AMELOBLASTOMA: REPORTE DE DIEZ CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA
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RESUMEN. El ameloblastoma es el tumor benigno mas comaun, representa el 1% de todos los tumores
odontogénicos y comprende del 11 al 18% de las lesiones de los maxilares. El 80% de los casos se han descrito
en la mandibula en la zona del cuerpo y angulo, afecta por igual a hombres y mujeres, con una mayor
prevalencia entre la tercera y la cuarta década de vida. Este tumor se presenta con diferentes aspectos clinicos,
radiogréaficos e histopatoldgicos y aunque es una patologia benigna, es localmente invasora, se le atribuye una
alta tasa de recidiva.

El objetivo de este articulo es presentar la experiencia lograda con el diagnoéstico y tratamiento de diez casos de
ameloblastomas en pacientes entre los doce y los setenta y tres afios; el 80% de ellos localizados en la mandibula,
que producian diferentes manifestaciones clinicas tales como: asimetria facial, desplazamiento dental, resorcion
radicular, alteracion de la oclusién, dolor, dificultad para la masticacién y fractura patoldgica. Se realizé6 una
clasificacién radiografica de acuerdo con su imagen en uniloculares o multiloculares. Histopatoldgicamente se
agruparon segun la variante observada, ademas, se describen diferentes alternativas de tratamientos y las
complicaciones surgidas. Dos pacientes habian sido intervenidos porque presentaron previamente quiste dentigero
en la misma zona y otros dos casos consultaron por recidiva de ameloblastoma luego de cinco afios de ser
intervenidos en otras instituciones.
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ABSTRACT. Ameloblastoma is the most common benign tumor, It represents 1% of all odontogenic tumors and
comprises 11 to 18% of all maxillary lesions. Eighty percent of the cases described are located in the body of the
mandible and its angle; it affects males and females equally, and its more prevalent during the third and fourth
decades of life.

This tumor has diverse clinical, radiographical and histo-pathological aspects. Although it is considered a
benign pathology, it is locally invasive and has a high rate of recurrence.

The objective of this article is to present the experience obtained with the diagnosis and treatment of ten cases of
ameloblastoma in patients ranging from 12 and 73 years of age. Eighty percent of theses cases were located in
the mandible and were causing different clinical manifestations such as: facial asymmetry, dental displacement,

root resorption, alteration in the occlusion, pain, masticatory difficulty and pathological fractures.

According to their image a radiographic classification was made, identifying them as unilocular and multilocular.
Histopathologically, they were grouped according to the observed variant. Different treatment alternatives are
described, as well as the complications encountered. Two patients had previous surgery for dentigerous cysts in
the same area. Two cases had recurrent ameloblastoma five years after their surgical interventions performed in
other institutions.

Key words: ameloblastoma, odontogenic tumor, radiolucent lesions of the jaws.

INTRODUCCION

El ameloblastoma fue descrito por Cusack en 1826Kabart y Shafer y cof. Falkson en 1879 hizo una
como lo refieren diferentes autores, tales comodescripcion histolégica completa, pero fue Brocca
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en 1868 quien realiz6 el primer reporte en la litera-(ABP); este ultimo fue descrito por Kuru en 1911,
tura de esta neoplasia. Baélen 1965 realiz6 una tal como lo refieren Wettan y c8ly se define como
revision sobre la terminologia del ameloblastoma. Enun tumor odontogénico que tiene las mismas carac-
un principio se llamo “adamantinoma”, término acu- teristicas histopatologicas del ameloblastoma
fiado por Malassez en 1885 y modificado porintradseo, pero solo involucra los tejidos blandos que
Churchill en 1934, con el nombre que hoy conoce-cubren el hueso alveolar de los maxildfdsa ma-
mos de “ameloblastoma”. La denominacién de Yor prevalencia la presenta el tipo acantomatoso en
“adamantinoma” implicaba per see el tumor te-  relacion con los tipos plexiforme y foliculér:?

nia formacién de tejido dufdlo cual no se cumplia

El ABP es poco frecuente, presenta una prevalen-
en todos los casos.

cia del 1 al 5% de todos los ameloblastomas repor-

El ameloblastoma es una neoplasia verdadera, de créados;® es mas frecuente en hombres que en
cimiento lento y localmente agresivo, se puede origi-mujeres, a la edad promedio de cincuenta y dos
nar en el epitelio odontogénico, bien sea, de losafi0$. Su frecuencia es igual en ambos maxilares,
remanentes de la lamina dental conocidos como res€S menos agresivo, manifiesta diferentes cuadros
tos epiteliales de Malassez, del 6rgano reducido defistopatolégicos y su recidiva posquirirgica es'feifa.

esmalte, de las células basales del epitelio, del epite”?eadiogréficamente el ameloblastoma. se ve como

del orgapo del es,malte yen a!gu_nos caso§ d_e la paret% proceso osteolitico con bordes escleréticos bien
de un quiste dentigero o de epitelio heterotopico, COMQYefinidos, se presenta de manera uni o multilocular

sucede con el derivado de la glandula pituitatia. semejando pompas de jabén, panal de abejas o ra-

Segun Lucasel ameloblastoma representa el 1% gueta de tenis y puede estar 0 no asociado con dien-

de todos los tumores maxilares y el 11% de todo<€S retenido&Los dientes relacionados con la lesion
los tumores odontogéniceEn el maxilar inferior estan vitales, posteriormente esta puede causar migra-

se presenta con una prevalencia del 85% distribuid&'O": movilidad y resorcion radicular. En un articulo
escrito por Struthers y c#flencontraron resorcion

asi: 60% en el angulo y cuerpo mandibular, 15 en=>* I 1810 | obl
zona de premolares y el 10 en zona antétfonien- radicular en el 81% de los casos de ameloblastoma,
5% que presentaron los

tras que en el maxilar superior se presenta con ung" comparacion con el's

prevalencia del 15%; en el area molar es del 10% )gwstels dentlgergsaC:J%ncilo estrr;)gltllocu]ar S€ gb-
el restante 5 se distribuye en el area premolar y ante=cfvaa presencia de lobu'os y tabiques 0Seos, des-

. ri m m jabon. P n rforar
fior.2 Todas las razas y ambos sexos son afectado [0S COMO pompas de jabon. Puede o no perfora

: . .. _las corticales 0seds.
por igual entre la tercera y cuarta década de vida,

con una edad promedio de treinta y tres &d$,"* | a tomografia axial computarizada (TAC) y la reso-
es raro en nifigsancianos, aunque se han reporta- nancia magnética nuclear (RMN) cuando hay com-
do algunos casos en la literatéiré:* promiso de tejidos blandos, permiten tener una visién
tridimensional y mostrar con precision la localizacion,

Los ameloblastomas se han clasificado de dife- . . .
. extension e invasion del tumor a los tejidos blandos y
rentes formas, la de mayor popularidad es la que

o L . a las estructuras anatémicas adyacentés.
los separa en uniquisticos y multiquisticos o soli-
dos, periféricos y las variantes maligia&sta  Ameloblastoma uniquistico (ABU). Como se men-
clasificacion busca diferenciar los diferentes com- cion6 anteriormente debe llamarse mejor unilocular.
portamientos, lo cual permite tener protocolos cla-Fue descrito por primera vez en 1977 por Robison y
ros de tratamiento para disminuir la recurrenciaMartineZz’ y deriva su nombre de la imagen radio-
de la lesion. gréfica radioldcida Unica y bien delimitada.

El ameloblastoma tiene dos presentaciones clinicasClinica y radiograficamente se parece al quiste
la mas frecuente es la intradsea y otra que afectadentigero, cuando no esta asociado con un diente
los tejidos blandos llamado ameloblastoma periféricoretenido tiene similitud con el quiste residual o pri-
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mordial. Se presenta por lo general antes de los trein- _ - Tablal

ta afios: esta rodeado por una cépsula de tejido Variantes histopatologicas del ameloblastoma
conectivo flbros_o, de alli que_t,enga mejor prono_stlco Ameloblastoma folicular

cuando se realiza enucleacion para su tratamientd, Ameloblastoma plexiforme

cuando se compara con el multilocular. Generalmen; Ameloblastoma acantomatoso

te se presenta en la zona molar de la mandibula y ge Ameloblastoma de células granulares

asocia al tercer molar no erupcionadd.'” 12 e oblastoma e celulas basales
p . Ameloblastoma desmoplasico

. Ameloblastoma de células claras*
En el pasado los ABU se clasificaron comarales Ameloblastoma de células fantasmas®

puesto que aparentemente se originan en la pared e Ameloblastoma de células en forma de huso*
un quiste odontogénico, ya sea de su porcic’)n internason tipos histologicos reportados como de rara ocurrencia.
0 externa lgminar ointraluminal) 1 7

Ameloblastoma multiquistico (ABM). También  realizar una aspiracion, la cual puede ser negativa
denominado sélido, alcanza gran tamafio, comproindicando que se esta ante una lesion solida, pero
mete generalmente las estructuras adyacentes inssta también podria ser positiva, obteniéndose un
cluyendo sitios intracraneales y tiene como signojiquido de color ambar, lo cual nos permite realizar
clinico evidente la asimetria faci&lOcurre en per- diagnostico diferencial con el quiste dentigero.
sonas de mayor edad respecto al ABU y su presengiempre debe tomarse una biopsia para realizar el

taC||9n gleneralrlnen'@ es en la mandibula. Cuando sggy o histopatolégico, este es en dltima instancia
realiza la enucleacion y curetaje como tratamiento, gue da el diagnéstico definitivo. Si existe la duda

i 0 i . L . . ;.
su recurrencia es del 86%, por lo cual se recomientante al diagnéstico histopatolégico, por las carac-

da un manejo mas agresivo. Cuando el tratamientQ _ . .. g ,
J 9 cﬂerlstlcas clinicas del caso, se debera tomar una nue-

es lareseccién en bloque, la recidiva solo alcanza e . . .
: ) o va muestra o realizar nuevos cortes al espécimen
14%, sin embargo, se recomienda el seguimiento por

. ~ . ._examinado.
varios afios puesto que se describen recurrencias
hasta después de los diez afids. Por compartir caracteristicas clinicas y radiograficas

. e o, ._, similares con otras lesiones se debe hacer diagnds-
Segun la clasificacion de la Organizacion Mundial ~, _ ) i g,
tico diferencial con un gran nimero de patologias

de la Salud de 1992, el ameloblastoma se conside- . . . .
ra un tumor odontogénico benigno de epitelio como son: el quiste dentigero, el queratoquiste, el quiste

odontogénico, sin ectomesénquima odontogénico.oseo’ el quiste radicular, el quiste residual, el tumor

Presenta diferentes cuadros histopatoldgicos y epdpnt-ogénlc.q adenomatqlde, el tumohodomogé”_'co
patélogo lo puede confundir con un tumor malig- epitelial calcificante, el quiste odontogénico epitelial
no. Las variantes histolégicas mas comunes son ef@lcificante, el mixoma, el granuloma central de célu-
folicular y el plexiforme, pero ademas existen otros 125 gigantes, el tumor del hiperparatiroidismo, los
tipos (tabla 1). Algunos autores sugieren que la vafibromas odontogénicos, los cementomas'y las lesio-
riante de células granulares es mas agresiva y quies fibro-6seas en sus estadios iniciales, entre otras
posee mayor recurrencia, pero esto no se ha podiatologias:

do demostrat.La variabilidad histopatolégica no
tiene ingerencia en el comportamiento clinico ni en
su tratamienté’ #°

El tratamiento del ameloblastoma por ser un tumor
benigno pero localmente agresivo es controversial,
sin embargo, se recomienda un manejo radical. Para
Se ha reportado una variante maligna conocidaconocer la extension y el compromiso de las estruc-
como ameloblastoma maligno y carcinoma amelo-turas vecinas en muchas oportunidades es necesa-
blastico? 5 17, 30-32 rio recurrir a una TAC 0 a una REMY 3334

Para llegar al diagnostico se consideran las carac€ada paciente es Unico, por eso, los tratamientos
teristicas clinicas y radiograficas, ademas, se puedao se pueden estandariZa&s importante conocer
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la edad del paciente, el tipo de lesion, la exten-y ellos recomiendan extender la reseccion un cen-
sion, si hay o no perforacion de la cortical 6sea,timetro mas alla del margen de hueso sano para
el compromiso de los tejidos blan8dsy si ha  asegurar la completa eliminaciéon del ameloblas-

tenido o no tratamientos previ#s*De acuerdo toma; 2) la cortical 6ésea podria ser resecada en
con estas variables se tienen diferentes opcioneforma selectiva; 3) la mucosa que cubra el rebor-

de tratamiento, entre ellas: enucleacion, enucleade alveolar en las areas donde esté perforado el
cion mas curetaje, reseccion en bloque, resecciomueso debe ser incluida en la reseccion.

marginal, crioterapia, radiacion, cauterizacién o

combinacion de ellag 57 17, 35-41 En nifios es diferente, la resecciéon en bloque lleva-

ria a deformidad facial y disfuncién de los maxila-
La enucleacion y el curetaje se recomiendan en loses, lo que influye en el desarrollo fisico y psicologico
casos de ameloblastomas uniloculares, asi como edel infante, por esto, se recomienda tratarlos conser-
las lesiones menores de un centimetro de diarhetroyadoramente y emplear métodos menos radicales
en anciands'’ y nifios!* '* 4 Como se menciond como la enucleacion mas el curetdjét > “En
anteriormente, en estos casos se presenta una badjss ancianos, se debe evaluar muy bien el estado
tasa de recurrencial® 17 4 42 general de salud y la edad condiciones que muchas
: . veces no permiten realizar cirugias tan traumaticas
Otros autores consideran que la reseccion en blo- . ! .

. S gue requieran largos periodos de tiempo y convale-

gue como alternativa quirargica se debe tener en : 17

cencia prolongada!
cuenta en los ABM, ya que se observa una recu-
rrencia del 55 al 90% después del curetdj#en | a reseccion marginal se recomienda generalmente
controles posteriores a los diez affdSuando hay  en el maxilar inferior donde es posible conservar el
recidiva se debe ser mas agresivo en el tratamienporde basilar y con ello la continuidad mandibular, te-

to;t" ¥"“presenta menos morbilidad una reseccidnniendo en cuenta la extensién e invasion del tdmor.
en bloque, que realizar mdultiples curetajes en un _ o

mismo pacienté.Asi mismo, cuando la lesion se Los ameloblastomas del maxilar superior tienen una
presenta en la zona posterior del maxilar Superior,connotacic')n especial, por tener un potencial letal
se tiene mayor potencial de diseminacion y puestdjebido a la falta de una cortical 6sea fuerte, la alta
que el dafio suele ser mayor, se debe ser mas radiascularidad de la region y a la dificultad asociada
cal en el tratamientd!’ Se ha reportado que el ABU  €ON la deteccién temprana del tumor. Bredenkamp
intramural tiene un comportamiento mas invasivo Y col*son claros en afirmar que “el ameloblastoma
que los otros ABU, por lo tanto requiere una CirugiamaX”ar €s Invasivo, destructivo Yy letal”. Jackson Yy

mas agresiva, Siempre dependiendo del tamarfio y SQpI'AS sugiel’en una clasificacion de acuerdo con la
localizaciérn? extension anatomica y a su vez proponen como

manejo, desde una maxilectomia parcial hasta una
Cuando se hace una reseccion en blogue se meRgta|, con reseccion de la base anterior del craneo y
ciona que se debe tomar un margen de seguridagyanteracion del globo ocular. Hay otros tratamien-
mas alla de los limites radiograficos de la lesiontos reportados en la literatura para el manejo de esta

entre 1y 2 cni.Muller y Slootweg' en suinves-  patologia, pero estos no muestran mayor beneficio
tigacion del crecimiento del ameloblastoma encon-par4 e| paciente.

traron las siguientes caracteristicas: 1) infiltracién

en la médula ésea, 2) poca tendencia a invadir ld-a radioterapia no es apropiada para este tumor, por-
cortical 6sea, 3) el periostio generalmente actiadue es radiorresisterté,*’sin embargo, se ha em-
como barrera al crecimiento del tumor, 4) no sepleado como terapia paliativa cuando es inopeféble.
observa una céapsula definida donde el tumor seéSe reporta que puede inducir osteorradionecrosis,
une con la mucosa. Estos hallazgos los llevaron analignidad (carcinoma ameloblastico), o inducir un
sugerir para el tratamiento: 1) El hueso medularsarcoma posradiaciéhaunque faltan estudios que
debe ser resecado después de los limites del tumalemuestren las bondades de este tratamiento.
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La cauterizacion se utiliza empiricamente para erraMATERIALES Y METODOS

dicar el tumor que se infiltra en el hueso cancelarL dat tad ) e d ¢
mas alla del margen de la lesion. Actualmente se 0S dalos presentados en este reporte de casos fue-

utiliza la solucion de Carnoy como agente fijador, ron obienidos (?n N serwqo de C!ruglg M§X|Iofac:|al
y Estomatologia del Hospital Universitario San Vi-

esta contiene una mezcla de alcohol absoluto, clo?

roformo y acido acético, algunas veces se le adicio-CeNte de Paul de Medellin y la Facultad de Odonto-

na cloruro férrico. Su penetracion es de 1,5 mmIogla de la Universidad de Antioquia y corresponden

. . X a las historias clinicas de diez pacientes diagnosti-
después de 5 minutos y de 1,8 después de una hora, -
L . cados durante los afios 1997 a 2002, por presentar
parece que disminuye la recurrencia, pero se re- e
. . : entre otras caracteristicas aumento de volumen en
guieren mas estudids. - . , S
la regidn facial, los cuales después del estudio clini-
La crioterapia tiene el mismo propoésito de la caute-Cco y patologico se diagnosticaron y trataron como

rizacion pero se realiza con nitrogeno liquido, ésteameloblastoma.
tiene una mayor profundidad de penetracién, 15 . -
Para el reporte se consideraron las siguientes va-

mm.2’ Algunos autoredo utilizan en combinacion . o ~
. . . riables: edad, sexo, localizacion, tamafo y el aspec-
con el curetaje en lesiones menores de un centime- L ) -
. .._to radiogréfico del tumor, asi como también, el
tro, con una recurrencia del 34% cuando se utilizé

la combinacién crioterapia-curetaje y del 42% cuan-
do se realizé solo el curetaje.

diagndstico histopatoldgico, el tratamiento realizado
y las complicaciones asociadas.

. . Los pacientes tenian un promedio de edad de

El prondstico del tratamiento del ameloblastoma es ~
36,4 afios, con un rango de doce a setenta y tres
generalmente alentador y favorable, aunque puede . Lo ) .
. ., afos, la distribucion por sexo involucré cinco pa-
causar desfiguracioén, rara vez causa la muerte a. . )
. Cientes del sexo masculino y los cinco restantes del

menos que afecte estructuras vitéldepende del

: . . sexo femenino, para una relacion hombre-mujer de 1:1.
tipo de tratamiento que se instaure y que sea apro-

piado para el caso que se vaya a tratar, del marge8e hizo un andlisis descriptivo de la poblacién de

de seguridad que se pueda dar en el momento de kestudio y de las variables definidas mediante la distri-
cirugia y de lo avanzado que se encuentre el procebucion de frecuencia y medidas de tendencia central.
so neoplasico. Luego de la enucleacion se pueden

requerir procedimientos de reconstruccion facial CONRESULTADOS

injertos de cresta iliaca o injertos vascularizados de

peroné. En algunos casos se insertan en el defectsn las mujeres el tumor se present6 a una edad mas
placas de reconstruccion de titanio. temprana, el 60% de los casos de ellas se dio entre

los doce y los veinte afios, en tanto en los hombres se
La recurrencia llega a ser del 55 al 90% en las lepresentd una década mas tarde. El 60% de los pa-
siones multiloculares tratadas con enucleacion Ogjentes se agrup6 entre los veintiuno a treinta afios,
curetaje’; & 725 %empero, en los uniloculares con casualmente los pacientes de mayor edad fueron un
el mismo tratamiento, la recidiva so6lo es del 5 alhombre y una mujer de setenta y tres afios. Dos de
10%°> " # 1 .os ameloblastomas multiloculares y |os casos habian sido intervenidos tres afios atras (en
de gran tamafio cuando son manejados en formaste mismo servicio), con diagndstico de quiste
agresiva presentan menores indices de recidivagdontogénico confirmado con estudio histopatoldgico,
Olaitan y col®® reportaron que el 80% de las uno fue manejado con la técnica de marsupializacién
recurrencias se presentan en los primeros cincg el otro con enucleacién. Durante el seguimiento
afios, por lo que sugieren el seguimiento periodicoperiodico desarrollaron nuevas lesiones que luego de
estricto y a largo plazo. El objetivo de este articulobiopsia y estudio histopatolégico se diagnosticaron
es presentar la experiencia lograda con el diagnosticomo ameloblastomas. Dos pacientes méas habian sido
co y tratamiento de diez casos de ameloblastomasintervenidos en otras instituciones, luego de cinco y
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siete afios de seguimiento respectivamente por
aparicion de lesiones en la misma zona, se les
diagndstico clinica e histopatolégicamente, el
ameloblastoma.

Los signos y sintomas asociados a esta pato-
logia fueron clasificados en nueve grupos, se
observo que algunos pacientes presentaron
mas de una alteracion. Se encontrd asimetria
facial en los diez pacientes, alteraciones de la
oclusion en siete, desplazamientos dentales en
seis, dificultad en la masticacién en cuatro,
resorcion radicular en cuatro, tres casos es-
tuvieron relacionados con dientes retenidos,
ademas, se hallaron otras alteraciones tales
como: dolor, infeccion, fractura patoldgica y
disminucién de la agudeza visual (cuadro 1).

En cuanto a la localizacién, el 80% de los
casos se detectaron en la mandibula, com-
prometiendo principalmente la region del
cuerpo y el angulo, en uno de los pacientes
el tumor se extendia desde el condilo hasta
la sinfisis y mas alla de la linea media. Los
casos presentados en el maxilar superior se
localizaron en la region posterior de este.
(figuras 1, 2y 3).

En lo referente al tamafio y el aspecto
radiografico (unilocular o multilocular) de los
tumores, el 60% de ellos fueron multiloculares
y el 40 uniloculares. Las dimensiones de los
ameloblastomas fueron desde 5 x 3 x 3 cm
el mas pequefio hasta 17 x 7 x 5 cm el de
mayor tamafio. El tiempo de evolucion que te-
nian las lesiones no fue posible determinarlo
en tododos casos (cuadro 2).

En todos los casos se tomé biopsia incisional
para confirmar el diagndstico clinico inicial.
Una vez realizados los procedimientos qui-
rdrgicos, se estudiaron todos los especimenes

o

uadro 1

Signos y sintomas asociados

TIPO DE ALTERACION N.° DE PACIENTES|PORCENTAJE
Asimetria facial 10 100
Alteracién oclusal 7 70
Desplazamiento dental 6 60
Resorcion radicular 4 40
Dificultad en la masticacion 4 40
Dientes retenidos 3 30
Dolor 1 10
Infeccion 1 10
Fractura patoldgica 1 10
Disminucién agudeza visual 1 10

Cuadro 2

Tamafio, localizacion y aspecto radiografico de los diez casos

de ameloblastoma

~ ASPECTO
CASO TA’\(A:'?nNO LOCALIZACION RADIO-
GRAFICO
1 7x3x4 Cuerpo y angulo izg. mand. Multilocular
2 5x3x2 Cuerpo y angulo izq. mand. Unilocular
3 4x3x3 Sinfisis y cuerpo der. mand. Unilocular
4 7TX7Tx7 Sinfisis y cuerpo bilateral mand.Multilocular
5 10 x 5 x 5 | Maxilar superior der. Multilocular
6 5x3x3 Cuerpo y angulo der. mand. Unilocular
7 17 x 7 x 5 | Condilo, coronoides, rama,
angulo, cuerpo, sinfisis
del lado der. mand. Multilocular
8x5x5 Cuerpo y sinfisis izq. mand. Unilocular
9 8 x 6 x 4,5 | Maxilar superior der. Multilocular
10 10 x 3,5 x 3 Cuerpo y sinfisis der. Mand. | Multilocular
izq.: izquierdo, der.: Derecho, man.: mandibula
Cuadro 3
Clasificacion histopatoldgica
TIPO N.° DE PACIENTES |PORCENTAJE
HISTOPATOLOGICO
Plexiforme 4 40
Acantomatoso 4 40
Folicular 10
Mixto (folicular-plexiforme) 10

y se determind la variante histopatoldgica de Los tratamientos realizados consistieron en reseccién en
cada tumor, encontrando que el ameloblastoma bloque en el 80% de los casos, reseccién marginal en un
tipo plexiforme se presento en el 40% de los caso (10%) y enucleacion y curetaje en el otro paciente
casos, elacantomatoso en un40%, el folicular (10%). Se efectué abordaje intraoral en el 80% de los

casos, las complicaciones observadas fueron: exposicién
intraoral de la placa de reconstruccion en dos pacientes,

el 10 y mixto el 10 (folicular y plexiforme)
(cuadro 3).
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en estos casos se realizé liberacion de colgajos dporcion en ambos tipos, esto quiza es debido a la
tejidos adyacentes para cubrir nuevamente la plamuestra tan pequefia aqui presentada.

ca; en dos casos se detecto paresia del nervio facia& o ) . .
. uven y coP? realizaron un estudio retrospectivo
el cual se recuperé completamente a los cuatro y

. : - . . ’sobre la prevalencia de quistes y tumores alrededor
seis meses respectivamente. El seguimiento clinico .
_ del tercer molar y encontraron que solo el 0,41%

y radiogréfico (entre uno y cinco afios) no evidencio ) .
. . . correspondian a ameloblastoma, en cambio en este
recidiva en ninguno de ellos. Algunos pacientes fue-_ . .
: . ..~~~ articulo se observaron tres casos relacionados con
ron reconstruidos en un segundo tiempo quirdrgico, . : . 0
dientes retenidos, es decir un 30% de los casos, lo

minim ism s, mediante injer .
Q,Se S ese_s despues, mediante . jertos OI8ue representa comparativamente en las muestras
cresta iliaca o costilla, en tanto, a los pacientes que porcentaje bastante alto

se les hizo maxilectomia superior se les confeccio-
né somatoprotesis obteniéndose una mejoria notori&im y Jang' reportaron la asimetria facial en el
en la fonacion, la masticacion y la apariencia estéti-38% de los casos como el signo mas comdn encon-

ca (figuras 4, 5, 6,7). trado en la serie de pacientes por ellos estudiada,
mientras que en todos los casos aqui reportados es-
DISCUSION taba presente, debido al tamafio de las lesiones.

El ameloblastoma, como la mayoria de los tumoresEI tratamiento del ameloblastoma es controversial,

odontogénicos, por lo general producen asimetria fa>€ han propuesto desde procedimientos muy con-

cial, lo cual lleva al paciente a consultar al odontolo-ZE"rvau_jtorelS hag't; resgccmngs radlcalesdcc;n .eI flm

go, quien generalmente lo remite al especialista. Al eteV|_artalreC| |\:a, S”:, embargo, par_z € |_n,|r eI
ratamien res tienen en consideracion

examen se encuentra un aumento de vqumer% atamiento 0? autores .e, €n en conside ch a

. L. . edad, el tamarfio de la lesion, la rata de crecimiento,

asintomatico, la mayoria de las veces se presentd . .

] - el compromiso del tejido blando y su aspecto

una masa pétrea, que produce expansion de laS [~ . :

. . S, radiografico. En los tumores uniloculares la enuclea-

corticales 6seas volviéndolas tan delgadas que a la., , . ) L

L , .., Ci6n mas curetaje es el tratamiento de eleccién, en

palpacion se encuentran areas con crepitacion

recubiertas aeneralmente bor mucosa v oiel de astanto en los multiloculares la reseccion en bloque es
g p yp fa indicada +6 &10. 11,17, 28, 29, 3638, 42, §szacsson y

pecto normat Esta neoplasia puede causar trastor- .\ 4a | igual que Feinberg y c#irecomiendan tra-

nos como: maloclusion por migracion o inclinacion tamientos menos agresivos en nifios. Otros adtores
dental, movilidad dental anormal, resorcion radicular se inclinan por la utilizacién de los mismos protoco-
y parestesia e_n raras ocasph@sxr Su crecimien- |5 empleados en adultos al observar las altas tasas
to puede ocasionar obstruccion de la via aérea, CONq recurrencia de esta condicion. Geidjgual que
promiso ocular y llegar a invadir la fosa craneal, 405 autores, han sugerido que el ameloblastoma
cuando se presenta ruptura de la mucosa bucal, pQfepe ser considerado como un tumor maligno de
lo general se infecta y presenta sintomatologia qu)ajo grado. Cuando se realiza solo curetaje en lesio-
hace consultar al paciente donde el especidfistd]  nes multiloculares, la recidiva reportada comprende
algunos autores reportaron que puede dar metastasifs| 55 al 90%. Se debe realizar un protocolo de se-
en el pulmore? guimiento porque las recurrencias se presentan en
un 50% de los casos en los primeros cinco afios

Reichart y col® en una revisién de 3.677 casos, g .
y S‘despues del procedimiertfo3*

presentan datos epidemioldgicos muy similares a lo
aqui encontrados, en cuanto a signos y sintomasgn la experiencia aqui presentada de diez casos, con
localizacion, distribucién por sexo, imagen un seguimiento de uno a cinco afios no hay recu-
radiografica. Los diferentes estudios muestran alrrencias, lo cual confirma que la seleccién de los
ameloblastoma uniquistico con una mayor propor-procedimientos es de vital importancia para evitar-
cion respecto al multiquistiég? > 1011 17.28.40. 440 |a, ademas debe realizarse control periddico de los
obstante, en este reporte se presentd en igual prgacientes tanto clinico como radiografico.
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CONCLUSIONES S.

Los patrones clinico-patolégicos de los g
ameloblastomas aqui reportados son simila-

res a otras series publicadas; es asi como, se
encontré mas en mujeres entre la segunday
tercera década. La imagen radiogréfica pue-
de ser uni o multilocular, llegando a alcanzar
tamafos considerables. Puede o no estar
relacionado con dientes retenidos, en este re:
porte se observé que el 30% de los casos
estaban relacionados con dientes retenidos.

8.

Como tratamiento se recomienda realizar enu-
cleaciony curetaje en los tumores uniloculares,
adoptar conductas mas agresivas con los
multiloculares y en ambos casos realear- 15
troles clinicos y radiograficos periédicos.

Las complicaciones presentadas se conside;
raron de menor complejidad, estas fueron ex-
posicién de la placa de reconstruccién por
dehiscencia de los colgajos en el posopera-14.
torio inmediato y compromiso transitorio del
nervio facial atribuido al edema facial luego 15.

del procedimiento quirdrgico.
16.
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Figura 1
Paciente de cuarenta afos, sexo
masculino, con lesion radiolicida,
unilocular, en region de cuerpo, angulo
y rama mandibular derecha. Presenta
fractura patolégica y resorcion
radicular en el 47

Figura 2
Paciente de setenta y tres afios,
sexo masculino, con diagnéstico

de evolucién. Lesién radiollcida,
multilocular que compromete toda
la mandibula del lado derecho

Figura 3
Control posquirargico después

de realizarse hemimandibulectomia

de ameloblastoma de méas de diez afios y colocacién de placa de reconstruccion
de titanio con coéndilo. El paciente
se dejo con fijacién intermaxilar

por seis semanas

Figura 4
Paciente de veintiocho afios, sexo
masculino, remitido por presentar
asimetria facial y masa intra oral después
de realizarle exodoncia de 17

Figura 5
La lesion se extendia hasta el piso de
Orbita, sin comprometerlo y la fosa nasal
(como lo muestra el detalle de la tac)

Figura 6
Aspecto posquirdrgico donde se ve
la magnitud del defecto, después
de realizarle reseccion en bloque
del hemimaxilar derecho

Figura 7
Radiografia panoramica donde se
observa reconstruccion mandibular con
injerto costal, fijado con osteosintesis,
un afio después de la reconstruccion;
en un paciente de veinte afios con
diagnoéstico de ameloblastoma plexiforme
y se le habia realizado reseccion
en bloque
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