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Introduccién

Resumen

Se presenta un caso de un paciente del sexo femenino de 15 afios de edad con una lesién
radioldgica en la region del tercer molar inferior sin dolor, sin parestesia y sin deformacién
facial. La paciente no tenia antecedentes patolégicos de importancia a excepcién de
amigdalectomia. La paciente presentaba una lesién uniquistica proveniente del tercer molar
derecho y en la tomografia mostraba corticales bucal y lingual adelgazadas, preservando el
borde inferior de la mandibula con una lesién de 35 mm de diametro mayor, se realizé biopsia
diagnostica encontrandose un ameloblastoma uniquistico. El tratamiento fue enucleacién y
curetaje con colocacion de placa de fijacion rigida.

Palabras clave: Ameloblastoma uniquistico.

Abstract

A case of a 15 year old female with a radiological lesion of the third inferior molar without pain,
mass deformity or facial paresthesia. No pathological backgrownd were obtained with the
exception of a previous amigdalectomy. The patient showed a unicystic lesion from de third
molar on the right site and the CAT scan showed bucal and lingual cortical thinning preserv-
ing the inferior mandibular border. The lesion measured up to 35 mm in it’s greatest diameter
and a incisional biopsy was performed finding a unicystic ameloblastona the treatment with
enucleation and curettage followed by fixation with rigid plate was performed.

Key words: Unicystic ameloblastoma.

Los ameloblastomas tienen un crecimiento invasivo y
alta tendencia a la recurrencia. El rango de edad es de

Histéricamente Falckson en 1879 describid por primera
vez una lesion que le dio el nombre de ameloblastoma 'y
Guzak refiere un tumor similar en 1826, pero es hasta
1968 cuando Brocca describe un tumor al cual le da el
nombre de ameloblastoma.!

El ameloblastoma es la neoplasia mas comun que afec-
ta la mandibula con 1% del total de todos los tumores de
maxilay mandibulay el 11% de los tumores odontogéni-
cos. Es una neoplasia benigna de origen epitelial agresi-
va que puede originarse del érgano del foliculo, del liga-
mento periodontal, el revestimiento de un quiste odon-
togénico o la lamina dental.2

los 20 a los 50 afios sin predileccién de sexo o raza. Ochen-
ta por ciento de los ameloblastomas se presentan en la
mandibula y exclusivamente en la region molar, frecuen-
temente asociados con piezas dentarias sin erupcionar,
el restante 20% en la maxila o tuberosidad maxilar.?
Los ameloblastomas son neoplasias no encapsuladas,
histolégicamente tienen cinco patrones basicos: el folicular,
plexiforme, acantomatoso, granular y basal, siendo la pri-
mera la mas comun en los diversos patrones, el estroma
se encuentra compuesto por tejido maduro fibroconectivo.
La forma folicular contiene islotes de elementos epiteliales
en el estroma; la forma plexiforme contiene cordones de
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elementos epiteliales en el estroma; la forma acantomatosa
muestra distribucion celular de tipo estriado; la forma
granular muestra células epiteliales neoplésicas que con-
tienen un citoplasma granular y la forma basal puede lle-
gar a mostrar similitud al carcinoma basocelular de tipo
columnar distribuido en capas.?

Los ameloblastomas se clasifican en 4 grupos: 1.
Uniquisticos, 2. Sélidos o multiquisticos, 3. Periféricos
y 4. Malignos.

1. Los uniquisticos son esenciales, una lesién quistica
con proyecciones intraluminales o intramurales de su
revestimiento. Radiolégicamente son bien circunscritos
de crecimiento lento y radioltcidos. Microscopicamente
existe la lesién quistica con tres hallazgos.?

a. Células columnares que sugieren ameloblastos en la
capa basal celular.

b. Ndcleos hipercromaticos con un citoplasma atipico,
vacuolado atipico y polarizados de la lamina basal.

c. Un reticulo laxo estrellado simulando un revestimiento
epitelial.

2. Los multiquisticos o sélidos pueden tener un creci-
miento significativo, pueden infiltrar hacia estructuras
adyacentes y tienen la habilidad de recurrir y hasta pre-
sentar metéstasis.

Normalmente se presentan en edades avanzadas y la
mayor parte de los casos en mandibula. Radiolégicamente
puede ser variable con la excepcion de la variedad
desmopléastica, pero generalmente son uniloculares o
multiloculares. Microscdpicamente la lesién muestra va-
riedad en sus patrones.*

3. El periférico es una versién de tejido suave del
ameloblastoma intradseo central, aparece en la mucosa
alveolar, sin embargo el hueso puede estar envuelto de-
bido a erosion secundaria, este tipo de tumor es poco
frecuente.

4. La variante maligna es muy rara, Elzay y Corio et
al., definen esta lesion como ameloblastoma que puede
tener metéstasis.

El ameloblastoma uniquistico es una variante de las
formas clinicopatol6gicas del tumor conocido como
ameloblastoma. Robbinson y Martinez son quienes des-
criben por primera vez en 1977 el ameloblastoma
uniquistico como una entidad distinta por presentar cua-
dros morfoldgicos particulares. Gardner es quien hace la
primera publicacién en 1987 de un caso de un
ameloblastoma uniquistico plexiforme en el maxilar.®

Algunos otros autores opinan que dicha lesion se de-
sarrolla a partir de los quistes odontogénicos preexis-
tentes mientras que otros sostienen que emergen “de
novo”. Robbinson y Martinez plantean que el ameloblas-
toma y los quistes odontogénicos tienen un aspecto co-
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man, la transicion de un quiste no neoplasico pudiera
ser una de las posibilidades.

Leider propuso tres mecanismos patogénicos del
ameloblastoma uniquistico:

1. Que se deriven del 6rgano de esmalte.

2. Que el epitelio plano estratificado de los quistes
odontogénicos tenga o sufra una transformacion
ameloblastica, la cual entra dentro la teoria de la
totipotencialidad, es decir, la capacidad de diferencia-
cion celular a futuro. Los ameloblastomas asociados a
foliculos de dientes incluidos y/o quistes dentigeros
después de los 30 afios de edad.

3. Una forma sélida, la cual pueda degenerar o transfor-
marse en una forma quistica.®

El ameloblastoma uniquistico se desarrolla con mas
frecuencia en la mandibula en la zona posterior inclu-
yendo la rama ascendente, aceptado por la mayoria de
los autores. El 100% para McMilian, el 82.6% para
Gardnery el 80% segun Robbinson y Martinez, la maxila
es afectada en mucho menor proporcién.®

En cuanto a la distribucién por género no hay eviden-
cia significativa para favorecer a uno u otro sexo, sin
embargo hay autores que hablan de una preferencia ha-
cia el sexo masculino.

La transformacion ameloblastica temprana propuesta
por Vickers y Gorling esta dada por:

= Hipercromatismo nuclear, cambios celulares de los ex-
tractos basales del epitelio quistico.

= La distribucidn celular hacia la porcién basal de sus
nacleos en empalizada.

= La vacuolizacion del citoplasma polarizacién inverti-
da de los nucleos basales (nucleos que se encuentran
ubicados hacia el extremo de la célula).

= Las células suprabasales con pérdida de la cohesidn,
similar a las células poliédricas del reticulo estrellado
del érgano de esmalte.

< La hialinizacion del tejido conectivo adyacente a la
membrana basal.

El término ameloblastoma uniquistico es atribuido a
aquellas lesiones quisticas que se presentan en el con-
texto de su pared, revestidas de un epitelio determinado
en este caso de un epitelio caracteristico y sus caracte-
risticas histologicas de su transformacién ameloblasti-
cas como lo son:

1. Epitelio del quiste, el cual es homogéneamente ame-
lobléstico.

2. Intraluminal a manera de ameloblastoma con proyec-
ciones hacia la luz quistica.
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Figura 1. A. El borde epitelial es ameloblastico, B. El nédulo del ameloblastoma se proyecta hacia la luz, C. El ameloblastoma se polariza al tejido
conectivo de la pared del quiste y D. Islas de ameloblastoma o de tejido de ameloblastoma en la pared de tejido fibroconectivo.

3. Las proyecciones amelobléasticas en la pared conectiva.
4. Islas de tejido ameloblastico que estan presentes en la
pared conectiva (Figura 1).**

Radiolégicamente el ameloblastoma uniquistico es una
lesiéon unilocular que expande las corticales bucales y
linguales donde puede estar involucrado un molar o bien
se identifica resorcion de las raices de los dientes adya-
centes, los cuales se encuentran involucrados en la le-
sidn, las cuales se han descrito.®

El diagndstico esta basado en la radiologia y depende
de la localizacion, ortopantomografias, tomografias com-
putarizadas y resonancia magnética.® Los hallazgos pue-
den presentarse desde la expansién de la lamina corti-
cal, con preservacion del nervio dentario inferior, con
apariencia de pompas de jabon resorcién radicular. La
tomografia computarizada puede mostrar una lesion ra-
dioltcida compuesta por una masa de tejido blando, ex-
tension del tumor hacia las estructuras adyacentes y des-
truccioén del hueso cortical. La resonancia magnética se
piensa que no es muy Util, pero se utiliza para proveer
informacién con respecto a la definicién del borde y la
consistencia del tumor. El diagnéstico del ameloblasto-
ma es realizado en cortes histolégicos, los cuales deben
maostrar la presencia de epitelio ameloblastomoso el cual
es identificado inequivocamente. El tratamiento, quirdr-
gico del ameloblastoma es la excisién quirtrgica de los
bordes libres, mientras que el tratamiento de un amelo-
blastoma uniquistico intraluminal es la enucleacién qui-
rargica. Siendo el seguimiento de suma importancia para
detectar a tiempo la posible recidiva.

Presentacion del caso clinico

Se presenta un paciente del sexo femenino, de 15 afios
de edad al consultorio referida por un ortodoncista, el
cual not6 una lesion quistica del tercer molar inferior. La
paciente no refiri6 dolor, parestesia ni deformacion fa-
cial. No se obtuvieron antecedentes patolégicos dentro
de la historia clinica a excepcion de amigdalectomia. La

ortopantomografia mostré una lesion uniquistica del ter-
cer molar, la cual destruia las raices del primero, segun-
doy tercer molar. La tomografia computarizada mostra-
ba que las corticales se encontraban adelgazadas con la
preservacion del borde inferior de mandibula, la lesién
media 3.5 cm de diametro mayor (Figura 2).

A la paciente se le practico una biopsia donde se ex-
trajo un fragmento de tejido amarillento de consistencia
semifirme que media hasta 0.4 cm de diametro mayor
que se incluy6 en su totalidad para su estudio histoldgico.
Los cortes microscopicos mostraron un ameloblastoma
de tipo plexiforme, caracterizado por islas de células pe-
quefias neopléasicas cuboidales y columnares con nucleo
bien distribuidas en forma reticular, con formacién de
espacios y degeneracidén quistica.

De igual manera se identificaban areas donde el re-
vestimiento por el epitelio mostraba aplanamiento celu-
lar especialmente de células cuboidales (Figuras 3 y 4).

De acuerdo al diagndstico se programé a la paciente
para enucleacion de la lesion, asi como extraccion de pie-
zas dentarias involucradas por la lesién (tercero, segundo
y primer molar inferior derecho) y preservando el nervio
dentario inferior” y colocando una placa de fijacion rigida
para evitar una fractura patoldgica posoperatoria, para
terminar se llevé a cabo el cierre primario de la mucosa.
El paciente desarrollé dehiscencia de lamucosa en el area
de la sutura, exponiéndose la superficie superior de la l&-
mina dsea lingual, la que se marsupializ6 por si misma.
La lesion cicatrizé adecuadamente (Figura 5).

Diagnostico posoperatorio

Este confirmé a un ameloblastoma de tipo plexiforme,
caracterizado por islas de células pequefias neoplasicas
cuboides y columnares con nucleo bien polarizado dis-
tribuidas en forma reticular con formacion de espa-
cios y degeneracion quistica, de igual manera se iden-
tificaron areas donde el revestimiento por el epitelio
mostraba aplanamiento celular especialmente de cé-
lulas cuboides.
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Figura 4. Aplanamiento de células cuboidales. (Figura 3) a mayor aumento.
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Figura 5. Ortopantomografia posoperatoria que muestra la barra de fija-
cién rigida.

Discusién y conclusidn

El tener un diagnoéstico preoperatorio de ameloblastoma
es esencial para definir la eleccién del tratamiento méas
adecuado para los pacientes que presentan esta lesion,
de igual manera para el tratamiento y el seguimiento de
la misma.

Los ameloblastomas uniquisticos deben de ser trata-
dos por medio de la enucleacidn quirirgica obteniendo
un buen resultado en su mayor parte dependiendo de
su variedad histoldgica. Es importante obtener una or-
topantomografia en todo aquel paciente y es de impor-
tancia en pacientes en el rango de edad como en este
caso, de esta manera disminuira la posibilidad de una
lesion quistica en proceso y ser tratada con la técnica
adecuada y oportunidad evitando un procedimiento
agresivo que quiza se limite a la remocion de la lesion
peridental y el diente involucrado, complicaciones como
son fracturas patolégicas y pérdida de la sensibilidad
del dentario inferior.”

El comportamiento biolégico de los ameloblastomas
uniquisticos son menos agresivos que los ameloblastomas
clasicos intragseos. La tasa de recurrencia es elevada,
mas del 25% en los casos tratados de forma conservado-
ra.? En el informe de Philipsen y Richart sobre estas le-
siones revelan propiedades infiltrativas en la mitad o dos
terceras partes de los casos estudiados indicando un com-
portamiento agresivo. Los grupos histolégicos que se re-
lacionan con este hecho lllay Illb, es por ello la impor-
tancia que juegan los marcadores inmunohistoquimicos
de proliferacién celular Li, PCNA (antigeno nuclear de
proliferacién celular), Ki-67. Los marcadores de PCNA
han sido usados para evaluar la habilidad proliferativa
en lesiones neoplasicas de distintos tipos.®°

El origen de este tipo de neoplasias que afectan la
mandibula son agresivos de origen epitelial y con un alto
grado de recurrencia.

El ameloblastoma es un tumor benigno localmente
invasivo con alta tendencia a recurrir, metastatizar e
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inclusive llegar a transformacion maligna. Tiene una
alta tasa de recurrencia si no se remueve adecuada-
mente, pero recurrencias locales pueden ocurrir aun
en pacientes que se han sometido a tratamiento
subquirargico primario. Al recurrir estos tumores se
vuelven mas agresivos y la recurrencia suele depen-
der de factores como:

a. Método del tratamiento de la lesién primaria.
b. La extensién de la lesion.
c. El sitio de origen.

Histol6gicamente el tipo multiquistico tiene mayor tasa
de recurrencia que el uniquistico se cree que se pueda
deber a numerosas microextensiones de tumor que se
han proyectado al hueso. El grado de recurrencia tam-
bién varia dependiendo de los procedimientos usados,
sin embargo, la incidencia seguida de reseccion radical
es del 5 al 15%. El tratamiento de un ameloblastoma
uniquistico intraluminal como el caso presentado es la
enucleacion quirdrgica y su seguimiento adecuado.1®1!
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