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Resumen

El ameloblastoma uniquistico (AU) es un tumor odonto-
genico benigno cuya aparicion es mds comun en la pri-
mera y segunda década de vida, se caracteriza por un
crecimiento lento e indoloro, sin embargo, presenta un
comportamiento localmente agresivo. La OMS lo clasifi-
ca en tres subtipos: luminal, intraluminal y mural, siendo
los dos primeros susceptibles de tratamiento conservador,
debido a la ausencia de infiltracion en tejidos conectivos.
Caso clinico: Paciente masculino de 7 afios y 8 meses
de edad, sin antecedentes médicos de relevancia, pre-
sentando aumento de volumen en la region mandibular
posterior del lado izquierdo, asintomdtico, aproximada-
mente de tres meses de evolucion. Los estudios de imagen
revelaron lesion con aspecto quistico. Se realizo biopsia
incisional obteniendo como diagnostico ameloblastoma
uniquistico intraluminal. Determinando un tratamiento
conservador, se realizo enucleacion y curetaje bajo anes-
tesia general, buscando preservar estructuras anatomi-
cas importantes en el paciente, con resultado favorable.
Se realizo seguimiento imagenoldgico del paciente a los
12 meses posoperatorio, sin evidencia de recidiva, pre-
sentando una estética y funcion favorable.

Palabras clave: ameloblastoma, uniquistico, tumor odon-
togénico, pedidtrico.
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Abstract

Unicystic ameloblastoma (UA) is a benign odontogenic
tumor most frequently observed during the first and se-
cond decades of life. It typically demonstrates slow and
painless growth, however, it may exhibit locally aggres-
sive behavior. The World Health Organization classifies
UA into three subtypes: luminal, intraluminal, and mural.
The first two subtypes are generally suitable for conser-
vative treatment due to the absence of connective tissue
infiltration. Case report: A 7-year-8-month-old male pa-
tient with no significant medical history presented with an
asymptomatic swelling in the posterior region of the left
mandible, with an approximate evolution of three months.
Imaging studies revealed a cystic-appearing lesion. An
incisional biopsy established the diagnosis of intralumi-
nal unicystic ameloblastoma. Given the subtype and cli-
nical presentation, a conservative approach was selected.
Enucleation and curettage were performed under general
anesthesia, with careful preservation of critical anatomi-
cal structures. The postoperative course was favorable.
Radiographic follow-up at 12 months demonstrated no
evidence of recurrence, with satisfactory functional and
aesthetic outcomes.
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ntroduccion; El ameloblastoma es un tumor odon-

togénico benigno cuyo eponimo fue propuesto en

1930 por los médicos Ivey y Churchill'. Se origina

a partir de restos epiteliales del dérgano del esmal-
te especificamente del epitelio de la ldmina dental, as{
como del epitelio reducido del esmalte, de Malassez,
células basales del epitelio superficial y epitelio de
quistes odontdgenos y odontomas.>*#

8

El ameloblastoma puede presentar un crecimiento
lento y de forma asintomdtica, alcanzando grandes
dimensiones que originan deformidad facial, despla-
zamiento o pérdida de érganos dentales, maloclusidn
dental, parestesia y dificultad para la apertura bucal®.
Actualmente, representan aproximadamente el 1% de
los tumores orales y entre el 9 y 11% de los odontogé-
nicos.%’
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Presenta mayor incidencia en varones (53.2%) que en
mujeres (46.7%); predomina su localizacién en man-
dibula (80%), el 70% en la zona molar y rama ascen-
dente, 20% en zona premolar y 10% en anterior®. Se
reportan los siguientes tipos patoldgicos: multiquistico
o sélido (0.5 de casos por millon de poblacion), uni-
quisticos (5-22% de todos los casos), periféricos (1-
10% de todos los casos) y metastdsico (1.79 de casos
por cada 10 millones en poblacidén norteamericana);
histopatoldgicamente se clasifican como folicular,
plexiforme, acantomatoso, granular, desmopldsico y
basaloide; radiogrdficamente se presenta como unilo-
cular o multilocular. Su diagndstico requiere la realiza-
cion de estudios de imagen, como ortopantomografia
y tomografia de haz conico, complementados con una
biopsia incisional que permita efectuar el correspon-
diente andlisis histopatologico®!?.

En 1977 Robinson y Martinez describen por prime-
ra vez al ameloblastoma uniquistico (AU), como una
variante del ameloblastoma que presentd caracteristi-
cas clinicas y radiologicas similares a las de un quiste
odontogénico, sin embargo, histopatologicamente se
observé un epitelio de estirpe ameloblastico™. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2022
clasifica al ameloblastoma uniquistico (AU) como un
ameloblastoma intradseo con una sola cavidad quistica
y los subdivide en tres variantes histoldgicas: luminal
(la extension del tumor se limita a la superficie luminal
del quiste), intraluminal (los nédulos protruyen hacia
la luz quistica) y mural (el tumor se infiltra en la pared
quistica)'®

Radiogrdficamente se observa como una lesion radiolu-
cida unilocular con bordes esclerdticos definidos, total o
parcialmente corticalizados, pueden aparecer festonea-
dos o uniformes, también se puede llegar a presentar
reabsorcidn radicular, principalmente en la region molar
inferior. Representa entre el 5 y el 22% de todos los
ameloblastomas y generalmente se diagnostican entre
la primera y segunda década de vida con una mayor in-
cidencia a los 16 afios de edad®. Histologicamente el
AU presenta células basales periféricas, semejantes a los
ameloblastos y células epiteliales suprabasales centrales
similares al reticulo estrellado' .

Caso clinico

Paciente masculino de 7 afios y 8 meses de edad, origi-
nario de Pachuca de Soto Hidalgo; acude al servicio de
Cirugifa Oral y Maxilofacial del Hospital del Nifio DIF
Hidalgo, el motivo de la consulta fue: “empezamos a
ver que habia aumento de volumen asi que lo llevamos
con un doctor particular y ¢l nos envi6 aqui”.
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En la historia clinica no se registraron datos patold-
gicos relevantes, a la exploracion clinica extraoral se
observo aumento de volumen en la region del cuerpo
y angulo mandibular del lado izquierdo, no presento
cambios de coloracidén ni temperatura, asintomdtico,
con una longitud aproximada de 5 x 4 cm, la madre
refirid que tenfa aproximadamente tres meses de evo-
lucion. A la exploracion intraoral presentaba apertura
bucal conservada, denticién mixta acorde a la edad,
mucosas con coloracion e hidratacion adecuada, mul-
tiples restauraciones, higiene bucal regular, aumento
de volumen con pérdida de fondo vestibular en la re-
gion mandibular izquierda que se extiende por distal
del o6rgano 75 al borde anterior de la rama ascendente
ipsilateral, en lingual se observa aumento de volumen
en el drea correspondiente a los drganos dentales 75
y 36 ocasionando expansion de la cortical, a la pal-
pacion presentd consistencia indurada, no doloroso a
la misma.

En estudios de imagen, ortopantomografia y tomo-
grafia de haz conico (TC), se identifica una imagen
radiolicida unilocular, que ocupa el cuerpo mandi-
bular izquierdo, se extiende desde la raiz mesial del
primer molar permanente hasta el dngulo y rama as-
cendente mandibular, bien delimitada, de bordes es-
clerdticos, presentando adelgazamiento importante
de las corticales bucal y lingual, midiendo un tamafio
aproximado de 4.5 x 3.7 cm. En el interior se obser-
va organo dental 37 en formacion, desplazado hacia el
borde basal mandibular, se cuenta con reconstruccion
tomografica en donde se observan mismos hallazgos,
(Figuras 1,2y 3.

Figura 1. Ortopantomografia, se observa una lesion radio-
hicida unilocular bien delimitada en la region posterior iz-
quierda de la mandibula asociado al drgano dental 37.

Figura 2. Corte axial TC con ventana osea que muestra una le-
sion hipodensa bien delimitada en la region posterior izquierda
de la mandibula con expansion importante de corticales.




Figura 3. Reconstruccion tridimensional de tomografia com-
putarizada que muestra una lesion expansiva en la region
posterior izquierda de la mandibula, con desplazamiento den-
tal y expansion cortical evidente.

Se determina realizar biopsia incisional, previo con-
sentimiento informado, teniendo como diagndsticos
diferenciales: quiste dentigero, queratoquiste odonto-
génico y ameloblastoma. El andlisis histopatoldgico
confirma diagndstico de ameloblastoma uniquistico
intraluminal. Posteriormente se programa ingreso a
cargo del servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospi-
tal del Nifio DIF Hidalgo, se toman estudios paracli-
nicos preoperatorios pertinentes. Ingresa a quirdfano,
bajo anestesia general balanceada e intubacion orotra-
queal, se realiza infiltracion de lidocaina con epinefti-
na al 2% con técnica troncular para bloqueo de nervio
dentario inferior del lado izquierdo, asi como bloqueo
de nervios lingual, bucal y puntos locales vestibulares
para fines hemostaticos.

Enseguida se realiza incisidn sagital en regién de bor-
de anterior mandibular izquierdo con extension a cuer-
po mandibular por medio de electrobisturi, se diseca
mucosa encontrando adelgazamiento y perforacién de
la cortical vestibular. Extendiendo dicha perforaciéon
con instrumento romo se logra permitir acceso directo
a la lesion, (Figura 4), observando tejido de aparien-
cia epitelial, de fécil diseccion, contenido liquido, de
color rosa oscuro.

Figura 4. A. Primer molar inferior izquierdo (36);
B. Exposicion tumoral.

A continuacion, se realiza enucleacion mediante ins-
trumento romo, incluyendo al érgano dental implica-
do en su interior, durante dicha maniobra se presenta
drenaje espontdneo de liquido de color dmbar, de baja
viscosidad y se continua realizando curetaje cuidadoso
del lecho quirtrgico. Como hallazgo, la presente le-
sion de aspecto quistico se encontraba adherida al pa-
quete vasculonervioso dentario inferior, teniendo que
disecar y separar dicha estructura, retirando la lesion
completa con la cdpsula descomprimida presentando
microperforaciones. Se reviso el lecho quirdrgico, rea-
lizando lavado y generando hemostasia, dejando la ca-
vidad limpia, (Figura 5.).
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Figura 5. A. Primer molar inferior izquierdo (36), B. Nervio
alveolar inferior totalmente disecado y separado de lesion
tumoral.

Finalmente se sutura utilizando poliglactina 910 cali-
bre 3-0. Se envia la pieza quirdrgica a estudio histo-
patoldgico al departamento de patologia del Hospital
del Nifio DIF Hidalgo. (Figura 6).

Figura 6. Pieza completa obtenida durante procedimiento
quirirgico.

El reporte histopatoldgico fue: neoplasia odontogéni-
ca quistica constituida por células epiteliales colum-
nares con nucleo que muestra polaridad invertida, cé-
lulas suprabasales de epitelio con aspecto de reticulo
estrellado, sin atipias ni mitosis. Revistiendo la pared
del quiste, formaciones papilares intraluminales y por
debajo, pared fibromixoide, en la periferia fragmentos
de tejido dseo cortical.

Por lo anterior, confirmando resultado de ameloblas-
toma uniquistico intraluminal resecado totalmente,
con un tamafio de 3 x 2 x 2.5 c¢cm incluyendo tejido
compatible con drgano dental 37 presentando una me-
dida de 1.2 x 1 cm (Figuras 7 y §).

el ol

AR

Figura 7. Caracteristicas microscopicas en aumento de
10x con tincion H&E: se observa revestimiento del quis-
te por células con polaridad invertida. Estrato superficial
con aspecto de reticulo estrellado.

Figura 8. Caracteristicas microscdpicas en aumento de
10x con tincion H&E: se observa tumoracion intraluminal
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con patron plexiforme y edematoso.

Paciente cursa posoperatorio sin contratiempos, ede-
ma importante durante la primera semana, que cede
gradualmente, (Figura 9). Madre del paciente refiere
no representar molestias, tolerando adecuadamente la
via oral, con sensibilidad adecuada del labio, lengua y
drea intervenida.

Figura 9. Posoperatorio inmediato con edema importante en
el drea intervenida.

Se realiza control imagenoldgico a los 12 meses de
postoperatorio, en donde se evidencia signos de neo-
formacidn dsea en el drea intervenida, se observa des-
aparicion del defecto dseo inicial, sin dreas radioluci-
das ni signos sugestivos de recidiva tumoral, (Figuras
10. A, 10. B, 10. C).

Fig. 10. A) Ortopantomografia inicial que muestra imagen
defecto dseo de cuerpo mandibular izquierdo, bien delimitado
con bordes esclerdticos, en asociacion al drgano dental 37. B)
Ortopantomografia de control postquirirgica a los 12 meses
posoperatorios con formacion dsea en el sitio del defecto ini-
cial y ausencia de signos sugestivos de recidiva; C) Fotogra-
fia extraoral de control a los 12 meses posoperatorios.

Discusién

El diagndstico clinico y radiogrdfico del AU puede
ser un desafio debido a la similitud de sus manifes-
taciones clinicas y radiogréficas con otras lesiones
quisticas de los maxilares, dado a que lesiones como
el quiste dentigero y el queratoquiste odontogénico,
pueden presentarse en estudios de imagen como le-
siones radiolucidas uniloculares o multiloculares con
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bordes bien definidos y en algunos casos con aspecto
de panal de abeja; esto en conjunto con las similitu-
des clinicas que presentan como lo es el crecimiento
lento, progresivo, asintomatico y agresivo llega a ser
un reto para el especialista, viéndose en la necesidad
de llevar a cabo un andlisis integral que combine es-
tudios de imagen, comportamiento clinico y la con-
firmacion mediante un analisis histopatoldgico para
llegar a un diagnoéstico y abordaje correcto, asi como
oportuno.'® "

La eleccion del tratamiento para esta neoplasia benig-
na llega a ser muy controversial debido al comporta-
miento agresivo e infiltrante que presenta, sin embar-
go, debe ser una seleccion individualizada de acuerdo
al caso. Hoy en dia tenemos dos enfoques principales
para su manejo; el primero es el tratamiento conser-
vador, que abarca técnicas como la enucleacidon sim-
ple, marsupializacién, enucleaciéon complementada
con la aplicacion de soluciones y/o medicamentos
diversos, curetaje, osteotomias periféricas y en oca-
siones, combinaciones de estas modalidades’. Dichas
alternativas son més recomendadas en subtipos lumi-
nales e intraluminales como el que se presenta en el
caso clinico, debido a que no se presenta evidencia
de infiltracién en tejido conectivo'®. Por otro lado,
el enfoque radical implica resecciones dseas segmen-
tarias o marginales con mdrgenes de seguridad. Esta
modalidad suele reservarse para los casos de AU con
invasion mural, dado el comportamiento infiltrante
del tumor en este subtipo'® 2% 2!,

La tasa de recidiva reportada para la reseccion es
del 4%, mientras que en la cirugia conservadora es
del 25% y en la enucleacion y/o curetaje es del 50%,
siendo dificil tomar una decision basada a dichos
porcentajes, sin embargo, un aspecto muy importante
a considerar es que esta patologia tiene mayor inci-
dencia en pacientes pedidtricos o muy jévenes, y la
reseccion como tratamiento es una influencia negati-
va directa en la calidad de vida, estética del paciente,
ademads de considerar las reintervenciones quirurgi-
cas necesarias para su reconstruccion. En la literatura
se indica que la eleccién de un tratamiento radical
presenta una menor tasa de recidiva, sin embargo,
también ocasiona alteraciones estéticas, funcionales,
sensoriales y psicoldgicas que afectan directamente
al paciente®* 23,

En el caso clinico presentado se optd por una interven-
cion conservadora. Esta decisidon se sustentd en va-
rios factores: la edad del paciente, el comportamiento
benigno de la lesidn reportado en la anamnesis (lar-
go tiempo de evolucidn, ausencia de sintomatologia,



etc.) y en la exploracion radiografica (desplazamiento
dental sin reabsorcion de las estructuras) y la posibi-
lidad de realizar un seguimiento a largo plazo. Todos
estos elementos favorecieron en la toma de decisidon un
abordaje menos agresivo, priorizando la preservacion
funcional y estructural del drea comprometida, evitan-
do mutilaciones importantes, no afectando la calidad
de vida del paciente.

Conclusién

El diagnostico oportuno del AU en pacientes pedia-
tricos es crucial para un manejo exitoso, hoy en dia
el uso de estudios de imagen como lo es la ortopanto-
mografia y la tomografia de haz cdnico nos permiten
reconocerlos y realizar una valoracion detallada de la
extension. Los estudios histopatoldgicos en estas lesio-
nes confirman el diagndstico presuncional que permite
una planificacion de tratamiento quirtrgico definitivo.

La deteccion temprana favorece un tratamiento opor-
tuno no invasivo o demasiado extenso. En la deteccion
de estas patologias se debe dar seguimiento imageno-
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