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RESUMEN

Se presenta una paciente femenina de 33 afios de edad a la consulta de cirugia
maxilofacial del Hospital Provincial Clinico-Quirdrgico Docente Celia Sanchez Manduley
de Manzanillo en la provincia de Granma, Cuba, por presentar un aumento de volumen
a nivel del angulo mandibular derecho que se extiende a rama mandibular luego de la
exéresis quirlrgica de un tercer molar inferior derecho retenido. Los resultados de los
complementarios realizados, con biopsia incluida, confirmaron un ameloblastoma. Se
realizé exéresis del tumor con margenes de seguridad, la paciente evoluciond
satisfactoriamente desde el aspecto funcional y estético.
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ABSTRACT

A 33-year-old young woman is presented to the maxillofacial surgery department at
Celia Sanchez Manduley Hospital of Manzanillo, Granma, Cuba, due to a tumor in the
lower right maxillary after surgical exeresis of the third right threatened molar (48).
The result of lab and routine studies, including biopsy, confirmed the presence of
ameloblastoma. The tumor removal with security border, the patient had a good
progress, with good aesthetic and functional aspect.

Key words: mouth neoplasms, ameloblastoma, mouth, woman.

INTRODUCCION

El ameloblastoma es un tumor benigno, raramente visto, del epitelio odontogénico
(ameloblastos), o de la parte exterior de los dientes en desarrollo. Aparece con mucha
mas frecuencia en la mandibula que en el maxilar superior. Fue descrito en 1827 por
Cusack. Este tipo de neoplasia odontogénica fue definida como un adamantinoma en
1885 por el médico francés Louis Charles Malassez. Siendo finalmente denominado con
el nombre actual de ameloblastoma en 1930 por Ivey y Churchill. Es de origen
epitelial, polimdrfico, deformante e invasivo, con patrones clinicos de malignidad local

y altamente recurrente.!

Segun se plantea, el primer caso de ameloblastoma se notificé en 1868. En 1879
Falkson completd la primera descripcidn histoldgica detallada y Malassez en 1885
introdujo el término de adamantinoma-epitelioma, debido a que histolégicamente se
deriva de los componentes de la odontogénesis como remanentes de la [dmina dental,

restos epiteliales de Malassez, epitelio reducido del esmalte y células basales.?

Esta entidad clinica es de crecimiento lento, en etapas tempranas no aparecen signos y
sintomas, aunque esporadicamente ocasiona alteraciones, tales como: obstruccion
nasal, epistaxis y trismos, pero cuando el tumor evoluciona y se hace notorio el

paciente presenta asimetria y deformidad facial .3

Otra presentacion del ameloblastoma, aunque infrecuente, es el ameloblastoma

metastdsico. La metdastasis afecta principalmente érganos como el higado y el pulmén
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y suele verse como consecuencia de remanentes de un ameloblastoma anterior o un

quiste dentigero, los cuales han recurrido.*

Desde el punto de vista histico presenta tejidos de estructuras dentales, constituido
por epitelio con un estroma fibroso y muestra variaciones, entre las cuales figuran:

ameloblastoma folicular, plexiforme, acantomatoso, de células granulosas y basales.>

Por su parte, Reichart y otros autores, describieron la clasificacién de la Organizacién
Mundial de la Salud, la cual lo distingue histolégicamente en: desmoplasico,

uniquistico, multiquistico o sdlido, extradseo o periférico.®

Los diagndsticos diferenciales a considerar frente al ameloblastoma, implican el quiste
dentigero, tumor odontogénico queratoquistico, mixoma, tumor de Pindborg,
granuloma central de células gigantes y carcinoma ameloblastico, entre otros.” 8

Por lo general, se localiza con mas frecuencia en la mandibula (90 %
aproximadamente) y en el maxilar superior (10 %). La regién anatdomica mas afectada
es el angulo mandibular y zona de molares. La incidencia anual es de 1,96; 1,20; 0,18
y 0,44 por cada millon de personas, para hombres negros, mujeres negras, hombres

blancos y mujeres blancas, respectivamente.®

Constituyen cerca de 18 % de los tumores odontogénicos. Se desconocen los factores
desencadenantes a los estimulos necesarios para que se produzca la transformacién
neoplasica de estas estructuras epiteliales. Aunque algunos autores afirman que esta
neoplasia es con frecuencia posterior a extracciones dentales, quistectomias o a otros
traumatismos. No obstante, estos tumores son raramente malignos o metastasicos
(con poca frecuencia se extienden a otras partes del cuerpo), y progresan lentamente,
las lesiones resultantes pueden causar anormalidades severas de la cara y mandibula.
En forma adicional, debido a que el crecimiento anormal de las células facilmente
infiltra y destruye los tejidos dseos circundantes, una escision quirdrgica amplia es

requerida para tratar esta enfermedad.®

La singularidad de este tipo de afeccidn justificd la presentacion de este caso.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 33 afos de edad, con aparente buena salud, quien fue atendida
en el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Clinico-Quirdrgico Docente Celia
Sanchez Manduley de Manzanillo, hace aproximadamente 2 meses, por presentar un
aumento de volumen a nivel del reborde alveolar residual inferior del lado derecho, del
sector posterior, desde hace aproximadamente un afio, la misma refiere que con
anterioridad se le realiz6 la exéresis quirdrgica de un tercer molar retenido de ese

mismo lado, sin presentar sintomatologia.

Al examen fisico se encontré mucosas normocoloreadas y hiumedas; cara con ligera
asimetria facial, dada por aumento de volumen a nivel de angulo mandibular derecho,

de consistencia duro pétrea, no doloroso a la palpacion.

En el examen intraoral se observé desdentamiento parcial inferior del lado derecho,
con aumento de volumen a ese nivel que se extendia al espacio retromolar y ligero

borrado del surco vestibular.

Los exdmenes de laboratorio ofrecieron los siguientes resultados: hemoglobina: 125
g/L, leucocitos: 6,2 x 103 g/L, plaquetas: 245 x 103 g/L, Tiempo de sangramiento:

11/2 minutos, tiempo de coagulacion: 7 minutos.

Se indico estudio radiografico con vista panoramica de mandibula en la que se observo
imagen en pompas de jabdn a nivel de angulo mandibular derecho, que se extiende a
rama ascendente (figura 1). Se realiz6 ademas una tomografia axial computarizada
(TAC) del macizo facial observandose una zona extensa, multilocular que compromete

angulo mandibular derecho y rama ascendente en su tercio inferior (figura 2).

Fig. 1. Vista Panoramica. Fig. 2. TAC.
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El resultado de la biopsia fue sugestivo de ameloblastoma folicular.

Teniendo en cuenta la extension del tumor y la complejidad de las estructuras vecinas,
segun su localizacién (figura 3), se realiz6 la exéresis por via extrabucal, mediante una
incision de Reesdom modificada, con diseccion cuidadosa hasta la exposicién de hueso
mandibular y con ello exposicién del tumor, luego se procede a la eliminacion del
tumor con el fragmento mandibular con margenes de seguridad oncoldégicaa 2 cm a
cada lado del mismo con fresas quirurgicas y sierra de Gigli , se realiza control del
sangramiento con electrocauterio, lavado del lecho quirargico, colocacion del injerto
0seo obtenido de la cresta iliaca (figura 4) realizando osteosintesis alambrica a la

mandibula, quedando en posicidon anatdmica correcta luego del remodelado del injerto.

Se coloca drenaje Penrouse, cierre por planos con cromado 3-0, y piel con nylon 4-0.
En el posoperatorio inmediato se le administré antimicrobiano con penicilina cristalina,
analgésicos y colutorios con solucién antiséptica después de comidas y curas secas del
sitio receptor y el donador. La paciente evoluciono satisfactoriamente, con buena

rehabilitacién estética y funcional.

Fig. 4. Exéresis de cresta iliaca.

DISCUSION

El hueso autdlogo particulado y de esponjosa continta siendo el material de eleccién
para el relleno de cavidades, a pesar de los esfuerzos para conseguir resultados
similares con otros materiales, especialmente con hueso alogénico o sustitutos éseos y

biomateriales. Probablemente, existen dos principales razones por las que los
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materiales autélogos mantienen su preponderancia hoy en dia en cirugia oral y
maxilofacial. De un lado, el hecho de que no se haya encontrado un material
alternativo ideal tras 25 anos de intensas investigaciones y de aplicacion clinica. Sus
potenciales ventajas (obviar la morbilidad en una zona donante y su disponibilidad
ilimitada) no han superado sus inconvenientes: intolerancia, falta de adaptabilidad,
reabsorcion, escasa aceptacidon por el paciente y coste econdmico. En segundo lugar, la
versatilidad, supervivencia y adaptabilidad de los materiales autélogos se ha visto
respaldada por la simplificacién y mejor conocimiento de las técnicas de obtencion de

hueso, sobre todo para casos de defectos de pequefio y moderado tamafio.!°

En términos bioldgicos el mejor material de relleno de una cavidad es sin duda el
autoinjerto 6seo, ya que puede formar hueso nuevo en el lecho por mecanismos y
principios establecidos para los injertos 6seos exitosos, que incluyen osteoconduccion
(guiar el crecimiento de reparacion del hueso natural), osteoinduccion (fomentando las
células no diferenciadas para convertirse en osteoblastos activos), y la ontogénesis
(que viven las células de hueso en el material de injerto para contribuir a la
remodelacién ésea). El resto de los materiales conocidos alternativos al autoinjerto
carecen de capacidad osteoprogenitora, y son en general, buenos osteoconductores
pero con variado poder osteoinductor. El factor inmunoldgico que determina el
resultado del material de relleno es el rechazo, lo cual viene mediado primariamente
por la activacidn de la respuesta inmune antigeno especifica. El material autélogo no
introduce en el lecho ninglin antigeno, por lo que desde el punto de vista
inmunoldgico, el material autdlogo seria el mejor y el mas seguro, y se debe

considerar la primera eleccién cuando sea posible.!!

El éxito en la obtencién del injerto de hueso autélogo se fundamenta en extraer la
cantidad y calidad de hueso requerida para cada reconstruccién. Debe planificarse con
el conocimiento de la anatomia de la zona donante. Los implantes metalicos y
alopaticos estarian indicados para aquellas situaciones en las que hay poca cantidad de
hueso autélogo disponible o en pequefios defectos. De esta forma, el aporte de hueso
autologo que se necesita es menor. Como inconveniente presenta el riesgo de trasmitir

enfermedades y el aumento del coste econdmico.!?
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En resumen, aunque se disponen de muchos materiales de relleno para cavidades
Oseas, aun no se ha descrito el que pueda sustituir al hueso autélogo cortico esponjoso
o particulado. La controversia asociada a la combinacién de injertos autélogos con
otros materiales de relleno, ha desembocado en multiples estudios, algunos a favor de
su asociacién y otros en contra, sin que se puedan establecer conclusiones definitivas
por el momento. Probablemente se esta realizando una sobreindicacién de los
materiales aloplasticos, quizas porque los cirujanos no obtienen la suficiente
capacitacién para llevar a cabo con seguridad las diferentes técnicas de injerto. Es
esencial que el cirujano oral y maxilofacial conozca las propiedades bioldgicas y
caracteristicas fundamentales de los materiales autdlogos, las diferentes técnicas de

obtencidn y sus aplicaciones clinicas como materiales de relleno de cavidades dseas.!3

CONCLUSIONES

1. La evolucion postoperatoria de los sitios donantes y receptores fue satisfactoria sin

provocar estadias prolongadas.

2. Es fundamental la colocacién de injertos 6seos de grosor ligeramente mayor que el
necesario, previendo la reabsorcidon a largo plazo del injerto, asi como su fijacion

aldmbrica o por placas.

3. El sito donante recomendado es la cresta iliaca de su porcién anterior de cadera

donde se obtuvieron piezas siempre suficientes, alin para grandes defectos.

4, El hueso permite su remodelado y por consiguiente su adaptacién anatémica en el

sitio receptor.
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