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Ameloblastoma sadlido
plexiforme multiquistico en
cuerpo mandibular izquierdo.
Reporte de caso

Solid plexiform multicystic ameloblastoma
in left mandibular body. Case report

Resumen

En el 2017 la Organizacién Mundial de la Salud describié al ameloblastoma como una
neoplasia benigna, localmente invasiva, consistente en una proliferacién de epitelio
odontogénico, que usualmente presenta un patrdn folicular o plexiforme, y se encuentra
dentro de un estroma fibroso. Cursa con un lento crecimiento y gran afinidad por el
tejido dseo, presenta un alto indice de recurrencia, aproximadamente de 60 a 80%, si no
es removido de la manera adecuada. Algunas variantes como la uniquistica y la desmo-
pldsica cuentan con un mejor prondstico que la sélida o multiquistica. Representan el
1% de todos los tumores de la mandibula y el 11 % de todos los tumores odontogénicos.
Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 43 anos de edad que acude a
nuestro servicio en el 2016 por presentar aumento de volumen con un afio de evolucién,
asintomdtico, y con principios de movilidad dental en la zona mandibular izquierda. A
la exploracién intraoral se aprecia aumento de volumen en regién mandibular con un
incremento de expansion de las corticales, lo cual es involucrado desde la pieza dentaria
36 ala 41, no presenta sintomatologfa dolorosa a la palpacién ni a la percusién.

Palabras clave: Ameloblastoma; Reconstruccién mandibular; Neoplasias de la boca; Pa-
tologfa.

Abstract

In 2017, World Health Organization described the ameloblastoma like a benign, locally
invasive neoplasm , that consists in proliferation of odontogenic epithelium, which usu-
ally presents a folicular or plexiform pattern, and it is found inside a fibrous stroma. It
presents slow development and affinity with woven osseus tissue, with high recurrence
(60% -80%) if it is not well resected. Variants like uniquistic and desmoplastic have
better prognostic than solid o multicyst. It represents the 1% of tumors of the jaw and
the 11% of odontogenic tumors. The following case is a male patient, 43 years old which
goes to our service in 2016 by increasing volume of a year of evolution, asymptomatic,
and with principles of tooth mobility in left side of the jaw. Intraoral examination shows
increase in volume in mandibular region with increased cortical expansion which in-
volves teeth 36 to 41, asymptomatic to palpation or percussion of teeth involved.
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Introduccion

El ameloblastoma es de origen odontogénico y fue des-
crito por primera vez por Cuzack en 1827. Posterior-
mente en 1885 Malassez propuso el nombre de “ada-
mantinoma” debido a la formacién de una masa dura
parecida al hueso, motivo por el cual Churchill sugirié
el cambio por ameloblastoma en 1934 '.

El ameloblastoma es el segundo tumor odontogénico
mds comtn después del odontoma, representa el 11%
de todos los tumores odontogénicos. Es localmente
agresivo pero histolégicamente benigno, presente un
origen epitelial y puede ser originado a partir del esmal-
te, foliculo dental o del ligamento periodontal 2.

De acuerdo con la clasificacién de la OMS en el 2017
se puede clasificar en sélido o multiquistico, extradseo o
periférico, y uniquistico °. Histopatolégicamente se cla-
sifica como folicular, plexiforme, acantomatoso, granu-
lar, desmopldsico y basaloide. Radiogréficamente puede
ser unilocular o multilocular. Estos aparecen como lesio-
nes radioldcidas de tamafio variable.

El ameloblastoma usualmente afecta a los adultos jéve-
nes de la cuarta a quinta década de la vida sin distinciéon
de sexo. Clinicamente inicia con un crecimiento lento,
asintomdtico, y en estadios mds avanzados con pérdida
de piezas dentarias, maloclusién, parestesia, dificultad
para la apertura bucal y asimetria facial *. Radiografica-
mente se aprecia como una lesion radioltcida multilo-
cular en forma de pompas de jabén o panal de abejas.
En el Ameloblastoma de tipo desmopldsico se aprecia
un patrén mixto radioltcido y radiopaco, el cual da la

Figura 1. Fotografia frontal del paciente, sin
mostrar aumentos de volumen extraoral
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impresion de una lesién fibrodsea. Su recurrencia con
tratamiento conservador es de 90,9%, mientas que el
tratamiento radical tan solo de 9,1% °. Aproximada-
mente el 80% de los ameloblastomas se encuentran en
la mandibula, con predileccién en la regién posterior
seguido por la parte anterior en la mandibula y en la
zona posterior del maxilar. El patrén desmoplisico tiene
predileccién hacia la region anterior del maxilar. Rara-
mente se llegan a encontrar en el seno maxilar.

El problema de la recurrencia inicia al momento de rea-
lizar el diagnéstico. Primero se debe identificar, segiin
la biopsia, el tipo de ameloblastoma por la histologfa, y
asi determinar si el tratamiento serd conservador o radi-
cal. Varios estudios han reportado una alta recurrencia
posterior al tratamiento conservador comparado con el
tratamiento radical >”.

Reporte del caso

Paciente masculino de 43 afios es referido en el 2016 al
servicio de Cirugfa Maxilofacial del Hospital Regional
1° de Octubre, México. Presenté aumento de volumen
con un afno de evolucién, asintomdtico y con principios
de movilidad dental en la zona anterior y lado izquierdo
de la mandibula, no presenté algtin tipo de enferme-
dad crénico-degenerativa (Figura 1). A la exploracién
intraoral se aprecia aumento de volumen en regién
mandibular con incremento de expansién de corticales
involucrando las piezas dentarias 36 a 41, sin dolor a la
palpacién ni a la percusién (Figura 2).

Figura 2. Fotografia intraoral inicial del paciente donde se observa un aumento
de volumen en cortical lingual de érganos dentarios del 32 al 36
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En la ortopantomografia se observa una zona radioldci-
da, multiloculada, con aspecto de pompas de jab6n de
bordes bien definidos, localizada desde la pieza dentaria
37 ala 42 (Figura 3) motivo por el cual se decide tomar
biopsia incisional en la misma cita.

El estudio histopatoldgico identifica una neoplasia de
naturaleza odontogénica formada por una capsula de
tejido fibroso laxo bien vascularizado y parcialmente
revestida por un epitelio de aspecto amelobldstico, con
una capa basal cuboidal a columnar, sobre la que se en-
cuentran varias capas de células parecidas al reticulo es-
trellado del 6rgano del esmalte. La capa basal muestra
numerosas yemas de la que se desprenden islas y mul-

tiples cavidades quisticas revestidas por epitelio amelo-
bldstico similar al del revestimiento principal sobre un
estroma de tejido fibroso maduro. Hacia la periferia con
presencia de trabéculas de hueso lamelar vital. Dando
como impresién diagnostica resultado compatible con
“ameloblastoma solido plexiforme multiquistico”. Mo-
tivo por el cual se inicia el protocolo para realizar resec-
cién mandibular en bloque. Posteriormente se solicita
tomografia del macizo facial, en la cual realizamos re-
construccion volumétrica observando el grado de com-
promiso de la lesién (Figura 4), se realizé la medicién en
el punto de mayor longitud en un corte axial obtenien-

do 26 mm x 43 mm (Figura 5).

Figura 3.0rtopantomografia donde se aprecia zona radioltcida multilobulada ubicada en cuerpo mandibular de
lado izquierdo, que involucra de OD 36 a OD 42

Figura 4. Reconstruccion tridimensional de macizo
facial
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Figura 5. TC corte axial donde se podemos medir el tamafo de la

lesion
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El paciente es ingresado al quiréfano para realizarle la
reseccién mandibular con bordes de seguridad de la le-
sién y colocdndosele una placa de reconstruccién man-
dibular sistema 2.4, posterior a ello, se cierra por planos
y se envia la pieza quirdrgica a estudio histopatoldgico

(Figuras 6y 7).

Actualmente el paciente se encuentra con una adecua-
da evolucién postoperatoria sin manifestar un rechazo
bioldgico del material de reconstruccion, con revisiones
semanales por la consulta externa del servicio de cirugfa
maxilofacial, sin datos de recidiva de lesién (Figuras 8
AyB,y9).

Se solicita la ortopantomografia y tomografia de control
postoperatorio donde se observa placa de reconstruc-
cién en adecuada posicién (Figuras 10 Ay B).

Figura 6. Colocacién de placa de reconstruccion
mandibular

R

Discusion

El comportamiento del ameloblastoma se describe como
un tumor benigno de crecimiento lento, localmente
agresivo, y que presenta una tendencia a la invasién, a
la destruccién 6sea y a la recurrencia si no se retira de la
manera mds adecuada.

El ameloblastoma plexiforme es una variante del ame-
loblastoma, el cual tiene caracteristicas clinicas, radio-
légicas e histoldgicas especificas. Se localiza con mayor
frecuencia en la regién del cuerpo mandibular y repre-
senta el 86% del total de los ameloblastomas. Existe
controversia respecto a su origen, ya que se ha citado
que proviene del epitelio reducido del esmalte y del
epitelio de revestimiento de algunos quistes de origen
odontogénico.

Figura 7. Pieza quirurgica de cuerpo y sinfisis mandibular

y B. Postoperatorio a los 6 meses donde se aprecia una adecuada recuperacion, con rehabilitacion

intraoral mediante proétesis parcial removible
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Figura 9.Postoperatorio intraoral a los 6 meses donde se aprecia adecuado proceso de
cicatrizacion

Figura 10 Ay B. Tomografia y ortopantomografia postoperatorio donde se aprecia material de reconstruccion en
adecuada posicion y funcion

Se considera que el ameloblastoma plexiforme tiene un
comportamiento agresivo, con tendencia a infiltrar de
forma irregular al tejido 6seo, por lo cual en base a la
literatura se realizé una reseccién en bloque mandibu-
lar con mdrgenes de seguridad de 10 mm, asi como un
planteamiento para un injerto éseo libre en un segundo
tiempo quirtrgico a expensas de la alta recidiva de esta
patologfa >°.

Este plan de tratamiento fue elegido debido a la alta re-
currencia de la lesién y a su alta tasa de recidiva cuando
es tratada de manera conservadora (90%) mientras que
de manera radical la recidiva es de solo el 9%.

Olaitan et al. ° en su estudio llevado a cabo en 1993 en-
contraron una recurrencia de 40 % al tratamiento conser-
vador y una recurrencia de 8,3 % al tratamiento radical.

El tratamiento radical es la primera eleccién en el tra-
tamiento para las formas folicular y no uniquisticas,
Carlson ez al. 7 recomiendan mérgenes de seguridad de
1-1,5 cm. Cuando la reseccién es prevista para un tu-
mor de grandes dimensiones, inmediatamente debe de

Odontol. Sanmarquina 2018; 21(3)

ser considerada una reconstruccién con un injerto libre
inmediato ®. Vayvada ez al. ° en su estudio con 11 pa-
cientes reportaron que no hay recurrencia posterior a la
reconstruccién con injerto libre en un seguimiento por
29,3 meses. Chaine ez al. '° reportaron resultados simi-
lares en su estudio en 44 pacientes en un seguimiento
por 53 meses.

Actualmente en el hospital Pitié-Salpétriere se ha pro-
puesto un algoritmo de tratamiento, donde se recomien-
da un tratamiento conservador en lesiones menores de
5 cm sin invasién periférica y tratamiento radical en el
resto de lesiones °. El seguimiento se realiza cada 6 meses
por 5 anos mediante estudios radiograficos y clinicos.

Sachs recomienda tratar los ameloblastomas mediante
escisién quirtirgica y osteotomia periférica de 2 a 3 mm
19, Pogrel reporta resultados tratando los ameloblasto-
mas con curetaje o reseccion junto a una crioterapia con
nitrégeno liquido. Describe que el uso de nitrégeno li-
quido posterior a la enucleacién de los ameloblastomas
disminuye las tasas de recidivas '.
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El ameloblastoma al ser una entidad patoldgica benigna
pero localmente agresiva, y la cual suele pasar desaperci-
bida hasta estadios mds avanzados, debe de mantenerse
bajo vigilancia estrecha por al menos 5 anos. En nues-
tro caso clinico se optd por colocacién de placa de re-
construccién mandibular y no en un injerto 6sco libre
debido a la alta recurrencia que presenta este tipo de
ameloblastoma, y el cual se tiene programado en caso de
no existir recidiva. Se deben de realizar estudios radio-
graficos al menos cada 6 meses para descartar recidiva.

Actualmente el paciente cuenta con 18 meses de segui-
miento, donde no se observan datos clinicos ni radiogré-
ficos de recidiva de lesidn, se envié a servicio de prétesis
maxilofacial donde se realizé rehabilitacién mediante
prétesis removible mucodentosoportada.

Se concluye que para realizar una reseccién en bloque,
esta nos permite la remocién total de la lesién con una
baja tasa de recurrencia, aunque dentro de las desventa-
jas se encuentra la deformidad facial y el compromiso de
la funcién. Existen multiples alternativas para la recons-
truccion del bloque reseccionado, la literatura reporta
que en defectos menores a 5 cm se pueden utilizar los
injertos libres y mayores a esta cifra lo ideal es realizar
un injerto microvascularizado de peroné, con la finali-
dad de evitar defectos estéticos y pensar en una posterior
rehabilitacién con implantes endodseos. Actualmente se
continuard con seguimiento radiolégico hasta cumplir
24 meses de postoperatorio y en caso de no mostrar
evidencia de recurrencia, se iniciard un protocolo para
utilizar una reconstruccién con un injerto microvascu-
larizado de peroné y la colocaciéon de implantes dentales.
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