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Carcinoma Ameloblastico con células claras. Informe de
un caso.

Celina Garcla Ramos*, Luis Fernando Jacinto Aleman®, Javier Portilla Robertson**, Celina Ceballos
Saenz**, Roberto Onner Cruz Tapia™*,

Resumen

El carcinoma ameloblastico (AC) es un tumor odontogénico poco frecuente, el cual
es la contraparte maligna del ameloblastoma. Es por eso, que comparten
caracteristicas histologicas como la empalizada, la polaridad inversa y células
formando estructuras que semejan el reticulo estrellado. Sin embargo, el carcinoma
ameloblastico muestra atipia citolégica y otras caracteristicas de malignidad como
necrosis y patrén de crecimiento infiltrativo.

En el presente estudio, se describe el caso clinico una paciente femenina de 62
afios de edad,la cual refiere una lesién pre existente en la misma zona, hace 18
aflos, compatible con ameloblastoma. Se realizé biopsia incisional y el diagnéstico
histopatolégico fue carcinoma ameloblastico.

Conclusiones: El AC es una neoplasia odontogénica maligna poco frecuente, que
presenta similitud en las caracteristicas histologicas de un ameloblastoma. Son
pocos los casos reportados, por lo tanto es importante la descripcién de nuevos
casos para entender mejor el comportamiento de esta entidad.

Palabras clave: carcinoma ameloblastico, neoplasia odontogénica, ameloblastoma,

PALABRAS CLAVE: Carcinoma ameloblastico (CA), Tumor odontogénico (TO), Ameloblastoma
{Amb)




Clear Cell Ameloblastic Carcinoma. A case report.

Celina Garcia Ramos*, Luis Fernando Jacinto Alem&n®, Javier Portilla Robertson**, Celina Ceballos
Saenz*, Roberto Onner Cruz Tapia***.

Abstract:

Ameloblastic carcinoma is a rare odontogenic tumor that is the malignant contra part
of ameloblastoma. Because of this, they share histological features but ameloblastic
carcinoma shows cytological atypia and some other characteristics of malignity, such
as necrosis and an invasive growth pattern.

In the current report, we describe a case of a 62 year old female patient that refers a
pre existing lesion which is compatible with a amelobiastoma. The incisional biopsy
was perfomed and the final diagnosis was a ameloblastic carcinoma,

Conclussions: AC is a rare odontogenic neoplasm that shares histological features
with ameloblastoma. There are few cases reported, that's why the importance of
new cases descriptions, to understand the behavior of this entity.

Key words: ameloblastic carcinoma (AC), odontogenic neoplasm (ON),
ameloblastoma(Amb).




1. Introduccidn

La contraparte maligna de los tumores odontogénicos son muy poco frecuentes,
comprendiendo solo del 0-6% de las neoplasias odontogénicas[1]. El carcinoma
ameloblastico esta considerado el tumor odontogénico maligno mas comun[2].

Sin embargo hay pocos casos reportados, y fue descrito por primera vez en 1982
por Elzay como una neoplasia maligna poco frecuente de epitelio odontogénico[3].

De acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, hay dos tipos
de carcinoma ameloblastico: el primario, el cual se desarolla * de novo” o el
secundario, que crece a partir de un ameloblastoma preexistente. Segun la
literatura, es mas frecuente el primer tipo[4]. Esta clasificacion separa al carcinoma
ameloblastico del ameloblastoma malignizante, el cual es considerade benigno por
sus caracteristicas citologicas pero reciben este nombre por las recurrencias o
metastasis que ocasiona. [5]

El carcinoma ameloblastico no tiene predileccion por género y el 75% de los casos
se presentan en mandibula, especificamente en la porcién posterior.[5]

Clinicamente, AC provoca expansion en los maxilares, con un patrén de crecimiento
rapido y frecuentemente causa aumento de volumen doloroso. En algunos casos
puede causar perforacion de las corticales. [6]

Los hallazgos microscépicos estan caracterizados por la combinacion del patréon
histolégico del ameloblastoma y caracteristicas citolégicas malignas; la presencia de
pleomorfismo, actividad mitdtica, necrosis y la invasidén perineural puede estar
presente. Asi como la presencia en esta entidad de la caracteristica empalizada
periferica y la polaridad nuclear inversa. {5]

Los inmunomarcadores necesarios para el diagnostico, son ki67 el cual muestra un
alto indice de proliferacion, BcL-2 y citoqueratinas también son necesarias. [7,8]

La escision quirargica es la primera opcién de tratamiento pero existen opciones
adyuvantes para la terapia, asi como radioterapia. Se debe considerar que el
carcinoma ameloblastico tiene un alto Indice de metéstasis locales y a distancia.[5]

El carcinoma ameloblastico es una neoplasia poco frecuente. Existen muy pocos
estudios relacionados con este tumor, lo que dificulta predecir la conducta bilégica,
factores pronostico y determinar protocolos de tratamiento. Estos tumores pueden
llegar a tener un grado de desdiferenciacién tan importante, que morfolégicamente
semejan un sarcoma poco diferenciado.[9]




2. REPORTE DE CASO.

Paciente femenino de 62 afios de edad que acude a la clinica de Medicina bucal de
la DEPel, facultad de odontologia de la UNAM. Su motivo de consulta referido es
“tumor en la encia”.

Refiere como antecedentes personales patoldgicos, padecer de colitis y de artralgia
en manos la cual se encuentra controlada con medicamento. En cuanto a los
antecedentes heredo familiares, refiere el antecedente de diabetes por parte de ia
madre y el padre finado por un infarto al miocardio.

La paciente refiere que hace aproximadamente 18 afios tenia una lesién en la encia,
por lo que refiere una biopsia de dicha lesién y nos proporciona el material de
revision, bloque de parafina y laminillas (H&E). El cual se reincluye para su
evaluacion, y en los cortes histolégicos examinados se observa una proliferacion de
células neoplasicas benignas que forman foliculos y que al interior semejan el
reticulo estrellado. En la periferia se disponen en empalizada con polarizacién
inversa. Se observa hipercromatismo nuclear. Y un estroma de tejido conjuntivo
fibrosos denso vascularizado con dreas de hemorragia reciente. El diagnostico
histopatolédgico emitido fue ameloblastoma con patrén folicular y plexiforme.




3.HALLAZGOS CLINICOS

A la exploracion extraoral, se observa un ligero aumento de volumen en el labio
inferior y menton de lado derecho. El cual se encuentra firme y bien delimitado. A la
exploracion intraoral, se observa un aumento de volumen en la encia insertada, que
se extiende desde el OD 34 al 42. De consistencia firme, apariencia lobulada y color
rojo, presentando telangectasias. (Fig 1y 2)

Fig.2. Exploracion intraoral. Fuente directa.




4.HALLAZGOS DE IMAGEN

La ortopantomografia revelé una lesion de bordes mal definidos, radiotucida con
areas de corticalizacion y diferentes grados de radiopacidad. Se observa
desplazamiento de los drganos dentales y algunas areas de rizdlisis. En las
radiografias dentoalveolares, se observa la misma area radiolucida difusa con
bordes esclerdticos, que se encuentra mal delimitada, desplaza 6rganos dentales y
causa rizdlisis. (Fig.3y4)

Fig.3. Ortopantomografia donde se observa una lesion radiolicida de bordes mal
definidos. Fuente directa.

Fig.4. Radiografias dento alveolares, donde se observa la misma lesién radiolucida
con un borde esclerdtico. Fuente directa.




5HALLAZGOS MACROSCOPICOS

Se recibe espécimen de tejido blando que mide0.9x0.8x0.3cm de forma cuboidal,
superficie lisa, color café claro con areas café oscuro y consistencia firme, el cual se
incluye en su totalidad. ( Fig 5)

Figh.Fotografia macroscépica del espécimen. Fuente directa.
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6.HALLAZGOS MICROSCOPICOS

En los cortes histolégicos examinados se observa una lesion compuesta por una
proliferacion de células poligonales y cilindricas formando grandes noddulos
hipercelulares, asi como presencia de abundantes figuras mitéticas y areas focales
de necrosis. Presencia de areas de hialinizacidon en el estroma e islas compuestas
por abundantes células claras ricas en glucégeno las cuales fueron positivas a PAS
sin diastasa. (Fig 5y 6)

Fig.7. Fotomicrografia con tincion especial PAS. En donde se observa |a presencia
de células claras. Fuente directa.




7T.HALLAZGOS DE INMUNOHISTOQUIMICA
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Se realizan estudios de inmunohistoquimica en donde amelogenina, beta catenina,
y SOX-2 fueron positivos. Ki67(indice de proliferacion celular) positivo en un 40% .

Fig.8. Fotomicrografias a 400x de los inmunomarcadores mencionados. Fuente
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8.Discusion:

El CA es una neoplasia maligna que se origina a partir de los restos epiteliales
del drgano reducido del esmaite (Malassez), de la lamina dental (Serres), del epitelio
de recubrimiento de los quistes odontogénicos y de tumores odontogénicos como
los ameloblastomas.!'” Algunos estudios indican la presencia de varios genes y
mecanismos involucrados en la desdiferenciacion de las neoplasias como los son la
transcripcion, las sefiales de transduccion, la regulacion del ciclo celular, la
apoptosis, la desdiferenciacion y la angiogénesis.“” En el transcurso del tiempo la
clasificacién de los carcinomas odontogénicos han tenido modificaciones desde la
primera descripcion por Pindborg y colaboradores en 1971 donde establecen tres
tipos de carcinomas intra Gseos que en general engioban las caracteristicas
malignas y las lesiones precursoras.

Tiene una predileccién por la mandibula como regién anatomica, y solo 4 casos
se han reportado en la regién anterior. La presentacion clinica, normalmente incluye
un aumento de volumen que se caracteriza por su rapido crecimiento y evolucion
[12]

El carcinoma amelobléstico convencional tiene la habilidad de dar metastasis
con frecuencia y los sitios mas comunes son los ganglios linfaticos locoregionales,
los pulmones v el higado!™ ', sin embargo, en la variante sarcomatoide solo se ha
informado un caso con metastasis pulmonares!’®. En nuestro informe de caso no se
cuenta con la informacién sobre la enfermedad metastasica.

Los factores desencadenantes de la desdiferenciacién en el caso de los
carcinomas ameloblasticos sigue siendo poco clara, sin embargo se han creado
hipétesis en donde todo parece indicar que la transformacion se presenta conforme
se desarrolla el curso de la enfermedad, es decir. generalmente secundario a
recurrencias con multiples procedimientos quirGrgicos e inclusive exposicion a
radiacion.l'® Kawaichi y colaboradores detectaron una ganancia en 5q con
amplificacion de 5q13 en el tumor por hibridacion genémica comparativa

Kamath en el 2011 propuso una sublcasificacion de acuerdo a sus
caracteristicas histologicas en 4 variantes: 1. Tipo ameloblastica, 2. Células
granulares, 3. Células claras y 4. Células fusiformes o sarcomatoide.

Nosotros reportamos el caso de una paciente que desarrollo un carcinoma
ameloblastico con presencia de células claras.

Es por ello, la importancia de nuevos reportes de casos clinicos de carcinoma
ameloblastico. Para poder entender mejor el comportamiento de esta lesion y las
variables morfologicas que pueda presentar.
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9. Conclusion:

La presencia de células claras e3n el carcinomas ameloblastico es extremadamente
raro; la tincion especial de PAS confirma la presencia de estas células debido al
contenido de glucégeno. La metaplasia de las células claras en este tumor no se ha
reportado como un factor pronostico, sin embargo es un franco indicador de la
diversidad morfolégica de esta entidad.
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