en un tercio de los casos.(8)

Varios estudios han demostrado ventajas imagenologicas de utilidad para
diagnosticar como la tomografia computarizada, tomografia por resonancia
magnética (fig. 3), cono-tomografia computarizada de haz, son de gran ayuda para
evaluar la lesion y elegir el plan de tratamiento, asi podemos conocer el tamafio, los
margenes de la lesion, la relacién con otras estructuras anatémicas, la destruccion

0sea y los patrones de expansion. (8,9)

Wakoh M etal. 2019

FIGURA 2. Radiografia panordmica. No se revel6 reabsorcion de la raiz del segundo molar y el tercer
molar estaba completamente impactado en el lado mesial de la lesion.




ventral side

2

*@’a

FS-T2WiI dorsal side

Wakoh M etal. 2019

FIGURA 3. Tomografia computarizada. El algoritmo de tejidos blandos demostrd una gran masa de
lesion con menor densidad que el musculo; era unilocular en apariencia, limites bien definidos y
aspecto bifasico. sugiriendo contenido de liquido (flecha blanca). La resonancia magnética también
mostré un aspecto bifasico. En T1WI, el lado ventral mostré mayor intensidad de sefial que el lado
dorsal. En FS-T2WI, la intensidad de la sefial dentro de la lesion estaba claramente elevada, con una
intensidad de sefial mas brillante en el lado ventral de la misma manera.

g) CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Akerman et al clasificé el AU en tres subtipos histolégicos: (10)El tipo luminal
muestra un quiste simple revestido por un epitelio ameloblastomatoso
caracteristico (con empalizada periférica y polarizacion nuclear y células
superpuestas dispuestas sueltas que se asemejan a un reticulo estrellado). Por lo
general, este patron es solo focal, y en otras areas los rasgos ameloblastomatosos
son menos pronunciados. (fig. 4)




WHO Classification of Head and Neck Tumours

FIGURA 4. Ameloblastoma uniquistico. Cavidad quistica revestida por epitelio ameloblastomatoso

El tipo intraluminal se caracteriza por extensiones intraluminales del epitelio de
revestimiento, generalmente en un patron plexiforme; en este tipo el tumor se limita

al epitelio del quiste y puede tratarse de forma conservadora por

enucleacion.(8,11)(fig.5)

Kalaskar, et al. 2011 WHO Classification of Head and Neck Tumours 2017

FIGURA 5. A, Lesion diagnosticada como ameloblastoma uniquistico con proliferaciones
intraluminales. Lesion quistica rodeada de capsula de tejido fibroso revestido por epitelio
odontogénico de espesor variable proliferando en la luz en un patrén plexiforme B, Ameloblastoma
uniquistico. Muestra macroscdpica que demuestra la caracteristica Unica de la cavidad. Las
proliferaciones intraluminales ocupan gran parte de la luz.




El tipo mural, presenta epitelio ameloblastomatoso con islas tumorales en la pared
del tejido conectivo del quiste, que pueden o no estar adherido al revestimiento del

tumor; debe ser tratado agresivamente. (8,11,12) (fig. 6)

FIGURA 6. Caracteristicas microscopicas. A. Debajo de la céapsula fibrosa, se observé la
proliferacion de células neoplasicas; las celdas estaban arregladas en hebras y en islas (tincion H&E,
x 20). B. El ameloblastoma uniquistico mural muestra islas invasoras del epitelio ameloblastico (H&E
tincion, x 100).

Solo se puede hacer un diagnéstico definitivo de AU después de un examen
cuidadoso de toda la lesion. Aproximadamente la mitad o dos tercios de las lesiones
diagnosticadas previamente como AU pueden tener un componente mural; y hay
alguna evidencia de que estos se comportan de manera mas agresiva, como el

ameloblastoma convencional. (8,11)

El comportamiento clinico del ameloblastoma uniquistico varia segun su subtipo. La
evaluacion de su capacidad proliferativa, la neovascularizaciéon y la invasividad
utilizando inmunomarcadores relevantes pueden ayudar en el protocolo terapéutico
quirtrgico apropiado. Inmunomarcadores como Ki-67, CD34, MMP-2 y MMP-9

evaltan el comportamiento de los tipos luminal, intraluminal o mural.

En el articulo “Role of Immunomarkers in the Clinicopathological Analysis of

Unicystic Ameloblastoma”, el indice de etiquetado de Ki-67 fue de 4.25% en el

10
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subtipo intraluminal, comparado con 2.14% en el luminal y 4.04% en la variante
mural (= 0,3). La inmunotincién de CD34 fue significativamente mayor en la variante
mural (43 por campo de alta potencia) que en los otros dos subtipos (= 0,04) (fig. 7).
MMP-2 y MMP-9 se expresaron fuertemente en mural, moderadamente en
intraluminal y débil a ausente en la variante luminal (fig. 8). Esto nos da como
conclusion el alto indice de proliferacion, angiogénesis y actividad proteasa en el
ameloblastoma mural, comprobado por la expresion de estos marcadores,
confirmando su fenotipo agresivo. El subtipo intraluminal y luminal que exhibe
disminucién de expresidbn son compatibles con su comportamiento clinico
indolente.(13)
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Parul Sahetal. 2013

FIGURA 7. Expresion nuclear de Ki-67 en subtipos de ameloblastomas uniquisticos
(inmunoperoxidasa): (a) luminal (x 200); (b) intraluminal (x 100); (c) mural (x 100). Subtipos de
ameloblastoma uniquistico que muestran expresion de CD34 (inmunoperoxidasa); (d) luminal (x
200); (e) intraluminal (x 200); (f) mural (x 100).
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Farul San et al. Z2U13

FIGURA 8. Inmunotincion de MMP2 en variantes de ameloblastoma uniquistico
(inmunoperoxidasa): (a) luminal (x 100); (b) intraluminal (x 100); (c) mural (x 100). Expresion de
MMP-9 en ameloblastoma uniquistico (inmunoperoxidasa): (d) luminal (x 200); (e) intraluminal (x
100); (f) mural (x 100).

h) DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El AU comparte caracteristicas clinicas y manifestaciones radiograficas con otras
lesiones odontogénicas dificultando el diagndstico. ElI quiste dentigero,

gueratoquiste odotogénico, quiste residual, tumor odontogénico adenomatoide,

12
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lesion de células gigantes y, a veces, el ameloblastoma solido puede ser el posible

diagnéstico diferencial de la AU.

El queratoquiste generalmente se disemina anteroposteriormente y rara vez
muestra expansion de cortical. En la aspiracion, el queratoquiste muestra una gran
cantidad de queratina. Los quistes residuales se asocian con dientes perdidos que
han sido extraidos. El tumor odontogénico adenomatoide tiene predileccién por el
maxilar anterior, mientras que una lesién de células gigantes a menudo surge
anterior al primer molar mandibular. El ameloblastoma soélido es multilocular y se ve
con poca frecuencia en pacientes menores de 30 afos. Existe dificultad para
diferenciar el quiste dentigero del AU. Sin embargo, las siguientes manifestaciones
favorecen al AU: defecto en la pared de un quiste, lesion quistica unilocular que se
extiende hacia la rama, expansion de la corteza bucal y lingual (el tumor
generalmente crece por via bucal y lingual, mientras que el quiste crece hacia la
parte mas dependiente, es decir, bucalmente, presencia de tejido eritematoso y
granulomatoso en el margen gingival (ulceracion de la mucosa) con ausencia del

hueso corteza y denticion primaria sana asociada).(11)

Debido a la complejidad del diagndstico, con frecuencia se diagnostica
errobneamente, por lo tanto, la confirmacion histoldgica es obligatoria, ya que de esto
depende una buena opcion de tratamiento. (2,11,12)

i) TRATAMIENTOS

Debido a que el AU imita radiograficamente a un quiste, el tratamiento inicial a
menudo consiste en enucleacion. El tratamiento adicional esta determinado por el
patrén y la extension de la proliferaciéon ameloblastomatosa en relacién con la luz
del quiste tras la eliminacion de la lesion completa y el procesamiento de mdltiples
bloques. Cuando se identifica la afectacion mural, el tumor requiere cirugia adicional

0 un seguimiento mas cuidadoso por ser mas agresivo.

13
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Cualquier recurrencia de cualquier tipo de ameloblastoma debe manejarse como si
fuera AM (ameloblastoma mural), se requiere un seguimiento a largo plazo, porque

la recurrencia puede ocurrir 10 afios 0 mas después del tratamiento inicial.(8)

El enfoque conservador incluye marsupializacion / descompresién, enucleacion,
curetaje, solucién esclerotizante y criocirugia. El tratamiento mas radical implica
reseccion marginal, reseccion segmentaria o reseccion compuesta. Por lo tanto, la
reseccion radical proporciona una eliminacion eficaz del hueso afectado y tejido
blando en continuidad con el tumor, lo que disminuye el riesgo de recurrencia. Sin
embargo, la reseccién del nervio alveolar inferior y extraccion de los dientes
conducira a una funcién bucal méas deficiente y causa permanente anestesia del
labio inferior. Por otro lado, las posibles desventajas al utilizar el enfoque
conservador, como técnica de descompresion, es que generalmente requiere 2
procedimientos quirdrgicos como la enucleacion y el tiempo necesario para el
tratamiento es comparativamente largo. No obstante, los procedimientos de
descompresion y enucleacion mantienen la continuidad de la mandibula y evitan o

reducen los dafos a las estructuras vitales, como el nervio alveolar inferior.(14)

Estos tratamientos pueden ir seguidos de una terapia adyuvante, incluyendo
crioterapia, cauterizacion térmica 0 quimica, e incluso radioterapia o

guimioterapia.(11,14)

El tipo uniquistico se asocia con un menor riesgo de recaida y es el unico tipo que
es susceptible de cirugia conservadora, ya que exhibe un patron de crecimiento

intraluminal y rara vez se infiltra en los tejidos circundantes.(9)

Es controversial la forma de tratar al AU, segun Arotiba, la reseccion debe ser el
tratamiento de eleccion en un entorno donde los exadmenes de seguimiento son
limitados y los pacientes ignoran sus sintomas durante largos periodos. Scariot
también cree que se debe ser mas agresivo considerando el abordaje quirdrgico
cuando la condicion se repite mas de dos veces, o cuando lo requiera el paciente.
(12)

14
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Publicaciones recientes sugieren que existe una mayor incidencia de AU en nifios,
haciendo mas complicado el tratamiento debido a tres factores: (1) el continuo
crecimiento facial y diferente fisiologia ésea (mas hueso esponjoso, aumento del
recambio 6seo y periostio), (2) la presencia de dientes no erupcionados, y (3) la
dificultad en el diagnéstico inicial. Recomendando tratamiento conservador en

primera instancia, reservandose la terapia mas agresiva.(11,12,15,16)

j) DESCOMPRESION / MARZUPIALIZACION
El tratamiento de descompresion es un método confiable para reducir el volumen
de tumores odontogénicos mandibulares, como ameloblastomas, queratoquistes
odontogénicos y AU. Es simple de realizar y generalmente bien aceptado por los
pacientes, Nakamura et al propusieron la marzupializacién/descompresion como un
paso inicial en el tratamiento del ameloblastoma uniquistico. Después de una
apropiada reduccién del tamafio, se puede realizar la enucleacion con curetaje, y
consecuentemente prevenir las complicaciones asociadas con los tratamientos mas
radicales, evitando dafios a los nervios y la invasion en las estructuras anatomicas,

causando desfiguracion facial.(14)

Los beneficios de la marzupializacién incluyen la neo-formacién de hueso plastico
en la cavidad quistica, preservacion de tejidos orales, mantenimiento de la vitalidad
de la pulpa, prevencion de extracciones de tallo, evitando dafios quirdrgicos a

importantes estructuras anatémicas y bajo riesgo de recurrencia.(17)(fig.9, 10, 11).

Kimetal. 2017
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FIGURA 9. Radiografia panoramica antes de la marzupializacién, revela una radiolucidez unilocular
bien circunscrita en la region de los molares mandibulares izquierdos, con un segundo molar no
erupcionado y foliculo dentario del tercer molar.

Kimetal. 2017

FIGURA 10. Radiografia panoramica 3 meses después de la marzupializacion.

Kimetal. 2017

FIGURA 11. Radiografia panoramica 48 meses después de la marzupializacion.




Se utilizan diferentes dispositivos para realizar la descompresion. El propésito de
estos dispositivos es mantener una apertura entre la lesion quistica y el ambiente
bucal durante el tratamiento. Los materiales comunes utilizados son: stents
acrilicos, naso-vias respiratorias faringeas, tubos de polietileno, canula nasal,
Jeringas Luer y tubos intravenosos de polietileno. Estos dispositivos son

asegurados mediante suturas, alambres o fijacion con tornillos.(18)(fig.12 Y 13)

Eun-Joo Juna. 2014

FIGURA 12. Fotografia después de colocar el dispositivo de acero inoxidable, mostrando una forma
de embudo de la parte superior del dispositivo y asegurando por cableado.

Eun-Joo Juna. 2014

FIGURA 13. Radiografia panoramica que muestra el dispositivo instalado en la cavidad.




La descompresion se ha considerado un tratamiento eficaz de las lesiones quisticas
odontogénicas para minimizar el tamafio del quiste. Sin embargo, la tasa de
reduccion es diferente para diversas lesiones quisticas después de la

descompresion.

Ling Gao et al en el articulo “Decompression as a Treatment for Odontogenic Cystic
Lesions of the Jaw” mostr6 una relacion lineal entre la reduccion relativa del tamafio
del AU y duracién de la descompresiéon. ElI AU disminuy6 en un 79,6%, 78,9% y
67,2% después de la descompresién a 2,75, 8,32 y 9,14 meses, respectivamente,
medido en radiografias panoramicas.(19)

La descompresion de grandes tumores odontogénicos se ha convertido en el
tratamiento conservador mas popular en los ultimos afios. Este procedimiento
puede ser valioso en grandes tumores como el ameloblastoma uniquistico que
involucran estructuras vitales (es decir, paquete neurovascular alveolar inferior),
borde inferior de la mandibula, seno maxilar y tumores en pacientes pediatricos y
ancianos porgue la descompresiéon presenta menor morbilidad con preservacion de

importantes estructuras faciales. (14)

k) ENUCLEACION

De acuerdo al Dictionary of Cancer Terms, en el campo de la medicina, la
enucleacion se define como la extirpacion de un 6rgano o tumor de manera que

salga entero, como una nuez de la cascara.

La enucleacidn, consiste en la extirpacion de una lesion despegandola del hueso.
La eliminacion completa del quiste permite el examen histopatologico de la lesion
en su totalidad.(20)

Después de una apropiada reduccion de tamafio del tumor, se puede realizar la

enucleacion con curetaje.

18
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El enfoque conservador, generalmente requiere 2 procedimientos quirdrgicos y el
tiempo necesario es comparativamente largo, sin embargo, estos tratamientos
(descompresion y enucleacién) en conjunto, evitan o reducen los dafios a

estructuras vitales.(14)

La literatura ha sugerido que el AU tiene tasas mucho mas bajas de recurrencia con
enucleacion que el tipo multiquistico o tipos sélidos; por esta razén muchos autores
abogan solo por la enucleacion o la cirugia minimamente invasiva para el

tratamiento de eleccion para los nifios.(11,12,15,21)

19
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3. OBJETIVO

Realizar la descripcion de las caracteristicas clinicas, radiogréficas,

fisiopatoldgicas e histolégicas del ameloblastoma uniquistico.

Describir el tratamiento quirdrgico de la descompresion.

Presentar un caso clinico de un ameloblastoma uniquistico en la region

mandibular tratado con descompresion en un paciente pediatrico.

20
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4. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 10 afios de edad acude a la Clinica de Labio y Paladar
Hendido del Desarrollo Integral de la Familia (DIF) de Cuautitlan Izcalli en el Estado
de México por presentar un quiste del lado izquierdo mandibular. Antecedentes
personales patolégicos, no patoldgicos y heredo familiares sin importancia para el

padecimiento.

La madre refiere que su hija presenta una Ulcera que no desaparece en la region
mandibular izquierda a nivel de molares, por lo que acude al odontélogo general el
cual toma radiografia periapical, dénde se observa una lesion radiollcida entre el

primer y segundo molar.

A la exploracion clinica se observa ligera asimetria facial en la region del angulo
mandibular izquierdo, intraoralmente presenta un aumento de volumen en el
reborde alveolar en parte posterior al diente 36 de consistencia fluctuante, se
observa una uUlcera de aproximadamente 8cm de didmetro, coincidente con el
trauma del segundo molar superior con un interior blanquecino, bordes ligeramente
elevados y mal definidos, a la palpacion presenta dolor, no se observan secreciones,

presenta ausencia clinica del segundo molar inferior izquierdo (fig.14)

FIGURA 14. A, Fotografia extraoral, ligero aumento de volumen del lado izquierdo del rostro. B,
Fotografia intraoral, aumento de volumen en la zona del segundo molar inferior.




En la radiografia periapical se ve una lesion radioltcida sin poder apreciar el borde
basal de la mandibula, por lo que se solicita una radiografia panoramica en la que
se observa adelgazamiento del borde basal y desplazamiento del conducto del
nervio dentario inferior, con alejamiento posterior de la corona del segundo molar y
germen del tercer molar, el area radiolicida mide aproximadamente 2.5cm de
diametro con bordes bien definidos involucrando la raiz distal del segundo molar sin

causar rizélisis. (fig. 15)

Clinica de labio y paladar hendido, DIF

FIGURA 15. A, Radiografia periapical. B, Ortopantomografia.
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Con estos hallazgos se manejé como diagndstico presuntivo de un ameloblastoma
uniquistico contra un quiste dentigero. Se programé a la paciente para puncién
exploratoria y biopsia incisional en el mismo tiempo quirdrgico. Se infiltro
mepivacaina con epinefrina en el nervio dentario inferior. La puncion se realizé en
el &rea de menor resistencia de la lesion, no se obtuvo ningun material liquido. Se
realizo una incision tipo Newman y se disec6 un colgajo mucoperiostico hasta llegar
a la caja de la lesion, de la cual se obtuvo un fragmento en forma de uso para su

estudio histopatolégico. (fig. 16)

Clinica de labio y palad.ar hendido, DIF

FIGURA 16. Fotografias clinicas de la biopsia incisional.

Diagndéstico histopatoldgico

Macroscopicamente se obtuvo un espécimen multifragmentado de tejido blando que
media en conjunto 2.1 x 1.3 x 0.6 cm. aproximadamente, todos de forma y superficie
irregular, color café oscuro y consistencia ahulada. Se incluyen en su totalidad en

capsula para procesar.

En los cortes histologicos examinados se observé una pared quistica revestida por

epitelio odontogénico, que muestra en el estrato basal células de morfologia

23

——
| —



columnar y cubica con ndcleo hipercromatico, con polaridad inversa. Las células de
los estratos superiores se observan discohesivas recordando al reticulo estrellado
del érgano del esmalte. Esta proliferacion epitelial presenta mdaltiples nidos y

proyecciones intraluminales con un aspecto plexiforme. (Fig. 17)

Vel i

Cortesia de la Mtra. Carla M. Ramirez

FIGURA 17. Micrografia H&E 100x. Se muestran las caracteristicas histopatologicas del
ameloblastoma uniquistico tipo intraluminal plexiforme.

El diagndstico histopatolégico corresponde a una Neoplasia benigna de origen
odontogénico compatible con ameloblastoma uniquistico tipo intraluminal

plexiforme.

Tratamiento.

Una vez realizados todos estos estudios de diagndstico y tomando en cuenta la
edad de la paciente, se decidi6 realizar la descompresién para reducir el tamafio del
quiste, evitar el riesgo de fractura y un tratamiento mas radical que comprometiera
la calidad de vida de la paciente. Una vez lograda la reducciéon del tamafio de la

lesion se programara enucleacion, extraccion de dientes 36 y 37 con curetaje de
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margenes libres de 1 cm, anteroposteriormente y 5mm inferiormente para cuidar el

nervio dentario.

Bajo anestesia local se realizd una incision sobre el mismo abordaje de la biopsia
incisional, se colocé una sonda Nelaton nimero 14 en la luz de la cavidad quistica
y se fij6é con vicryl 3-0, se envi6 antibioterapia, antiinflamatorios para el control post

quirdrgico. (fig. 18)

Se dio un seguimiento radiografico bimestral.

FIGUR 18. Iméagenes clinicas. Colocacion de dispositivo de drenaje, para descomprimir la lesion.

Controles postoperatorios

Se continud con seguimiento clinico y radiografico (fig. 19), después de 4 meses de
descompresion, se ha observado una disminucién significativa de la lesion por lo
gue actualmente esta en protocolo de enucleacion, extracciones y curetaje de la

lesion.
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FIGURA 19. Ortopantomografia. A, Radiografia inicial. B, Ameloblastoma uniquistico a los 2 meses
después de la descompresion. C, Reduccion del ameloblastoma uniquistico a los 4 meses después de
la descompresion.




5. DISCUSION

El ameloblastoma uniquistico tiene mayor incidencia en la tercera y cuarta etapa de
vida, pero puede presentarse en un amplio rango de edad, incluyendo a los nifios.
La mayoria de los ameloblastomas en nifios son uniquisticos (74,3%), es
ligeramente mas prevalente en hombres que en mujeres en una razon de 1.14:1.

(21) En este caso tenemos una paciente femenina de 10 afios.

Akerman et al (10) clasifico el AU en tres subtipos histolégicos: luminal, intraluminal
y mural. El patrén histolégico mas comun es el intraluminal (8,11) Nuestra paciente
presentd este tipo histoldgico. La presentacion clinica y radiografica, coincide con

El-Naggar AK et al, Kreppel M, Ackermann G.

Se recomienda un tratamiento conservador de primera instancia en pacientes
pediatricos debido a varios factores como el continuo crecimiento facial, diferente
fisiologia 6sea, la presencia de dientes no erupcionados y la dificultad en el
diagnéstico inicial. (11,12,15,16)

El tratamiento de descompresion es un método confiable para reducir el volumen y
simple de realizar; sin embargo, requiere amplia cooperacién del paciente, la cual
es dificil de lograr en pacientes muy jévenes. Nakamura et al (14) propone la
descompresion como un paso inicial en el tratamiento del ameloblastoma
uniquistico. Después de una apropiada reduccion del tamafio, se puede realizar la
enucleacion con curetaje, y consecuentemente prevenir las complicaciones
asociadas con los tratamientos mas radicales, evitando dafios a los nervios y la
invasion en las estructuras anatémicas. En nuestro caso la descompresion redujo
considerablemente el tamafio del ameloblastoma lo que permitird realizar un
tratamiento menos maérbido, que nos ayude a conservar el nervio dentario inferior y
a prevenir la fractura mandibular; por lo que sugerimos que los AU en pacientes
pediatricos, sean tratados con esta técnica. Se requieren mas estudios y con

seguimiento clinico a largo plazo para determinar la efectividad de este tratamiento.
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6. CONCLUSIONES

Es indispensable para el diagnéstico del ameloblastoma uniquistico estudios

clinicos, imagenolégicos e histopatologicos.

Los patrones Iluminales, intraluminal y murales correlacionados con las

caracteristicas clinicas e imagenologicas deberan orientar el tratamiento.

Debe considerarse como una alternativa de primera eleccion el tratamiento con
descompresion en pacientes jovenes, para reducir la morbilidad de los tratamientos

radicales y mejorar su calidad de vida.
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