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Resumen

Introduccion: El ameloblastoma es una neoplasia benigna localmente invasiva
constituida por una proliferacion de epitelio odontogénico, que representa entre
el 11-13 % de todos los tumores odontogénicos. Se manifiesta durante la cuarta y
quinta décadas de vida, sin predileccion por el sexo, constituyendo el 1% de todos
los tumores y quistes maxilares. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas e
imagenologicas y el tratamiento de un ameloblastoma, mediante la presentacion
de un caso clinico. Presentacion del Caso: Paciente femenino de 58 afnos de
edad, quien acudi6 a consulta por presentar asimetria facial del lado izquierdo
de la mandibula, de evolucion indefinida. Al examen extraoral se confirmoé el
hallazgo y al intraoral se evidencio el aumento de volumen desde zona anterior
hasta la zona molar izquierda. Imagenologicamente, se observo imagen hipodensa
unilocular, bien definida, corticalizada, en el cuerpo mandibular izquierdo. Se
planificé biopsia incisional la cual reporté Ameloblastoma Solido Convencional y
bajo anestesia general, se realizo la exéresis de la lesion y reseccion en bloque de
la misma. Conclusion: Este tipo de neoplasia puede ser correctamente manejada
al eliminarla quirargicamente con los margenes de seguridad adecuados,
considerando la restitucion de la funcion del sistema estomatognatico y la estética
facial.
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Conventional solid ameloblastome in the jaw. A case report

Abstract

Introduction: The ameloblastoma is a locally invasive benign neoplasm composed of a
proliferation of odontogenic epithelium. Accounts for 11-13% of all odontogenic tumors.
It is manifested during the fourth and fifth decades of life without sex predilection.
Constitutes 1% of all tumors and maxillary cysts Objective: To describe the clinical
and imaging characteristics and treatment of the ameloblastoma, by a case report. Case
Presentation: Female patient, 58 years old, who attended consultation to present facial
asymmetry of the mandibular left side, with indefinite evolution. The extraoral evaluation
confirmed the findings and in the intraoral examination a volume augmentation is evident
from the anterior area to mandibular left molar area.Radiographically, a well defined,
corticalized unilocular hipodense image was observed in the left mandibular body. An
incisional biopsy was performed and reported Conventional Solid Ameloblastoma. Under
general anesthesia, surgical excision and en bloc resection of the lesion was executed.
Conclusion: this type of neoplasia can be properly handled by surgicalremoving with
adequate safety margins, considering the restitution of the stomatognathic system

function and facial aesthetics.
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Introduccion

Los tumores odontogénicos
representan lesiones derivadas de elementos
epiteliales, los cuales son parte del sistema
formador de los dientes, por lo tanto pueden
encontrarse en ambos maxilares, siendo
mas frecuente en la mandibula (80%) en la
zona posterior a nivel de la rama ascendente
(70%), en la zona de premolares y el sector
anterior (10%). Estas lesiones, suelen
mostrar microscopicamente rasgos similares
a los otros tumores odontogénicos, ya que su
patron de crecimiento representa muchas de
las estructuras y tejidos embrionarios que
aparecen con anterioridad a la formacion
de tejido duro, por lo tanto, puede proceder
de cualquiera de las numerosas fuentes de
epitelio odontogeno que permanecen en el
tejido blando alveolar y en el hueso'.

El ameloblastoma es definido como un
tumor epitelial de los maxilares, polimorfo,
benigno pero localmente invasivo, compuesto

por una proliferacion de epitelio odontogeno
23, Se presenta generalmente con un patréon
folicular o plexiforme y se deriva de las células
con potencialidad para producir estructura
del organo del esmalte antes de que se haga
funcional y produzca este tejido *°. Esta
neoplasia representa entre el 11-13% de
los tumores odontogénicos, manifestandose
entre la cuarta y quinta década de vida, sin
predileccion por el sexo °.

Segin la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud 7, se
conocen cuatro tipos de ameloblastomas:
solido, periférico, desmoplasico y uniquistico.
Entre ellos, el tipo mas comun es el sélido,
el cual se origina de forma central pero
también puede extenderse en diferentes
direcciones, invadiendo tejido blando y
duro. Generalmente, estos tumores son
asintomaticos teniendo como sintomatologia
mas comun, la presencia de tumefaccion
intraoral 8, presentan uncrecimiento lento,
por lo que la deteccion inicial suele ser
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dificultosa. Esta lesion del tipo solido,
se clasifica en dos subtipos histologicos
principales: folicular y plexiforme *°.

Radiograficamente, el ameloblastoma
ofrece una imagen radiolicida, pudiendo
presentar patrones variables, entre ellos
el mas frecuente es el multilocular con un
patron en pompas de jabon. Los limites de la
imagen pueden ser definidos y corticalizados.
Otras veces la imagen se observa unilocular
o asociada a un diente retenido, teniendo
un aspecto muy semejante a un quiste
dentigero. La reabsorcion radicular externa
asi como el desplazamiento de estructuras
y dientes vecinos también es un hallazgo
comun °.

En la eleccion del tratamiento de
este tipo de lesiones se debe valorar el tipo
clinico, la localizacion, el tamano del tumor,
asi como la edad del paciente. Cuando el
tumor tiene gran recidiva, como lo es el tipo
solido, se recomienda la realizacion de una
reseccion en bloque, la cual consiste en la
remocion quirdrgica intacta de la lesion con
una porcion de hueso periférico integro para
asi mantener la continuidad del margen de
la mandibula, sin embargo, el margen de
seguridad debe ser lo mas amplio posible
para evitar una recidiva 0-1213

El objetivo del presente trabajo fue evaluar
las caracteristicas clinicas y radiograficas, asi
como el tratamiento para el Ameloblastoma
Soélido Convencional mediante el estudio de un
caso clinico.

Presentacion del caso

Paciente femenino, identificado
con las siglas M.J.G, de 58 anos de edad,
raza mestiza, sin ningln tipo de alergia o
compromiso sistémico, quien fue atendido
en la consulta del Servicio de Cirugia Bucal
del Hospital Manuel Noriega Trigo, para ser
evaluada por presentar aumento de volumen
en zona anterior mandibular de evolucion
imprecisa y quien manifesto el deseo de que
fuera eliminada. Los antecedentes médico-
odontologicos y familiares no revelaron
hallazgos relevantes ni de importancia que
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tuviesen relacion con la patologia encontrada.
Exceptuando, que el paciente refiri6 que
la asimetria observada en su rostro se iba
incrementando con el pasar del tiempo.

Al examen extraoral, se evidencio
asimetria facial moderada localizada en el
tercio inferior de la cara, especificamente
en la zona anterior mandibular siendo ésta
mas prominente en el area izquierda del
menton (Figura 1A). No presenté limitacion
a la apertura bucal, nego disfagia, disgeusia
o dislalia. No fueron palpables ningin
tipo de adenopatias cervicales. Al examen
clinico intraoral, se evidencié un paciente
parcialmente edéntulo (Figura 1B). Se
aprecio expansion mandibular en la zona
anterior, sin movilidad de los elementos
dentarios adyacentes, circunscrita al area
mentoniana y una porcion del cuerpo
mandibular, recubierta por mucosa normal,
firme y asintomatica a la palpaciéon, sin
evidencia de parestesia o dificultad en la
movilidad de la lengua.

Se realiz6 la evaluacion imagenologica
mediante Tomografia Computarizada de
Haz Conico. En la vista panoramica se
pudo evidenciar una imagen hipodensa
de bordes definidos, corticalizados, con
un patréon unilocular, sin reabsorcion de
raices de los dientes relacionados, sugestiva
de lesion ocupante de espacio a nivel
mandibular.En los cortesaxiales se observo
la expansion de las corticales (Figuras 2A 'y
2B). La correlacion de los hallazgos clinicos
e imagenologicos, permitieron establecer los
siguientes diagnosticos presuntivos: Tumor
OdontogénicoQueritinizante, Ameloblastoma
y Tumor Odontogénico Adenomatoide. Se
solicitaron examenes de laboratorio de
rutina, los cuales se encontraron dentro de
los parametros normales para realizar la
toma de una biopsia incisional.

El paciente se prepar6 siguiendo
las directrices universales de asepsia
y antisepsia, utilizando anestesia local
(lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000).
Previa puncion y aspiracion de la lesion, la
cual fue improductiva, se realizo la biopsia
incisional del area de la tumefaccion y fue
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tomada una muestra irregular de tejido Vycril 3-0 con aguja SH. El diagnostico
blando que midi6 1.4 cm x 0.5 cm x. 0.2 cm. definitivo de la lesion, de acuerdo al estudio
Fijado en Formalina al 10%. Posteriormente histopatologico fue de Ameloblastoma Solido
se realizo sintesis de los tejidos con sutura Convencional.

Figura 1A: Vista extraoral del paciente donde se evidencia asimetria facial en el sector
anteroinferior izquierdo. 1B Vista oclusal intrabucal en la cual se observa expansion de las
tablas oseas en el sector posteroinferior izquierdo.

Figura 2A: Vista panoramica de Tomografia Computarizada de Haz Coénico, donde observa
una imagen hipodensa con bordes definidos, corticalizados, con un patrén unilocular. 2B:
Corte axial donde evidencia expansion y adelgazamiento de las

tablas oseas vestibular y lingual.

Una vez obtenido el diagnodstico el cual se realizo bajo anestesia general
definitivo, se decidi6 preparar al paciente para balanceada e intubacion nasotraqueal.
efectuar un nuevo procedimiento quirargico, Siguiendo las normas universales de asepsia
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y antisepsia, se administré6 ampicilina-
sulbactam (3 gr.) por via intravenosa y
lidocaina 1% con epinefrina 1:100.000, 10
ml infiltrada intra y extraoralmente con fines
principalmente hemostaticos. Se realiz6 un
abordaje intraoral para el desprendimiento
de la mucosa remanente, el cual permitié
realizar una diseccion cuidadosa a través de
los planos anatomicos hasta llegar al tumor.

El nervio facial (VII par craneal) fue
preservado y la vena y arteria facial se ligaron
con seda 3-0. Se realizo la reseccion en bloque
de la totalidad del tumor desde el cuerpo
mandibular izquierdo hasta la parasinfisis
derecha. Los organos dentarios involucrados
se incluyeron en el segmento resecado. Se
coloco una placa de reconstruccion de 2.7, la
cual se adapto y se fijo en su lugar con tres
tornillos bicorticales, tanto en el segmento
proximal como en el distal. Este tipo de
tratamiento inicial se realizo, con la finalidad
de obtener pronosticos satisfactorios después
de un ano, tomando en consideracion la
posibilidad de recidiva que pueda tener la
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lesion y con la finalidad de tener suficiente
tejido queratinizado subyacente que nos
permitiera obtener un buen lecho receptor
para la reconstruccion definitiva con injerto
autologo y su rehabilitacion con implantes y
protesis implanto soportadas.

Se realizo la sintesis quirtirgica por
planos de los tejidos con sutura Vyecril
subcuticular 3-0 ® y monocryl 3-0 ® (Figura
3). Macroscopicamente, la muestra tomada
midié S cm x 3 cm X 3 cm y fue enviada
nuevamente a estudio histopatologico
cuyo resultados fueron compatibles con
la biopsia previa y los margenes estaban
libres de tumor.Luego de 24 horas en
recuperacion, se decide dar de alta médica
del paciente, se le indico antibioticoterapia
y terapia analgésica por un periodo de
siete dias. Al control radiografico inmediato
mediante una radiografia panoramica se
observo una buena adaptacion de la placa
de reconstruccion, las cabezas condilares
se encontraban simétricas y en sus
respectivas fosas mandibulares (Figura 4).

Figura 3: Secuencia del procedimiento quirurgico. A Cavidad luego de haber sido
removido el tumor. B: Placa de titanio colocada. C: Sutura.

Se  realizaron  controles  post-
operatorios periodicos. A los ocho dias
postquirargicos, se evidencié una optima
apertura bucal (41mm), puntos de sutura
cumpliendo funcién, los cuales fueron
retirados en ese momento, sin rasgos de
secreciones hematicas ni purulentas,

descartandose signos de inflamacion e
infeccion. Asimismo, el paciente refiri6
encontrarse asintomatico. A los seis meses
se evidencid una excelente cicatrizacion
de los tejidos blandos con una adecuada
funcion mandibular y simetria facial. Un
ano después de la cirugia, el paciente es
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valorado nuevamente sin mostrar signos
de recurrencia y es considerado libre de
enfermedad y seria valorado para realizarle
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en su oportunidad su reconstruccion y
rehabilitacion mandibular.

Figura 4: Radiografia panoramica postquirtirgica inmediata donde se observa la placa
de reconstruccion.

Discusion

El ameloblastoma es una neoplasia
de crecimiento lento, localmente agresiva,
asintomatica, capaz de generar deformidad
facial, con una alta tasa de recurrencia
debido a su capacidad de infiltrar hueso
trabecular,lo cual corresponde con el
caso expuesto debido al aumento de
volumen encontrado en el paciente en el
sector anteroinferior izquierdo. La edad de
aparicion reportada en la literatura senala
que se presenta en pacientes entre la tercera
y quinta década de la vida, no teniendo una
preferencia por sexo o raza®*’, teniendo en
cuenta la historia clinica del paciente, esto
coincide con lo relatado por la misma, quien
manifesté un crecimiento progresivo de la
lesion durante su quinta década de vida.

Se ha reportado que el 70 % de los
casos se presentan en la rama o angulo de
la mandibula?y que la lesion puede estar
relacionada con dientes retenidos, esto no
concuerda con lo encontrado en la paciente
ya que la neoplasia se localizo a nivel de
la sinfisis y el cuerpo de la mandibular.
Por su parte, Sciubbal‘afirma que estas
tumoraciones a pesar de ser benignas, son
capaces de alcanzar grandes proporciones
causando deformidad en los pacientes
e invadiendo estructuras anatomicas
importantes, esto  difiere con el caso
estudiado debido a que a pesar de tratarse
de una lesion de tamano considerable, esta
solo causaba una ligera asimetria facial y no
invadia estructuras anatémicas vecinas.

La literatura reporta que
radiograficamente el  ameloblastoma



Ameloblastoma sélido convencional en mandibula. Reporte de un caso

128

puede observarse como una imagen
radiolticida con patrones variables, siendo
que el multilocular es el mas comun,
dando apariencia de pompas de jabon,
donde los limites de la imagen pueden ser
lisos o presentar ciertas irregularidades®?,
lo que difiere con el caso expuesto,
debido a que la lesion era unilocular. Sin
embargo, esto es compatible a lo reportado
por Sandra ®quien hace referencia a
que independientemente del tipo de
ameloblastoma que se presente, la imagen
puede ser unilocular o multilocular.Desde
el punto de vista histologico la literatura
describe cinco tipos, de los cuales el
folicular es el mas comun®'* coincidiendo
esta ultima variante con el hallazgo
realizado en el caso reportado.

En relacion al tratamiento, se ha
afirmado que la presencia de un tipo
histologico particular determinara una
actitudterapéuticaradicaloconservadora'®.
La conducta a elegir en ameloblastomas
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de tipo solido folicular, al igual que en el
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evita la recidiva *!°. Segun Scciuba'’, los
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seguimientos post operatorio.

Conclusiones

La aplicacion del conocimiento
cientifico-técnico en el campo de la cirugia
bucal y maxilofacial, permiti6 manejar un
caso clinico patologico-quirurgico de forma
correcta y en el tiempo preciso, al realizar la
exéresis de un tumor diagnosticado como
ameloblastoma, cuyo tratamiento fue el mas
acertado ya que en un ano de seguimiento
postquirurgico no se evidencidé signos de
recidiva.
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