CASO CLINICO RADIOLOGICO
AMELOBLASTOMA MANDIBULAR

INTRODUCION

El ameloblastoma es un tumor odontogénico de origen ectodérmico,
sin induccion en el tejido conjuntivo que proviene de los restos tisulares
de la odontogénesis (lamina dental, 6rgano del esmalte). Se lo describe
como una neoplasia benigna localmente invasiva con una recidiva en-
tre un 10% y 70% de acuerdo a la variedad histoldgica y al tratamiento
efectuado (3, 4).

Se presenta en forma intradsea unilocular y/o multilocular, intradsea
desmoplastica y extradsea periférica. Se localiza en la mandibula en el
80% de los casos, y en la maxila en el 20% (3). El més frecuente es
la variedad multilocular, que radiolégicamente presenta areas radio-
lcidas, separadas por tabiques (pompas de jabdn o panal de abejas).
Se presenta entre la tercera y cuarta década de la vida, sin predileccion
de sexos, y se ubica preferentemente en la mandibula en la region del
angulo mandibular, e histoldgicamente tiene un patron folicular o plexi-
forme en estroma fibroso (1, 9, 5). Su comportamiento es agresivo con
invasion local, produce asimetria facial, con desplazamiento, y risalisis
(reabsorcion radicular) de las piezas dentarias vecinas. Por estos motivos
se lo considera como una neoplasia de bajo grado de malignidad, y su
tratamiento debe ser agresivo con reseccién y margen de seguridad.

Por su aspecto radioldgico puede ser confundido con un queratoquiste,
aunque rara vez estos provocan risalisis. Con respecto a la frecuencia,
el 85% de los ameloblastomas corresponde al multilocular (8).

Le sigue en frecuencia el ameloblastoma intradseo unilocular, que co-
rresponde al 9% de los ameloblastomas. Se presenta en gente joven
en la sequnda década de la vida, de preferencia en la mandibula en la
region del angulo, y afecta mayormente al sexo masculino. Su compor-
tamiento clinico, radiolégico e histoldgico es diferente, por lo que se
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lo considera una entidad diferente (10, 12, 13). Radioldgicamente se
presenta como una lesion uniquistica en relacién o no con una pieza
dentaria incluida, aunque esta es solo radiografica y no forma parte de
la lesion, sino solo adyacente a ella.

Existen diferentes tipos histologicos y su comportamiento y tratamiento
depende si las células epiteliales se mantienen en la periferia (lineales),
o si crecen hacia el lumen de la cavidad (intraluminales), o si invaden el
soporte conjuntival (intramurales). Los dos primeros se tratan en forma
conservadora (curetaje y reseccién), y el Ultimo tipo en forma agresiva,
con reseccién amplia y margen de seguridad (12, 11).

El ameloblastoma intradseo desmopléstico fue descrito en el afio 1984
como un variante de ameloblastoma clasico. Se presenta en pacientes
en la 5ta década de la vida y presentan un aspecto radiografico con
zonas radioltcidas y radioopacas. Es el menos comin de los amelo-
blastomas (7).

El ameloblastoma periférico o extradseo es poco frecuente y se lo
considera inocuo, a pesar de que se han reportado casos con transfor-
macién maligna. Su origen seria de remanentes epiteliales de la [dmina
dental y también de células basales del epitelio de las encias.

El manejo quirlrgico de los ameloblastomas es controvertido, es asi
que existen propuestas conservadoras o radicales. Todo depende del
tipo histoldgico, relaccién con estructuras vecinas, edad del paciente,
apariencia clinica, tasa de crecimiento y agresividad (2, 6).

CASO CLINICO
Paciente de sexo masculino, de 23afios, que acude a consultar derivado
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por su dentista tratante, por un aumento de volumen muy doloroso
zona retromolar derecha, en relacion a tercer molar extraido hace tres
afios. La lesion se extiende por vestibular desde la mitad de la rama
mandibular hasta segundo molary la mucosa en la zona lingual se en-
cuentra invadida por la lesién. A la palpacion es de consistencia blanda
y su parte central presenta fluctuacion.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Oclusal y lateral mandibula: Se observa extensa zona radiollcida que
adelgaza ambas tablas (Vestibular y lingual). Con aparente ruptura de
la tabla lingual y adelgazamiento del borde basilar de la mandibula
(Figuras 1y 2).

Figura 1.0 Microfotografia donde se observa presencia de Ameloblastoma de tipo

folicular con un patrén Acantpmatpso y algunas células granulosas. Aumento 4X.
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Figura 1.2 Microfotografia de Ameloblastoma tipo foliculas con un patrén
Acantomatoso. Aumento 10X.

Figura 2

Figura 4



Figura 6 Figura 10

Figura 7 Figura 11
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Figura 13

TAC: Muestra proceso expansivo mandibular derecho en la region, de
aspecto litico y contornos bien definidos. La cortical lingual aparece
adelgazada y abombada. Hay interrupcién del contorno déseo a nivel
del reborde alveolar. La cortical vestibular esta discretamente adelga-
zada. El canal mandibular presenta un trayecto adyacente a esta lesion,
sin embargo impresiona estar conservado su lecho por una fina lamina
que lo separa de la lesidn. Esta lesidn mide 22x15x25 (Figuras 3 y 4).

Diagnéstico radiolégico: Lesién compatible con quiste o tumor
mandibular de origen odontogénico.

Diagnoéstico clinico: Por el aspecto clinico, comportamiento y edad
del paciente se sospecha de una lesién agresiva de tipo tumoral odon-
togeénico.

Con estos antecedentes se decide tomar biopsia previa de la lesion y
tejidos blandos Invadidos en la zona lingual.

Informe biopsia previa: Ameloblastoma uniquistico de tipo acan-
tomatoso que invade la mucosa lingual. No se observan elementos de
caracter malignos (Figura 1.2).

TRATAMIENTO

Por tratarse de una lesion agresiva en un paciente joven, que invade los
tejidos blandos al perforar la cortical lingual, se decide efectuar trata-
miento radical con amplio margen de seguridad y reparacion inmediata
con injerto vascularizado de peroné.

Previo a la intervencion se confecciona modelo esterolitografico, que
consiste en la obtencion de un modelo a escala anatémica, a partir de
la tomografia computarizada del paciente que se envian en formato
digital, para ser procesadas y generar un archivo 3D. Este archivo sera
trasformado en instrucciones especificas para generar un modelo de la
zona requerida (Figura 5).

Sobre este modelo se planifica la intervencion y se moldean las placas
de fijacion rigida y contencién en forma previa, lo que nos permite
ahorrar bastante tiempo en la intervencion y asegurar una perfecta
reparacion anatémica.

Intervencion quirurgica

Extirpacion tumor mandibular, Via absceso subangulo mandibular de-
recho con diseccién de la arteria y vena facial e identificacion del nervio
facial.

Se diseca también paquete vasculonervioso cervical exponiendo vena
yugular interna y arteria carétida externa (Figuras 6, 7, y 8).

Posteriormente se levanta colgajo de peroné, respetando los 8 cm.
proximales y distales e incluyendo los vasos peroneos. Plastia y adap-
tacion del injerto de peroné al defecto mandibular, en donde previa
heparinizacion se realiza anastomosis termino lateral de las venas pe-
roneas a la yugular interna y término. Terminal de arteria a la facial
(Figuras 9, 10, 11y 12). Hemostasia y cierre por plano.

Biopsia postoperatoria

Ameloblastoma uniquistico con predominio de células granulosas e
invasion intramural. No se encuentran elementos de caracter maligno
(Figura 1.0).

Control postoperatorio

Después de un seguimiento estricto durante los primeros once meses,
no se han observado signos clinicos ni radiogréficos sugerentes de
recurrencia. Funcionalmente y estéticamente se ha mantenido bien
(Figura 13).

CONCLUSIONES

1.- Los ameloblastomas uniquisticos representan una entidad con un
comportamiento clinico e histolégico diferente, que se presentan en la
segunda década de la vida.

2.- Generalmente tienen un comportamiento menos agresivo y su po-
tencial de recurrencia es menor, después de un tratamiento quirdrgico
conservador (enucleacion total y curetaje).

3.- El caso presentado corresponde a una lesion sumamente agresiva,
que perforado la cortical e invadido los tejidos blandos. Por este motivo
el tratamiento fue reseccion radical con amplio margen de seguridad.

4.- La reconstruccion inmediata con injerto vascularizado de peroné
nos permite la mantencién de la funcion y la estética en forma ade-
cuada.

5.- El trabajo en equipo de los diferentes especialistas contribuye al
éxito de la operacién y recuperacion de los pacientes.
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