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RESUMEN.

El ameloblastoma es un tumor benigno de crecimiento lento, localmente agresivo,
se presenta en la mayoria de los casos en la mandibula, su sinfomatologia es un
aumento de volumen poco doloroso en el sitio del angulo y rama ascendente de
manera mas frecuente; el pico de incidencia mas comun es en la tercera y cuarta
década de la vida, tiene varias caracteristicas clinicas, radioldgicas e
histopatolégicas que deben ser incluidas en el diagnostico diferencial, la biopsia
es escencial en la valoracién previa al tratamiento, la planeacién preoperatoria
debe realizarse acorde a las caracteristicas de Ja neoplasia, lo cual ayuda za
disminuir el riesgo de recidiva, ya que debido a su naturaleza, el ameloblastoma
tiene alta recurrencia. Se presenta un caso de ameloblastoma en cuerpo, angulo y
rama mandibular tratado con reseccién mandibular en blogue y reconstruccién con
placa de titanio 2.4. El cual ha evolucionado satisfactoriamente Y sin presencia de
recidiva durante el periodo de seguimiento.

Palabras clave: Ameloblastoma, Mandibula, Tratamiento, Reconstruccion.

Summary.

The ameloblastoma is a benign tumor of slow growth, locaily aggressive, it occurs
in the majority of the cases in the jaw, the symptomatology is a bit painful volume
increase in the angle and ascending ramus of frequently, the incidence is higher in
the third and fourth decade, it has several clinical, radiological and
histopathological features, which must be included in the differential diagnosis,
biopsy is required in the assessment prior to treatment, the preoperative planning
must be carried out according to the characteristics of the neoplasm, which helps
reduce the rate of recurrence, since due to its nature the ameloblastoma has high
recurrence.

Is presented a case of ameloblastoma in the body, angle and mandibular
ascending ramus treated with block mandibular resection and reconstruction with
2.4 titanium plate. Which has evolved satisfactorily and without recurrence during
the follow-up period.

Key words: Ameloblastoma, Mandible, Treatment, Reconstruction.

INTRODUCCION. inglesa  “enamel” que significa
Etimolégicamente el Ameloblastoma esmalte y de la palabra griega
se deriva de la palabra antigua “blastos” que significa germen. E

ameloblastoma fue originalmente
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descrito por Cusack en 1827 'y
subsecuentemente por Broca en
1868%,  posteriormente  Falkson
completd la primera descripcién
histolégica detallada en 1879°. En
1885 Malassez lo llamo
“Adamantinoma’,* término  que
posteriormente ha sido abandonado.
vy y Churchill en 1930 renombraron
al Ameloblastoma  término que es
utilizado para ila denominacién actual
de este tumor.’

La organizacion mundial de la salud
ha clasificado al ameloblastoma como
un tumor benigno formado por epitelio
odontogénico con estroma fibroso
maduro sin ectomesénquima.®’

Se origina del epitelio involucrado en
la formacién del diente, de la ldmina
dental, del o6rgano del esmalte, de
restos de las células epiteliales de
Malassez, del epitelio reducido del
esmalte y del revestimiento de
quistes odontogénicos.®®

Es una de las neoplasias
odontogénicas benignas mas
comunes que afectan maxilar vy
mandibula, con un comportamiento
agresivo y alta tasa de recurrencia. 1°
Se presenta en una proporcién
maxilo-mandibular de 5:1, con
predominio en mandibula''?  |a
mayoria de los casos son reportados
en la regién posterior de la mandibula
(80%)'*™. Se puede presentar a
cualquier edad, con pico de
incidencia en adultos entre la tercera
y cuarta década de la vida'®, con
igual predileccién de sexo '®, también
se presenta en algunos casos en
nifios."”

Los ameloblastomas son
comlinmente  asintomaticos y son
frecuentemente detectados durante la
valoracibn de una radiografia
panoramica de rutina, el aumento de
volumen asintomatico de la

mandibula es la presentacién clinica
usual '®. El diagnéstico generalmente
es realizado a través de una
combinacién  de valoraciones de
imagen  (rayos x, tomografia
computarizada) y biopsia para
determinar el tipo histoldgico.'"'®

El tratamiento de los ameloblastomas
es quirirgico’® y las modalidades van
desde tratamientos conservadores a
tratamientos radicales'®, cada tipo
tiene un desarrollo clinico distinto y
requiere de diferentes formas de
tratamiento'®, debido a la forma de
presentacién  clinica se puede

presentar en su variante tipo
uniquistico, sélido o multiquistico, tipo
extra 4seo (periférico) 0

ameloblastoma metastasico 2°, tiene
un alto grado de recidiva si no es
excidido adecuadamente !

CASO CLINICO.

Se trata de paciente femenino de 27
afos de edad, mestiza, que acude a
consulta por presentar aumento de
volumen en regién mandibular. Al
interrogatorio direclo, niega
antecedentes de importancia para su
padecimiento actual. El cual lo inicia
hace 7 afios aproximadamente con
movilidad de érganos dentales por lo
que acude a dentista quien detecta
un probable quiste y es intervenida
por cirujano general el cual realiza
curetaje de la zona.

La paciente noté que el crecimiento
continud pero por miedo no queria
recibir  tratamiento. Hasta que
empezd a presentar asimetria facial
por lo que acude a valoracion.

. Intraoralmente se observa aumento

de volumen detrds de zona de
segundo premolar con zona de
ulceracion en reborde alveolar cuenta
con radiografia panoramica en donde



se observa zona radiomixta en rama
y cuerpo mandibular izquierdos con
rizoclasia en segundo premolar. Fig 1
y2.

Fig. 2

Se realiza toma de biopsia incisional
obteniendo el siguiente resultado:
Especimen esta formado por epitelio
ameloblastico de aspecto folicular, el
tejido conectivo laxo mucoide con
infiltrado  inflamatorioc mixto leve
difuso, el epitelio superficial es
escamoso estratificado
paraqueratinizado con solucién de
continuidad y como conclusién
ameloblastoma folicular. Fig 3

Tratamiento

Mediante un modelo
estereolitografico se realiza
contorneado de placa de

reconstruccién fig4, 5y 6

ir, y6

Se procede a realizar reseccion en
blogue con méargenes de tejido sano
de 1 cm, en la zona anterior hasta

zona de canino y en la zona posterior
se preservd el condilo y parte de la
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rama ascendente libre de lesion:
colocando placa de reconstruccién
2.4.

La ventaja de la preservacién del
condilo y colocacion de placa de
reconstruccion es permitir  la
adecuada y equilibrada apertura oral
y masticacion, simetria y contorno
facial adecuados, asi como devolver
la oclusion. Fig 7,8y 9

Se envia pieza quinirgica a estudio
histopatolégico con resultado
definitivo de epitelioc ameloblastico de
distribucion  plexiforme vy  areas
desmoplésicas, en un estroma de
tejido conectivo fibroso denso y laxo,
espiculas dseas vitales y hueso
cortical, bien vascularizado como
conclusion: ameloblastoma
plexiforme. Cabe mencionar que en ia
biopsia incisionai el diagnéstico fue

‘Ameloblastoma Folicular”, Sin
embargo el patrén  histolégico
predominante al retirar

completamente la lesidn concluyd:
“Ameloblastoma plexiforme”. Fig 10

Fig 10

Se realizo seguimiento de la paciente
con controles radiograficos, en ios
cuales no existe evidencia de
recidiva, actualmente se tiene un
control a 6 afios a partir de haberse
realizado el diagnéstico y tratamiento.
Fig 11,12,13y 14



Fig. 11

DISCUSION.

El ameloblastoma pertenece a un
grupo de tumores odontogénicos
benignos y localmente agresivos de
los maxilares. Ledesma y Montes han
informado que el 63% de Ilos
ameloblastomas en las poblaciones
mexicanas g guatemaltecas fueron
uniquisticos.?

CLASIFICACION.
Clinicamente los ameloblastomas son
cominmente clasificados en 4 tipos:
1. El tipo periférico o extra 6seo.
Localizado en encia
2. Ameloblastoma uniquistico.
1.- Simple  Iluminal (lesién

quistica unilocular con
membrana epitelial mostrando
caracteristicas de un

ameloblastoma).

Flg.‘l, 13y 14

2-Tipo Intraluminal (lesién
quistica comprometiendo
nédulos de tumor
infraluminales y epitelio
odontogénico con un patrén
plexiforme).

3.- Tipo mural (intramural) con
presencia de islas del tumor en
epitelio ameloblastomoso en
las paredes del quiste.’®%

3. Ameloblastoma convencional,
lamado solido/multiquistico el
cual es radiolégicamente
caracterizado por presentar
una radio-lucidez multilocular.
Histolégicamente:

- Folicular
- Plexiforme
- Acantomatoso
- Granular
- Basal
- Desmoplasico
4. Ameloblastoma metastasico®.



El ameioblastoma uniquistico
frecuentemente presenta una lesién

unilocular, microscopicamente tiene .

una naturaleza quistica y responde
mejor a un tratamiento conservador,
este es observado mas cominmente
en pacientes jovenes.?*

Los ameloblastomas uniquisticos
aparecen con una radio-lucidez
alrededor de la corona de un tercer
molar sin erupcionar, lo cual puede
simular un quiste dentigero.?®

El tumor tiene marcada predileccién
por la mandibula, siendo el sitio mas
comin fa regién de cuerpo-angulo-
rama ascendente.

Es usualmente asintomatico en el
estadio temprano, pero mas tarde
puede causar dolor, pérdida de
organos dentarios, mal-oclusién o
abultamiento en los maxilares. 2*

El diagndstico generalmente es
realizado a través de wuna
combinacion de estudios de imagen
(rayos x, tomografia computarizada) y
toma de blopSIa para determinar el
tipo histologico™®, en un estudio de
rayos X, el tumor muestra una
imagen osteolitica uni o multilocular
rodeada por un margen radio-opaco,
frecuentemente con expansion de la
cortical 6sea, con la posibilidad de
reabsorcion en la raiz y con
asocaacwn ocasnonal con un diente
impactado.®

La tomografia revela mas claramente
una arquitectura interna con multiples
septos curveados que simulan
burbujas de jabon o panal de abejas,
apariencia que es reconocida en los
patrones multiquisticos,” asi como
también en lesiones de
caracteristicas similares a tumores
odontogénicos y no odontogénicos

por ejemplo el tumor odontogénico
epitelial calcificante, mixoma
odontogénico, fibroma osificante y
otras lesiones fibro-6seas y de
células gigantes. Estas lesiones
deben ser consideradas en el
diagnéstico diferencial. %

El ameloblastoma uniquistico tiene
patron similar al quiste dentigero: un
incremento de foco de calcificacion
en la periferia de la lesidn.

El diagnostico de un ameloblastoma
uniquistico es valorable en la
planeacion del tratamiento quirdrgico,
los hallazgos quirirgicos encontrados
en un ameloblastoma uniquistico
pueden sugerir que la lesién en
cuestion es un quiste y el diagnostico
final de ameloblastoma es hecho
solamente después del examen
microscopico del espécimen.

ALTERNATIVAS DE

TRATAMIENTO

Debido a la naturaleza benigna y al
crecimiento lento, muchos cirujanos
creen que el tratamiento del
ameloblastoma debe ser inicialmente
conservador y realizar cirugia radical
solamente cuando se presenta
recurrencia.?’

Los fratamientos son clasificados
como conservadores o radicales, los
tratamlentos conservadores incluyen
enucleacién® curetaje, enucleacion
con osteotomia periférica,
enucleacién con terapia adyuvante
como es la crioterapia o solucién de
Carnoy®® y Ja marsupializaciéon mas
enucleacion.®®

E! tratamlento radical incluye la
reseccion ¢ésea, en la mandibula
puede ser a ftravés de reseccidn
segmentaria, reseccion en blogue, o
hemimandibulectomia + colocacion
de placa de reconstruccién, o con



colocacién de injertos oseos.'? En los
ameloblastomas que se presentan en
el maxilar el tratamiento comprende
la maxilectomia, que a su vez puede
ser parcial o total basada en la
extension de la lesion.>°

Almeida y cols. ubicaron que los
tumores con apariencia radiografica
muitiquistica tenfan una mayor indice
de recurrencia en comparacion con
los de apariencia uniquistica y que los
pacientes con sola expansion osea
sin ruptura de la cortical tenian menor
indice de recurrencia en comparacion
con los que tenfan ruptura cortical %!

La marsupializacién es una técnica
conocida desde 1671, cuando Lean
Scultet la describié para cambiar la
presién que causaban los tumores
liguidos. Consiste en una técnica
bajo anestesia local en la que los
fragmentos de la mucosa y la capsula
quistica son removidos y permanecen
con una sutura alrededor de una
ventana quirargica para mantener la
comunicacion entre el lumen y la
cavidad oral.®** La descompresion
del contenido interno por Ia
marsupializacion promueve la
remodelacion del hueso vy la
osteogenesis El objetivo de Ia
marsupializacién es reducir el tamafio
de los tumores asi que la cirugia
requerida es menos extensa. La
enucleacion- curetaje parece ser el
tratamiento de eleccion en pacientes
jovenes que presentan la variante de
Ameloblastoma Uniquistico.>®

El uso de la solucién de Carnoy fue
iniciaimente propuesto por Stoelinga
y Bronkhors en 1988,% Ia solucién de
Carnoy ha mostrado penetrar en el
hueso a una profundidad de 1.5 mm.

El tratamiento de la enucleacién vy
osteotomia periférica con una fresa
rotatoria removiendo
aproximadamente 2 mm de hueso es
otra opcién de tratamiento con la que
se obtienen bajos porcentajes de
recidiva.

El tratamiento del ameloblastoma
multiquistico debe consistr en Ia
reseccion 6sea con un adecuado
margen de seguridad.

En la reseccién marginal se elimina
parte del hueso manteniendo la
continuidad del mismo y mantiene la
integridad  biomecanica de Ia
mandibula.®*

Ofra eleccién de tratamiento es la
reseccibn y reconstrucciébn  con
injerto. Los injertos tienen
desventajas como el alto porcentaje
de reabsorcién 6sea y la dehiscencia
de la herida que pueden conducir a la
pérdida del mismo.

Se han reportado casos donde se
realiza fa resecciéon con
reconstruccion con injerto de peroné
y coigajo libre sin embargo en este
caso también se ha presentado
recidiva. ™

La cresta iliaca es usada
comGnmente como donadora, sin
embargo la reconstruccion de

defectos dseos extensos en el area
maxilofacial sigue siendo un reto.*
Teniendo en cuenta que en este caso
no es viable un tratamiento
conservador se decide realizar
reseccibn en bloque seguida de
reconstruccion primaria con placa de
de titanio.

Las placas de reconstruccion son
usadas para estabilizar fos
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segmentos Oseos especialmente en
las mandibulectomias segmentarias,
mejorando el contorno facial después
de la reseccion. El sistema de placas
de reconstruccién utilizado favorece
la distribucion de fuerzas en el
material de fijacidn, dando mayor
resistencia a la mandibula.

La reconstruccion de los defectos
mandibulares  después de Ia
reseccion son un reto debido a los
problemas asociados de funcién y
estética, la intencion de la cirugia de
reconstruccion mandibular es lograr
la funcionalidad méaxima posible, lo
cual significa la restauracion de la
funcién masticatoria y el habla con un
buen resultado estético.™

Los tratamientos aln permanecen
controversiales dado que el tumor
tiene un alto grado de recidiva si no
se excide adecuadamente. Con un
tratamiento conservador 55-90% de
los casos recidivan, mientras que el
rango de recidiva con tratamientos
radicales el promedio de recurrencia
es mas bajo: de 15 a 25%, en los
ultimos casos las experiencias de los
pacientes presentan seria
discapacidad estética y funcional asi
como necesidad de reconstruccién. '

La excisién quirlrgica radical es el
fratamiento mas apropiada para la
recidiva del ameloblastoma.’®

La organizacion mundial de la salud
ha clasificado a los ameloblastomas
basandose en la clinica, histologia y
los hallazgos radiograficos, cada tipo
tiene un distinto desarrollo clinico y
requiere distintas  formas de
tratamiento, factores a considerar son
edad, localizacién, tipo histolégico,

desarrollo socioecondémico y

psicosocial.

De acuerdo a la eleccion del
tratamiento, enfatizamos acerca del
seguimiento postoperatorio tan largo
como sea posible, con radiografias
cada 6 meses en los primeros 5 afios
y cada afio hasta cumplir 10 afios,
después de los 10 afios el paciente
debe estar bajo radiografias cada 3
afios tanto como sea posible, y
utilizar la TC cuando se sospeche de
recurrencia. >

CONCLUSIONES.

El tratamiento del ameloblastoma
sigue siendo controversial, las
modalidades de tratamiento, como
marsupializacion, enucleacion,
curetaje + la osteotomia periférica,
curetaje y aplicacién de nitrégeno o
solucién de carnoy vy, la reseccién en
blogue son otras alternativas de
tratamiento sin embargo nosotros
dejamos estas alternativas de
tratamiento para ameloblastomas de
menor dimensién y elegimos la
reseccidon en bloque debido a las
caracteristicas clinicas, radiologicas e
histopatolégicas que presentaba. Ya
que es una opcién de tratamiento
para los grandes ameloblastomas
que causan deformidad y pérdida de
la funcién, debido a la naturaleza del
tumor, en este caso esta indicado un
tratamiento radical e invasivo,
colocando posteriormente una placa
de reconstruccion para devolver [a
funcién y mantener la calidad de vida
de la paciente; obteniendo un buen
resultado. Hasta el momento no se
ha presentado recidiva, siendo Ia
reseccion en bloque un tratamiento
efectivo y con un riesgo bajo de
recidiva.
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