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RESUMEN

Introducción: el ameloblastoma uniquístico es considerado una variante del ameloblas-
WRPD��FRQ�FDUDFWHUÈVWLFDV�FOÈQLFR�UDGLRJU¼ƬFDV�H�KLVWROÎJLFDV�SDUWLFXODUHV��PRVWUDQGR�
un mejor pronóstico que la forma sólida. Objetivo: describir el manejo y procederes de 
un paciente con ameloblastoma uniquístico intramural (AUIM) en línea media mandibu-
lar con énfasis en la reconstrucción tardía y su rehabilitación. Materiales y métodos: se 
presenta un varón de 18 años con una lesión indolora en la zona anterior de la mandíbu-
OD��UHODFLRQDGD�FRQ�XQ�GLHQWH�UHWHQLGR��5DGLRJU¼ƬFDPHQWH��PRVWUDED�LPDJHQ�XQLORFX-
lar, corticalizada, que causaba expansión de las corticales óseas. Se realizó la resección 
segmental y ajuste de placa de reconstrucción; en un segundo tiempo quirúrgico se 
colocó injerto óseo autólogo y, posteriormente, se procedió a la rehabilitación con 
implantes. Discusión: en el artículo se discute la elección del tratamiento basado en el 
comportamiento biológico del AUIM, así como la necesidad de restablecer la estética y 
la función después de una cirugía radical.

Palabras clave: tumor odontogénico; neoplasias maxilomandibulares; ameloblastoma; 
reconstrucción mandibular.

ABSTRACT
Background: the unicystic ameloblastoma (UA) is considered a variant of ameloblastoma, 
with particular clinica-radiographic and histological characteristics, showing a better 
prognosis than the solid/ multicystic type. Objective: to describe the managing and 
procedures of a patient with an unicystic ameloblastoma intramural (IMUA) with 
emphasis in the late reconstruction and rehabilitation. Materials and methods: a case 
of an 18-year-old male with a painless lesion in the mandibular anterior area, related to 
an impacted tooth. Radiographically, it showed a unilocular, corticalized image, which 
caused expansion of the cortical plates, a segmental resection and reconstruction 
plate placement was performed; in a second surgical time, autologous bone graft was 
placed and subsequent rehabilitation with implants. Discussion: the article discusses 
the choice of treatment based on the lesion biological behavior, as well as the need to 
restore aesthetics and function after radical surgery.

Keywords: odontogenic tumor; maxillomandibular neoplasm; ameloblastoma; 
mandibular reconstruction.
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Introducción

El ameloblastoma uniquístico (AU) es una neoplasia intraósea revestida por epitelio amelo-
blástico (1) considerada una variante del ameloblastoma (AM). La lesión fue descrita por 
SULPHUD� YH]�SRU�5RELQVRQ� \�0DUWÈQH]� ����TXLHQHV� UHVDOWDURQ� VX� DSDULHQFLD� UDGLRJU¼ƬFD�
unilocular, el aspecto quístico al examen microscópico, una respuesta favorable al trata-
miento conservador, así como la aparición de la misma en pacientes más jóvenes que el 
AM sólido.

(O�$8�UHSUHVHQWD�HQWUH�HO����\�HO�����GH�ORV�FDVRV�GH�$0��������/D�OHVLÎQ�HV�REVHUYDGD�
en la segunda década de la vida, con leve predilección por el género masculino (1, 3, 6), 
localizada en la zona posterior mandibular, en asociación a un diente retenido en el 52 a 
����GH�ORV�FDVRV��������������VLHQGR�HO�WHUFHU�PRODU�HO�P¼V�IUHFXHQWHPHQWH�DIHFWDGR�s���D�
����s�����

Con respecto a la etiopatogenia del AU, se ha indicado que la lesión representa la transfor-
mación de un revestimiento quístico normal o surge de a partir de restos epiteliales odon-
togénicos preexistentes. Asimismo, se ha señalado que el AU podría originarse a partir de 
la degeneración quística de las islas ameloblásticas de un AM sólido con la subsecuente 
fusión de múltiples microquistes y el desarrollo de una lesión uniquística. La evidencia de 
un gran número de lesiones con un molar intralesional sugiere que el AU podría originarse 
de un quiste dentígero que ha experimentado una transformación hacia un linaje amelo-
blástico (3,10-12).

&OÈQLFDPHQWH��HO�$8�VXHOH�VHU�DVLQWRP¼WLFR��ORV�SDFLHQWHV�UHƬHUHQ�XQ�DXPHQWR�GH�YROXPHQ�
de crecimiento lento e indoloro (5, 8, 10, 11), que puede relacionarse con parestesia (7), 
GLƬFXOWDG� HQ� OD� PDVWLFDFLÎQ� \�R� GHJOXFLÎQ�� PDORFOXVLÎQ� \� GLVPLQXFLÎQ� GH� OD� DEHUWXUD�
EXFDO��������(Q�ODV�UDGLRJUDIÈDV��OD�OHVLÎQ�VXHOH�PRVWUDU�XQ�SDWUÎQ�XQLORFXODU��ERUGHV�GHƬ-
nidos, corticalizados, causando expansión de tablas óseas, semejante a un quiste dentí-
gero cuando está relacionado a un diente retenido (3, 5, 6, 8,10, 11); sin embargo, se han 
reportado lesiones multiloculares. La reabsorción radicular ha sido relatada y su asocia-
ción con imágenes uniloculares debe alertar al clínico sobre la posibilidad de que la lesión 
VHD�XQ�$0��&XDQGR�OD�LPDJHQ�UDGLRJU¼ƬFD�QR�PXHVWUD�DVRFLDFLÎQ�FRQ�XQD�SLH]D�GHQWDULD��
se presenta en pacientes en la cuarta década de la vida, mimetizando un quiste residual 
o queratoquiste (3).

De acuerdo con Robinson y Martínez (2) deben observarse algunas de las siguientes 
características en el examen histológico para que la lesión sea considerada como AU: 1) 
El epitelio del quiste es homogéneamente ameloblástico en mayor o menor grado. 2) Un 
QÎGXOR�DPHOREO¼VWLFR�VH�SUR\HFWD�HQ�HO�OXPHQ�TXÈVWLFR��VLQ�LQƬOWUDFLÎQ�GH�HSLWHOLR�RGRQ-
WRJÄQLFR�HQ� OD�SDUHG�ƬEURVD�GHO�TXLVWH�����8QR�R�P¼V�SUR\HFFLRQHV�HSLWHOLDOHV�RGRQWR-
blásticas proliferan en la pared conectiva, ya sea de tipo folicular o plexiforme, las cuales 
pueden o no estar conectadas al revestimiento del quiste; 4) Islas de epitelio ameloblás-
tico presentes en el interior de la pared conectiva en contacto directo con el epitelio del 
quiste aparentemente no neoplásico. Ackerman HW�DO� (13) revisaron los criterios diagnós-
WLFRV�GH�5RELQVRQ�\�0DUWÈQH]������\�SURSXVLHURQ�XQD�FODVLƬFDFLÎQ�GHO�$8�HQ�WUHV�JUXSRV��
1) Simple o luminal, 2) Intraluminal, 3) Mural o intramural. Posteriormente, Phillipsen y 
5HLFKDUW� ����SUHVHQWDURQ�RWUD�FODVLƬFDFLÎQ��UHVDOWDQGR�TXH�OD� OHVLÎQ�D�PHQXGR�PXHVWUD�
una combinación de características histológicas, a saber: grupo 1, simple; grupo 1.2, 
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simple o intraluminal; grupo 1.2.3, simple, intraluminal o intramural y grupo 1.3 simple e 
intramural.

El enfoque terapéutico del AU es controversial y se sugiere considerar su comportamiento 
biológico, el cual es menos agresivo que el AM sólido (2-5). Factores como el tamaño y 
localización de la lesión, las características clínicas, el tipo histológico, la recurrencia y 
edad del paciente deben ser determinantes en la selección del tratamiento (1, 10, 14). 
El AU ha sido abordado de forma conservadora con enucleación y curetaje o marsupiali-
zación seguida de enucleación; estos tratamientos a menudo son complementados con 
crioterapia, cauterización química o térmica e inclusive radio o quimioterapia (1, 6).

Dado que en circunstancias donde el seguimiento del caso es limitado o cuando el 
paciente ignora los síntomas por un período prolongado, se recomienda la resección de 
la misma independientemente de la variante histológica (6, 12). El tipo intramural ha sido 
WUDWDGR�PHGLDQWH�UHVHFFLÎQ��SXHV�VH�FRQVLGHUD�P¼V�LQƬOWUDWLYR��PRVWUDQGR�XQD�WDVD�GH�
UHFXUUHQFLD�PD\RU�TXH�ORV�RWURV�WLSRV�GH�$8���������GHVSXÄV�GH�XQ�WUDWDPLHQWR�FRQVHU-
vador (3, 11).

El tratamiento de tumores mandibulares mediante resección produce un defecto subs-
tancial en la continuidad del hueso, puesto que en estas circunstancias la estética, el 
habla y la masticación se encuentran adversamente afectadas y, por ende, la calidad de 
vida del paciente. El objetivo principal de la reconstrucción es primariamente restaurar la 
continuidad del contorno óseo, para ello se han utilizado injertos autólogos (autogénicos) 
vascularizados o no vascularizados, aloplásticos, isogénicos, xenogénicos, colgajos micro-
vascularizados compuestos y placas de reconstrucción (15, 16)

El injerto óseo no vascularizado ha sido empleado satisfactoriamente en la reconstrucción 
de defectos mandibulares resultantes de la escisión de lesiones benignas destructivas y 
trauma. Los sitios dadores comúnmente utilizados son la cresta ilíaca (CI), la escápula, 
costillas, clavícula y la fíbula. La CI es empleada con frecuencia debido a que proporciona 
un adecuado volumen y contorno (15,17). Los injertos de CI son ideales debido a su combi-
nación de hueso esponjoso y cortical; mientras que la cortical provee un “andamiaje”, 
el hueso esponjoso contiene elementos de osteoblastos, células osteoprogenitoras y 
médula ósea; esta última favorece la osteogénesis y presenta factores de crecimiento.

En particular, la CI posterior provee gran cantidad de tejido óseo (alrededor de 100ml) 
FRQ�ODV�PLVPDV�SURSLHGDGHV�ƬVLROÎJLFDV�TXH�OD�&,�DQWHULRU��DVLPLVPR��VX�SUR[LPLGDG�D�OD�
VXSHUƬFLH�FRUSRUDO�IDFLOLWD�OD�UHFROHFFLÎQ�GHO�LQMHUWR��VH�SURGXFH�PHQRU�VDQJUDGR�TXH�HQ�
la técnica para la CI anterior, con la disminución del dolor posoperatorio y disturbios en la 
marcha, además de una posible reducción en la estancia hospitalaria (18, 19).

Planteándonos como objetivo describir el manejo y procederes con un paciente con un 
AU intramural (AUIM) en línea media mandibular, tratado mediante resección en bloque, 
reconstrucción tardía con injerto óseo de CI posterior y colocación de implantes dentales 
para la rehabilitación protésica.
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Presentación del caso

Se reporta paciente masculino de 18 años de edad quien refería aumento de volumen 
HQ�HO�URVWUR�\�GLƬFXOWDG�HQ�OD�PDVWLFDFLÎQ��GH�XQ�PHV�\�PHGLR�GH�HYROXFLÎQ��$QWHFHGHQ-
tes médicos personales fueron interrogados y negados. Antecedentes odontológicos sin 
relevancia. Los exámenes de laboratorio complementarios se encuentran bajo paráme-
tros normales, cuyos resultados fueron:

Hematología: KHPRJORELQD�����JU�/��KHPDWRFULWR���������WLHPSR�GH�SURWURPELQD��73���
testigo: 14”/ paciente: 13”; tiempo parcial de tromboplastina (TPT): testigo: 31”/ paciente: 
30”; plaquetas: 270.000 mm3; leucocitos: 5.600 mm3.

Bioquímica sanguínea: glicemia: 90 mg/dL; urea: 29 mg/dL, creatinina: 0,84 mg/dL.

Serología: VDRL: no reactivo; HIV: negativo.

Al examen clínico extraoral se evidenció asimetría facial en hemiarcada izquierda a 
predominio de tercio inferior en zona mentoniana (Figura 1A), sin adenopatías palpa-
EOHV�HQ�FXHOOR��QR�VH�UHƬULÎ�DOWHUDFLRQHV�QHXUROÎJLFDV�VHQVLWLYDV�QL�OLPLWDFLÎQ�GH�DSHUWXUD�
EXFDO��,QWUDRUDOPHQWH�VH�REVHUYÎ�HVFDVD�GHƬQLFLÎQ�GH�VXUFR�YHVWLEXODU�GHO�ODGR�LQIHULRU�
L]TXLHUGR��H[SDQVLÎQ�GH�OD�FRUWLFDO�ÎVHD�YHVWLEXODU��ƬUPH�D�OD�SDOSDFLÎQ��VLQ�VHFUHFLRQHV�
DFWLYDV��QL�ÕOFHUDV�HQ�VX�VXSHUƬFLH�PXFRVD�\�DXVHQFLD�GHO�����)LJXUD��%��

(Q�OD�RUWRSDQWRPRJUDIÈD�VH�REVHUYÎ�XQD�LPDJHQ�UDGLROÕFLGD��GH�ERUGHV�GHƬQLGRV��FRUWL-
calizados, localizada en zona anterior de cuerpo mandibular en relación al 33 retenido, 
que se extendía desde el 43 hasta el 36, causando desplazamiento de los dientes adya-
centes (Figura1C). En la tomografía computarizada se evidenció en los cortes axiales y 
reconstrucciones multiplanares, una imagen hipodensa delimitada que causaba adelga-
zamiento y expansión de ambas corticales óseas (Figura 1D). La impresión diagnóstica 
fue de AM versus queratoquiste odontogénico. El examen histopatológico (después de 
biopsia incisional) reveló un diagnóstico de AUIM.

Figura 1.�([DPHQ�FOÈQLFR�H[WUDRUDO�H�LQWUDRUDO�\�H[¼PHQHV�UDGLRJU¼ƬFRV�GHO�SDFLHQWH

A: vista extraoral del paciente, donde se observa asimetría facial en hemiarcada izquierda. B: vista intraoral, se evidencia 

aumento de volumen en la zona antero-inferior con escasa definición del surco vestibular en lado izquierdo.

Fuente: imagen propia del estudio del caso
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Figura 1.�([DPHQ�FOÈQLFR�H[WUDRUDO�H�LQWUDRUDO�\�H[¼PHQHV�UDGLRJU¼ƬFRV�GHO�SDFLHQWH

C: radiografía panorámica inicial con imagen radiolúcida, de bordes definidos, corticalizados, localizada en zona antero-

inferior en relación al 33 retenido (flecha). D: corte axial de Tomografía Computarizada, mostrando imagen hipodensa 

delimitada que causaba expansión de ambas corticales óseas en asociación a diente retenido (flecha).

Fuente: imagen propia del estudio del caso

Proceder

Previamente al acto quirúrgico se colocaron arcos de Erich bajo anestesia local; luego 
bajo anestesia general balanceada e intubación nasotraqueal, se realizó una incisión lineal 
en el fondo del surco vestibular entre los dientes 44 a 37; posteriormente, con una cierra 
reciprocante se delimitó la lesión y respetando un margen de seguridad de un centíme-
tro, se procedió a la hemimandibulectomía; seguidamente, se adaptó una placa de recons-
WUXFFLÎQ�GH����RULƬFLRV�SUHYLDPHQWH�FRQWRUQHDGD��ƬMDGD�FRQ����WRUQLOORV�GHO�VLVWHPD��YHU�
Figura 2).

Figura 2. Procedimiento quirúrgico inicial

A: resección en bloque de la lesión vía intraoral. B: adaptación de placa de reconstrucción 

previamente contorneada en el defecto óseo post-resección.

Fuente: Imagen propia del estudio del caso.

(O�H[DPHQ�KLVWRSDWROÎJLFR�GHO�HVSÄFLPHQ�FRQƬUPÎ�HO�GLDJQÎVWLFR�LQLFLDO��(O�FRQWURO�SRVW�
RSHUDWRULR�D� ORV�WUHV�PHVHV�GHO�SULPHU�WLHPSR�TXLUÕUJLFR�HYLGHQFLÎ�UDGLRJU¼ƬFDPHQWH��
la presencia del defecto óseo post-resección y la placa de reconstrucción cumpliendo 
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función sin signos de un proceso osteolítico asociado; por esto se decidió proceder a la 
segunda fase del tratamiento mediante la colocación de injerto óseo de CI posterior con 
un abordaje extraoral, realizando una incisión curvilínea en la zona submental.

Se adaptaron las corticales obtenidas de los bloques de la cresta a la placa de osteo-
síntesis con la ayuda de seis tornillos para proveer atura al injerto y adicionalmente se 
compactó injerto óseo particulado así como injerto alogénico (Figuras 3A y 3B).

Transcurrido seis meses de la resección, se decidió colocar cuatro implantes dentales (MIS 
Implants Technologies Inc, Fair Lawn, NJ, USA) a nivel de los dientes 33, 34, 35 y 43 (Figura 
����7UDQVFXUULGRV�FXDWUR�PHVHV��XQD�YH]�FRQVWDWDGD�UDGLRJU¼ƬFDPHQWH�OD�RVHRLQWHJUDFLÎQ�
de los implantes, se decidió descubrirlos (bajo anestesia local), colocar tornillos de cicatri-
zación y, posteriormente, proceder a la adaptación de una prótesis híbrida con soporte de 
malla metálica. Después de la eliminación de la lesión no se han evidenciado, en los cuatro 
DÌRV�GH�VHJXLPLHQWR�GHO�FDVR��VLJQRV�FOÈQLFRV�R�UDGLRJU¼ƬFRV�GH�UHFLGLYD�

Figura 3. Colocación de injerto óseo mediante 
abordaje extraoral en la zona submental.

A: abordaje extraoral submental para exponer la placa de reconstrucción. B: adaptación de 

corticales obtenidas de los bloques de la cresta ilíaca a la placa de osteosíntesis.

Fuente: imagen propia del estudio del caso

Figura 4.�&RQWURO�UDGLRJU¼ƬFR�GH�ORV�LPSODQWHV�GHQWDOHV��
donde se constata su oseointegración.

Fuente: Imagen propia del estudio del caso.
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Discusión y conclusiones

El AU es una variante del AM con características clínicas, radiológicas e histológicas espe-
FÈƬFDV��3RU� OR�JHQHUDO� OD� LPDJHQ�UDGLRJU¼ƬFD�XQLORFXODU��DVRFLDGD�D�XQ�GLHQWH�UHWHQLGR��
sugiere una impresión diagnóstica inicial de quiste dentígero (1, 2).

Se ha reportado que el AU ocurre en la segunda década de la vida, en este caso, el paciente 
contaba con 18 años de edad en el momento del diagnóstico, lo cual concuerda con estu-
dios previos (1, 3, 6). En relación a su localización, el AU se presenta frecuentemente en la 
zona posterior de la mandíbula; en el caso reportado, la lesión se extendía desde el sector 
anterior hacia al cuerpo mandibular izquierdo, que es una presentación inusual. Clínica-
mente se ha descrito que el AU suele ser asintomático, causando un aumento de volumen 
indoloro y progresivo, recubierto por mucosa normal, que eventualmente causa asime-
WUÈD�IDFLDO��ODV�OHVLRQHV�LQFLSLHQWHV�D�PHQXGR�GHVFXELHUWDV�HQ�XQ�H[DPHQ�UDGLRJU¼ƬFR�GH�
rutina, muestran la apariencia de un quiste odontogénico (5, 7-10). En el caso relatado, el 
paciente acude a la consulta por la presencia de asimetría a predominio del lado inferior 
L]TXLHUGR�\�GLƬFXOWDG�HQ�OD�PDVWLFDFLÎQ��PLHQWUDV�TXH�HO�H[DPHQ�UDGLRJU¼ƬFR�PRVWUÎ�OD�
imagen típica unilocular en relación a un canino retenido.

La elección del tratamiento del AU basado en el comportamiento biológico de la lesión 
HV�LPSHUDWLYD��'HELGR�D�TXH�OD�YDULDQWH�LQWUDPXUDO�PXHVWUD�XQD�QDWXUDOH]D�P¼V�LQƬOWUD-
tiva que los otros tipos de AU (3,11), se consideró, en este caso, la resección en bloque y 
la sucesiva reconstrucción en fases debido al tamaño del defecto óseo y la posibilidad de 
reconstrucción, reduciendo así la eventualidad de una recidiva.

Entre las ventajas del uso de injertos no vascularizados de CI se encuentran: un adecuado 
volumen de tejido, facilidad en la recolección y la similitud biomecánica con la mandí-
bula. Por tal motivo, su empleo es favorecido sobre sitios como las costillas, calvaria, escá-
pula y fíbula en la reconstrucción mandibular (16). En este sentido, Omeje HW�DO (19) resal-
tan el éxito del uso de injertos de CI en defectos óseos entre 4 cm y 12 cm, con una baja 
WDVD�GH�UHDEVRUFLÎQ��HVWR�SXHGH�HVWDU�UHODFLRQDGR�FRQ�HO�XVR�GH�ƬMDFLÎQ�UÈJLGD�GHO�LQMHUWR�
PHGLDQWH�SODFDV��OD�DGPLQLVWUDFLÎQ�SURƬO¼FWLFD�GH�DQWLELÎWLFRV�\�VX�HPSOHR�HQ�HO�SRVWRSH-
ratorio, así como la naturaleza benigna de las lesiones tratadas.

Por otra parte, Guerrier HW� DO (17) señalan el empleo satisfactorio de injertos de CI en 
defectos de más de 5cm; de acuerdo a los autores, esto puede ser atribuido a que el 
protocolo de reconstrucción fue abordado en fases. En nuestro caso, el uso de injerto 
óseo de CI posterior y su adaptación a la placa de reconstrucción permitió restablecer 
satisfactoriamente el contorno y altura mandibular, importantes para la colocación de los 
implantes dentales y su estabilidad en el tiempo.

En conclusión el manejo del AU debe ser guiado por su comportamiento biológico, en 
HVWH�VHQWLGR� OD�QDWXUDOH]D� LQƬOWUDWLYD�GHO�$8,0� LQGLFD��KDVWD�QXHYD�HYLGHQFLD��XQ�WUDWD-
miento radical, limitando la posibilidad de recidiva. Cuando se trata de un gran defecto 
óseo post-resección, se recomienda el abordaje en fases, tal como se realizó en el caso 
presentado, para garantizar la estabilidad y durabilidad del injerto y, por ende, la longevi-
dad de los implantes dentales que complementaron la rehabilitación del paciente.
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