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Ameloblastoma uniquistico intraluminal tratado
mediante descompresion. Reporte de caso
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RESUMEN

El ameloblastoma se define como un tumor localmente
agresivo e infiltrante, con una alta capacidad de recidi-
va. Este comportamiento plantea la problematica de una
opcion conservadora o radical de tratamiento, con las al-
teraciones funcionales, estéticas y psicoldgicas que esta
ultima implica. El ameloblastoma uniquistico se describe
como una lesién con cuadros morfolégicos particulares,
un comportamiento biolégico menos agresivo que el ame-
loblastoma sélido y una menor recurrencia con terapia
conservadora. Se presenta un caso clinico con el diag-
nostico de ameloblastoma uniquistico tratado mediante
descompresion y seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Ameloblastoma, descompresion, trata-
miento conservador.

INTRODUCCION

La descompresion, también conocida como «marsu-
pializacion» o «exteriorizacion» es una técnica cono-
cida desde 1671, cuando Lean Scultet! la describio

SUMMARY

Ameloblastoma is defined as a locally aggressive and
infiltrating tumor with a high relapse capacity. This
behavior raises the problem of a conservative or radical
treatment option, with the functional, aesthetic and
psychological alterations that the latter implies. Unicystic
ameloblastoma is described as a lesion with particular
morphological patterns, a less aggressive biological
behavior than that of solid ameloblastoma, and less
recurrence with conservative therapy. A clinical case is
presented with the diagnosis of unicystic ameloblastoma
treated with decompression and long-term follow-up.
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para cambiar la presion que causaban los tumores
liquidos.! Esta técnica se lleva a cabo con el fin de
cambiar la presién hidrostatica de lesiones quisti-
cas;! se realiza una ventana 6sea que comunica a
la cavidad permitiendo el drenaje constante: esto
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detendré la expansion y habra neoformacién ésea,
asi como disminucién en las dimensiones de la
lesion.t

El ameloblastoma es una de las neoplasias
odontogénicas benignas mas comunes;? la variante
uniquistica constituye del 5 al 22% de los ameloblas-
tomas,?® es mas frecuente en el género masculino,
se presenta en la tercera y cuarta décadas de la
vida.? Deriva de restos de Serres/Malassez, epitelio
reducido del esmalte y revestimiento epitelial de
quistes odontogénicos.*” Es un tumor localmente
agresivo e infiltrativo, con una alta recidiva.® Por su
comportamiento agresivo e infiltrativo, la eleccion
entre un tratamiento conservador o radical es
compleja, considerando las alteraciones funcionales,
estéticas y psicolégicas que el segundo implica.*

Robinson y Martinez*’ establecen los parametros
para el diagnéstico histopatolégico del ameloblas-
toma uniquistico. Deben estar presentes las sigui-
entes caracteristicas en el espesor de las lesiones
quisticas:

1. El epitelio del quiste es homogéneamente
ameloblastico.

2. Tejido ameloblastico que se proyecta dentro del
lumen quistico (aspecto descrito como luminal
o intraluminal), sin evidencia de infiltraciéon de
la pared fibrosa del epitelio odontogénico.

3. Una o0 mas proyecciones epiteliales amelo-
blasticas proliferan en el espesor de la pared
conectiva; puede ser del tipo folicular o plexi-
forme y estar o no en contacto con el epitelio
del quiste.

4. Islas de tejido ameloblastico estan presentes
en el interior de la pared conectiva, en contacto
directo con el epitelio de un quiste aparente-
mente no neoplésico.

El tratamiento propuesto en la literatura para estos
tumores es la reseccion en bloque, que consiste en el
corte de un segmento de tejido 6seo con margenes
de seguridad en los bordes para evitar la recurrencia;
sin embargo, existen desventajas en los sentidos
estético y funcional, y el impacto psicosocial es
fuerte. Con los tratamientos conservadores,®’ estas
desventajas disminuyen. Por esto se opté por un
tratamiento conservador en el caso clinico que se
presenta; se describe el manejo quirdrgico empleado.

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 19 afios de edad que presenta aumen-
to de volumen de cinco afios de evolucion, locali-

zado en la region de la rama mandibular, del lado
izquierdo.

A la exploracion intraoral, se observa aumento
de volumen que va del cuerpo mandibular al borde
anterior de larama, causa expansion de corticales en
la rama ascendente mandibular izquierda, desplaza
el 6rgano dental 37 hacia la cara lingual mandibular;
es asintomatico, del mismo color que la mucosa
adyacente, y presenta crepitacion a la palpacion.

Se realiza ortopantomografia, donde se observa
una lesion radioldcida que destruye corticales, de
bordes bien definidos, asociada al érgano dental 38
y que se extiende del borde anterior de rama mandi-
bular hacia el céndilo, con pérdida de continuidad
en la escotadura sigmoidea y apdfisis coronoides
(Figura 1).

En la tomografia tipo cone beam, se observa
destruccion 6sea desde el cuerpo mandibular izquier-
do hasta la rama ascendente ipsilateral; s6lo se
encuentra conservado el borde posterior mandibular,
asi como corticales de la rama ascendente (Figura 2).

Inicialmente se realiza puncién aspiradora para
verificar el contenido de la cavidad: se confirma la
presencia de liquido; se toma biopsia incisional. Se
obtiene como diagndstico ameloblastoma uniquistico
mural (Figura 3).

Debido a la edad y posibilidad de control estrecho
de la paciente, se decide tratar de forma conservado-
ra mediante descompresion bajo anestesia general.
Se realiza unaincision en el borde anterior de larama
ascendente (Figura 4A), se observa cavidad quistica
de contenido serohemético (Figura 4B), se extrae el
organo dental 38, se enuclea facilmente el tejido que
reviste la cavidad (Figura 4C) y se coloca tutor para
lograr la descompresion, el cual se fija a la mucosa
mediante Nylon 3-0 (Figura 4D).

Se realiza un seguimiento postquirdrgico clinico
durante ocho meses, bajo el siguiente protocolo:
la primera semana, con lavados diarios a base de

Figura 1. Destruccion 6sea importante con desplazamiento
del érgano dental 38.
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gluconato de clorhexidina al 0.12%; posteriormente,
revisiones semanales con mismos lavados mas
seguimiento radiografico mensual, donde se observa
regeneracion 6sea progresiva del condilo, la apofisis
coronoides y la rama ascendente mandibular (Figura
5), con evidente descompresion de la lesion. En la
actualidad, la paciente se encuentra sin datos clinicos
ni radiograficos de recurrencia.

Figura 2. Pérdida de tejido éseo en el céndilo y la apdfisis
coronoides.

DISCUSION

En datos epidemiolégicos para la poblacion mexica-
na, Ledesma y Montes® han informado que el 63%
de los ameloblastomas derivados de las poblaciones
mexicanas y guatemaltecas fueron uniquisticos,®
como en este caso.
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Figura 3. Cavidad revestida de epitelio ameloblastico, cap-
sula de tejido conectivo fibroso denso laxo, hemorragia re-
ciente y hueso lamelar.

Figura 4.

Manejo quirdrgico. Jeringa de
10 cc adaptada como tutor.
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Figura 5. Seguimiento a dos afios.

Aparte de ser clasificados como entidades benignas,
estos tumores pueden presentar crecimiento localmen-
te infiltrante y producen destruccion dsea extensa e
infiltracion de los tejidos blandos circundantes.?

En una revision de 3,677 casos, Reichart*°
menciona que el subtipo uniquistico tiene una edad
de aparicién méas temprana en relacion con los
demas, y los casos se concentran entre la segunda
y tercera décadas, motivo que nos lleva a tratar
conservadoramente a los pacientes jovenes.

De acuerdo al patron histologico, Ackermann?! estu-
dia 57 casos de ameloblastomas uniquisticos de creci-
miento intramural (subtipos llla y lllb de Ackermann),
donde muestra unatasa de recurrencia de hasta 35.7%,
frente a sélo 6.7% de los otros tipos de ameloblastomas
uniquisticos (subtipos | y Il de Ackermann).t!

Otra de las ventajas de un tratamiento conservador
contra un tratamiento radical es la disminucién de
comorbilidades de estructuras nerviosas. Argandofia
Pozo y Espinoza Yafiez® reportan un caso con
alteracién en la sensibilidad; sin embargo, a los tres
meses se recuperd completamente tratando de forma
conservadora a la paciente.

A pesar de que la descompresién estuvo en desu-
so0, se retomd con estudios de Pogrel,*? Huang®® y
Marker,* que la sefialan como una técnica quirdrgica
para reducir las dimensiones de la lesion y evitar una
cirugia extensa. Existen reportes de Lau y Samman?®
que presentan casos de ameloblastomas tratados
mediante descompresion, donde tres de ellos tuvie-
ron una resolucién completa.

CONCLUSIONES

En este caso, por sus caracteristicas histolégicas,
el tratamiento radical era lo indicado; sin embargo,
una reseccion inicial incluia necesariamente secue-
las funcionales, estéticas y psicosociales importan-

tes; la edad de la paciente, la extensién de la lesion,
mas la posibilidad de brindarle control estrecho,
nos motivo a efectuar un tratamiento conservador
a partir de descompresién mediante tutor.

Se comprueba que la descompresidon es un
excelente tratamiento conservador; la eleccién
del caso determinard el éxito del tratamiento. Es
importante dar seguimiento a largo plazo tanto
clinica como imagenolégicamente para tener un
control estrecho del caso.
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