Introduccidon

Los tumores de la cavidad oral pueden clasificarse en odontogé-
nicos y no odontogénicos. Dentro del primer grupo se encuentra
el ameloblastoma que es un tumor benigno pero que pude llegar
a presentar un comportamiento local agresivo.'” Es un tumor
relativamente raro, descrito por primera vez en el afio 1868 por
Broca® y Falkson completé la primera descripcion histolégica
detallada en 1879. Malassez* en 1885 introduce el término de
adamantinoma, que luego fue abandonado. Desde entonces se
han empleado numerosos sindénimos para referirse a estos tu-
mores, hasta la actual denominacién de ameloblastoma.’ La
Organizacién Mundial de la Salud lo define como una neoplasia
polimérfica localmente invasiva que comUnmente tiene un pa-
trén folicular o plexiforme, constituida por una proliferacién de
epitelio odontogénico en un estroma fibroso y se clasifica dentro
de los tumores benignos de epitelio odontogénico con estroma
fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico.’ En la ma-
yoria de los casos se localiza en el maxilar inferior, el 70% en la
rama ascendente, el 20% en la regién premolar y el 10% en la
regién anterior.’

Son frecuentes entre la cuarta y quinta década de la vida sin
predileccién por el sexo.”

Esta entidad clinica es de crecimiento lento, en etapas
tempranas no aparecen signos y sinfomas, aunque esporédica-
mente ocasiona alteraciones, tales como: obstruccién nasal,
epistaxis y trismos, pero cuando el tumor evoluciona y se hace
notorio el paciente presenta asimetria y deformidad facial.®

Otra presentacion del ameloblastoma, aunque infrecuente,
es el ameloblastomametastdsico. La metéstasis afecta principal-
mente érganos como el higado y el pulmén y suele verse como
consecuencia de remanentes de un ameloblastoma anterior o un
quiste dentigero, los cuales han recurrido.’

Effiom et al,’ estiman que desde el punto de vista histico
presenta tejidos de estructuras dentales, constituido por epitelio
con un estroma fibroso y muestra variaciones, entre las cuales
figuran: ameloblastoma folicular, plexiforme, acantomatoso, de
células granulosas y basales. Por su parte, Reichart et al,"
describieron la clasificacién de la Organizacién Mundial de la
Salud, la cual lo distingue histolégicamente en: desmopldsico,
uniquistico, multiquistico o sélido, extradseo o periférico.

Los diagnésticos diferenciales a considerar frente al amelo-
blastoma, implican el quiste dentigero, tumor odontogénico-
queratoquistico, mixoma, tumor de Pindborg, granuloma central
de células gigantes y carcinoma ameobldstico, entre otros.'*"

Se desconocen factores desencadenantes o los estimulos
necesarios para que se produzca la transformacién neopldsica
de estas estructuras epiteliales. Algunos autores afirman que esta
neoplasia es con frecuencia posterior a exiracciones dentales
quistectomias o a ofros traumatismos.' Son asintomdticos y se
diagnostican por lo general cuando han crecido unos centime-
tros. No es frecuente que provoquen sintomas de compresién
nerviosa pero puede observarse movilidad y desplazamiento
dentario.
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Existen cuatro patrones: Uniquistico; Sélido (multiquistico); Extra-
6seo, (periférico) y Desmopldstico; en dependencia de ello, de la
edad, localizacién y tamafio del tumor se plantea el tipo de
tratamiento. "

Lo imagenologia juega un importante papel en el diag-
néstico de este tumor pues puede corroborar mediante diversos
estudios su existencia e incluso sugerir la variedad del mismo.

Se presenta un caso de un paciente de 38 afos de edad que
acude con aumento de volumen de la rama derecha del maxilar
inferior, el cual ya habia sido atendido con anterioridad por un
absceso en ese lugar, lo que resalta la importancia de considerar
este diagnéstico. Se le realizaron diversos estudios imagenolégi-
cos, dando como resultado la existencia de un tumor, sospe-
chdndose un ameloblastoma el cual fue confirmado por
histologia.

Caso clinico

Paciente masculino de 38 afios de edad, raza negra, con historia
de salud anterior que refirié que habia recibido atencién esto-
matolégica hacia dos meses por un supuesto absceso del lado
derecho del maxilar inferior.

Al examen fisico se constaté aumento de volumen de dicha
drea no acompafnada de signos flogisticos.

El paciente no mejoré con el fratamiento impuesto y acudié a
los servicios de Imagenologia del Hospital Clinico Quirdrgico
“Hermanos Ameijeiras” con la indicacién de realizarse un
ultrasonido de partes blandas de dicha regién.

Figura 1.

Ultrasonido de partes blandas: Se observa imagen sélida,
homogénea, que rompe la cortical del hueso a ese nivel.
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Con estos resultados se decide realiza ultrasonido Doppler:

Figura 2.

Ultrasonido con efecto Doppler color: La masa estd
moderadamente vascularizada.

A confinuacién se le realizaron los siguientes estudios
imagenolégicos para corroborar el hallazgo ultrasonogréfico:
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Figura 3.

Radiografia de senos paranasales en posicién de Waters:
Se observa lesién osteolitica de bordes bien definidos en la
rama derecha del maxilar inferior.
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Figura 4.
Ortopantomografia: Se visualiza la existencia de la lesién
osteolitica antes descrita.

Figura 5.

Tomografia axial computarizada: Existencia de una osteélisis
de la rama derecha del maxilar inferior que rompe la cortical
del hueso y se asocia a aumento de volumen de las partes
blandas vecinas.

Se realizé puncién de la zona sin obtener ningin contenido
Util para muestra, por lo que se planificé realizacién de biopsia
incisional bajo anestesia local y la muestra fue sometida a estu-
dio histopatolégico; el cual informé: Ameloblastoma Folicular. El
tratamiento definitivo realizado fue la resecciéon mandibular del
segmento asociado a la lesién, por via extra oral; tomando
margenes de seguridad de un centimetro aproximadamente en
cada extremo de la neoplasia, con cauterizacién de los bordes
de seccién quirtrgica y colocacién de placas de estabilizacién
funcional con tornillos bicorticales. En el bloque quirdrgico fue
incluido el canal mandibular. Hasta la fecha no ha habido
recidiva.
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Discusion

El ameloblastoma, como ya se habia hecho referencia ante-
riormente, es mds frecuente en el maxilar inferior, segun ha sido
sefialado y nuestro caso coincide con esa localizacién. La
presentacion de esta entidad suele ocurrir en edades medias de
la vida y no se observan diferencias significativas relacionadas
con el sexo. La clinica apunta, generalmente a la presencia de tu-
mefaccién acompafada de ofros sintomas y signos como dolor,
sangramientos, entre otros."

La variedad anatomopatolégica de la lesién estudiada co-
rrespondia a la variedad uniquistica la cual fue descrita por
primeravez en el afo 1977 y que se ha caracterizado ademds de
su histologia, por presentarse en una edad més temprana que
las otras variedades' y una capacidad de recidiva menor."”

El enfoque imagenolégico nos lleva a descartar ofras
lesiones no odontogénicas que puedan presentarse como una
lesién osteolitica'®, ya sean pseudotumorales, benignas o malig-
nas. Entre las lesiones pseudotumorales podemos mencionar el
quiste éseo aneurismdtico que lo descartamos por la presencia
de multiples tabiques en su interior y el tumor pardo del
hiperparatiroidismo'’, asociado a ofras manifestaciones 6seas
en pacientes con insuficiencia renal®. Si pensamos en lesiones
benignas se encuentra el tumor de células gigantes como diag-
néstico a descartar.

Las lesiones malignas las podemos clasificar en primarias y
secundarias. En el primer grupo valoramos la posibilidad de un
tumor de células gigantes en su variedad maligna, un osteosar-
coma y condrosarcoma en su variedad litica y el fibriohisto-
citoma maligno®'. Dentro del grupo de lesiones secundarias se
encuentran las metdstasis y el mieloma.

La presencia de esta entidad en el paciente estudiado
destaca la importancia de considerar este diagnéstico ante
cualquier paciente que acuda a consulta con la apariencia de un
absceso.
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