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RESUMEN

Introduccion: elameloblastoma uniquistico es considerado una variante del ameloblas-
toma, con caracteristicas clinico-radiograficas e histoldgicas particulares, mostrando
un mejor prondstico que la forma sélida. Objetivo: describir el manejo y procederes de
un paciente con ameloblastoma uniquistico intramural (AUIM) en linea media mandibu-
lar con énfasis en la reconstruccién tardiay su rehabilitacién. Materiales y métodos: se
presenta unvarén de 18 afios con una lesién indolora en la zona anterior de la mandibu-
la, relacionada con un diente retenido. Radiograficamente, mostraba imagen unilocu-
lar, corticalizada, que causaba expansién de las corticales 6seas. Se realizo la reseccién
segmental y ajuste de placa de reconstrucciéon; en un segundo tiempo quirlrgico se
colocé injerto 6seo autdlogo y, posteriormente, se procedié a la rehabilitacion con
implantes. Discusion: en el articulo se discute la eleccion del tratamiento basado en el
comportamiento biolégico del AUIM, asi como la necesidad de restablecer la estéticay
la funcién después de una cirugia radical.

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

ABSTRACT

Background:theunicysticameloblastoma (UA)isconsideredavariantofameloblastoma,
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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Introduccién

Elameloblastoma uniquistico (AU) es una neoplasiaintradsea revestida porepitelioamelo-
blastico (1) considerada una variante del ameloblastoma (AM). La lesién fue descrita por
primera vez por Robinson y Martinez (2) quienes resaltaron su apariencia radiografica
unilocular, el aspecto quistico al examen microscdpico, una respuesta favorable al trata-
miento conservador, asi como la aparicién de la misma en pacientes mas jévenes que el
AM sélido.

El AU representa entre el 6% y el 28% de los casos de AM (4,5). La lesién es observada
en la segunda década de la vida, con leve predileccién por el género masculino (1, 3, 6),
localizada en la zona posterior mandibular, en asociaciéon a un diente retenido en el 52 a
86% de los casos (3, 5, 7-9), siendo el tercer molar el mas frecuentemente afectado-52 a
100%-— (3).

Conrespecto a la etiopatogenia del AU, se haindicado que la lesion representa la transfor-
macién de un revestimiento quistico normal o surge de a partir de restos epiteliales odon-
togénicos preexistentes. Asimismo, se ha sefialado que el AU podria originarse a partir de
la degeneracién quistica de las islas ameloblasticas de un AM sélido con la subsecuente
fusién de multiples microquistesy el desarrollo de una lesién uniquistica. La evidencia de
un gran nimero de lesiones con un molarintralesional sugiere que el AU podria originarse
de un quiste dentigero que ha experimentado una transformacién hacia un linaje amelo-
blastico (3,10-12).

Clinicamente, el AU suele ser asintomatico, los pacientes refieren un aumento de volumen
de crecimiento lento e indoloro (5, 8, 10, 11), que puede relacionarse con parestesia (7),
dificultad en la masticacién y/o deglucién, maloclusiéon y disminucién de la abertura
bucal (7-9). En las radiografias, la lesién suele mostrar un patrén unilocular, bordes defi-
nidos, corticalizados, causando expansion de tablas 6seas, semejante a un quiste denti-
gero cuando estd relacionado a un diente retenido (3, 5, 6, 8,10, 11); sin embargo, se han
reportado lesiones multiloculares. La reabsorcién radicular ha sido relatada y su asocia-
cién conimagenes uniloculares debe alertar al clinico sobre la posibilidad de que la lesion
sea un AM. Cuando la imagen radiografica no muestra asociacion con una pieza dentaria,
se presenta en pacientes en la cuarta década de la vida, mimetizando un quiste residual
0 queratoquiste (3).

De acuerdo con Robinson y Martinez (2) deben observarse algunas de las siguientes
caracteristicas en el examen histoldgico para que la lesién sea considerada como AU: 1)
El epitelio del quiste es homogéneamente ameloblédstico en mayor o menor grado. 2) Un
ndédulo ameloblastico se proyecta en el lumen quistico, sin infiltracién de epitelio odon-
togénico en la pared fibrosa del quiste; 3) Uno o mds proyecciones epiteliales odonto-
blasticas 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 ameloblas-
tico presentes en el interior de la pared conectiva en contacto directo con el epitelio del
quiste aparentemente no neoplésico. Ackerman et al. (13) revisaron los criterios diagnds-
ticos de Robinson y Martinez (2), y propusieron una clasificacion del AU en tres grupos:
1) Simple o luminal, 2) Intraluminal, 3) Mural o intramural. Posteriormente, Phillipsen y
Reichart (3) presentaron otra clasificacién, resaltando que la lesién a menudo muestra
una combinacién de caracteristicas histoldgicas, 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.

Elenfoque terapéutico del AU es controversialy se sugiere considerar su comportamiento
bioldgico, el cual es menos agresivo que el AM sélido (2-5). Factores como el tamafo y
localizacién de la lesién, las caracteristicas clinicas, el tipo histoldgico, la recurrencia y
edad del paciente deben ser determinantes en la seleccién del tratamiento (1, 10, 14).
El AU ha sido abordado de forma conservadora con enucleacién y curetaje o marsupiali-
zacién seguida de enucleacién; estos tratamientos a menudo son complementados con
crioterapia, cauterizaciéon quimica 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 sintomas por un periodo prolongado, se recomienda la reseccién de
la misma independientemente de la variante histoldgica (6, 12). El tipo intramural ha sido
tratado mediante reseccién, pues se considera mas infiltrativo, mostrando una tasa de
recurrencia mayor que los otros tipos de AU (37,5%) después de un tratamiento conser-
vador (3, 11).

El tratamiento de tumores mandibulares mediante reseccién produce un defecto subs-
tancial en la continuidad del hueso, puesto que en estas circunstancias la estética, el
habla y la masticacién se encuentran adversamente afectadasy, por ende, la calidad de
vida del paciente. El objetivo principal de la reconstruccién es primariamente restaurar la
continuidad del contorno 6seo, para ello se han utilizado injertos autélogos (autogénicos)
vascularizados o no vascularizados, aloplasticos, isogénicos, xenogénicos, colgajos micro-
vascularizados compuestos y placas de reconstruccién (15, 16)

Elinjerto 6seo no vascularizado ha sido empleado satisfactoriamente en la reconstruccién
de defectos mandibulares resultantes de la escisién de lesiones benignas destructivas'y
trauma. Los sitios dadores comiUnmente utilizados son la cresta iliaca (Cl), la escadpula,
costillas, claviculay la fibula. La Cl es empleada con frecuencia debido a que proporciona
un adecuado volumeny contorno (15,17). Los injertos de Cl son ideales debido a su combi-
nacién de hueso esponjoso y cortical; mientras que la cortical provee un “andamiaje”,
el hueso esponjoso contiene elementos de osteoblastos, células osteoprogenitoras y
médula ésea; esta Ultima favorece la osteogénesis y presenta factores de crecimiento.

En particular, la Cl posterior provee gran cantidad de tejido 6seo (alrededor de 100ml)
con las mismas propiedades fisiolégicas que la Cl anterior; asimismo, su proximidad a la
superficie corporal facilita la recoleccién del injerto, se produce menor sangrado que en
la técnica para la Cl anterior, con la disminucién del dolor posoperatorio y disturbios en la
marcha, ademas de una posible reduccién en la estancia hospitalaria (18, 19).

Plantedndonos como objetivo describir el manejo y procederes con un paciente con un
AU intramural (AUIM) en linea media mandibular, tratado mediante reseccién en bloque,
reconstruccién tardia con injerto éseo de Cl posteriory colocacién de implantes dentales
para la rehabilitacién protésica.
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Presentaciéon del caso

Se reporta paciente masculino de 18 afios de edad quien referia aumento de volumen
en el rostro y dificultad en la masticacién, de un mes y medio de evolucién. Anteceden-
tes médicos personales fueron interrogados y negados. Antecedentes odontolégicos sin
relevancia. Los exdmenes de laboratorio complementarios se encuentran bajo pardme-
tros normales, cuyos resultados fueron:

Hematologia: hemoglobina: 13 gr/L; hematocrito: 40,0%; tiempo de protrombina (TP):
testigo: 14"/ paciente: 13"; tiempo parcial de tromboplastina (TPT): testigo: 31"/ paciente:
30" plaquetas: 270.000 mm3; leucocitos: 5.600 mm3.

Bioquimica sanguinea: glicemia: 90 mg/dL; urea: 29 mg/dL, creatinina: 0,84 mg/dL.
Serologia: VDRL: no reactivo; HIV: negativo.

Al examen clinico extraoral se evidencié asimetria facial en hemiarcada izquierda a
predominio de tercio inferior en zona mentoniana (Figura 1A), sin adenopatias palpa-
bles en cuello, no se refirié alteraciones neurolégicas sensitivas ni limitacion de apertura
bucal. Intraoralmente se observé escasa definicién de surco vestibular del lado inferior
izquierdo, expansion de la cortical 6sea vestibular, firme a la palpacién, sin secreciones
activas, ni lUlceras en su superficie mucosay ausencia del 33 (Figura 1B).

En la ortopantomografia se observé una imagen radioldcida, de bordes definidos, corti-
calizados, localizada en zona anterior de cuerpo mandibular en relacién al 33 retenido,
que se extendia desde el 43 hasta el 36, causando desplazamiento de los dientes adya-
centes (Figura1C). En la tomografia computarizada se evidencié en los cortes axiales y
reconstrucciones multiplanares, una imagen hipodensa delimitada que causaba adelga-
zamiento y expansion de ambas corticales éseas (Figura 1D). La impresién diagnéstica
fue de AM versus queratoquiste odontogénico. El examen histopatoldgico (después de
biopsia incisional) revelé un diagndstico de AUIM.

Figura 1. Examen clinico extraoral e intraoral y exdmenes radiograficos del paciente

A:vista extraoral del paciente, donde se observa asimetria facial en hemiarcada izquierda. B: vista intraoral, se evidencia
aumento de volumen en la zona antero-inferior con escasa definicién del surco vestibular en lado izquierdo.

Fuente:imagen propia del estudio del caso
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Figura 1. Examen clinico extraoral e intraoral y exdmenes radiograficos del paciente

C:radiografia panoradmicainicial con imagen radiolicida, de bordes definidos, corticalizados, localizada en zona antero-
inferior en relacién al 33 retenido (flecha). D: corte axial de Tomografia Computarizada, mostrando imagen hipodensa

delimitada que causaba expansidén de ambas corticales dseas en asociacion a diente retenido (flecha).

Fuente: imagen propia del estudio del caso

Proceder

Previamente al acto quirtrgico se colocaron arcos de Erich bajo anestesia local; luego
bajo anestesia general balanceada e intubacién nasotraqueal, se realizé unaincisién lineal
en el fondo del surco vestibular entre los dientes 44 a 37; posteriormente, con una cierra
reciprocante se delimitd la lesién y respetando un margen de seguridad de un centime-
tro, se procedié a la hemimandibulectomia; seguidamente, se adapté una placa de recons-
truccién de 21 orificios previamente contorneada, fijada con 10 tornillos del sistema (ver
Figura 2).

A:reseccion en blogue de la lesion viaintraoral. B: adaptacion de placa de reconstruccion
previamente contorneada en el defecto éseo post-reseccion.

Fuente: Imagen propia del estudio del caso.

El examen histopatoldgico del espécimen confirmé el diagnéstico inicial. El control post-
operatorio a los tres meses del primer tiempo quirlrgico evidencié radiograficamente,
la presencia del defecto 6seo post-reseccién y la placa de reconstruccién cumpliendo
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funcién sin signos de un proceso osteolitico asociado; por esto se decidid proceder a la
segunda fase del tratamiento mediante la colocacion de injerto éseo de Cl posterior con
un abordaje extraoral, realizando una incisién curvilinea en la zona submental.

Se adaptaron las corticales obtenidas de los bloques de la cresta a la placa de osteo-
sintesis con la ayuda de seis tornillos para proveer atura al injerto y adicionalmente se
compacté injerto éseo particulado asi como injerto alogénico (Figuras 3Ay 3B).

Transcurrido seis meses de la reseccién, se decidié colocar cuatroimplantes dentales (MIS
Implants Technologies Inc, Fair Lawn, NJ, USA) a nivel de los dientes 33, 34, 35y 43 (Figura
4). Transcurridos cuatro meses, una vez constatada radiograficamente la oseointegracion
de losimplantes, se decidié descubrirlos (bajo anestesia local), colocar tornillos de cicatri-
zaciény, posteriormente, proceder a la adaptacion de una prétesis hibrida con soporte de
malla metélica. Después de la eliminacién de la lesién no se han evidenciado, en los cuatro
afos de seguimiento del caso, signos clinicos o radiograficos de recidiva.

Figura 3. Colocaciéon de injerto 6seo mediante
abordaje extraoral en la zona submental.

A:abordaje extraoral submental para exponer la placa de reconstruccién. B: adaptacion de
corticales obtenidas de los bloques de la crestailiaca a la placa de osteosintesis.

Fuente: imagen propia del estudio del caso

Figura 4. Control radiografico de los implantes dentales,
donde se constata su oseointegracion.

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

El AU es una variante del AM con caracteristicas clinicas, radioldgicas e histoloégicas espe-
cificas. Por lo general la imagen radiografica unilocular, asociada a un diente retenido,
sugiere una impresion diagnéstica inicial de quiste dentigero (1, 2).

Se hareportado que el AU ocurre en lasegunda década de lavida, en este caso, el paciente
contaba con 18 aflos de edad en el momento del diagnéstico, lo cual concuerda con estu-
dios previos (1, 3, 6). En relacién a su localizacidon, el AU se presenta frecuentemente en la
zona posterior de la mandibula; en el caso reportado, la lesién se extendia desde el sector
anterior hacia al cuerpo mandibular izquierdo, que es una presentacién inusual. Clinica-
mente se ha descrito que el AU suele ser asintomatico, causando un aumento de volumen
indoloro y progresivo, recubierto por mucosa normal, que eventualmente causa asime-
tria facial; las lesiones incipientes a menudo descubiertas en un examen radiografico de
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 asimetria a predominio del lado inferior
izquierdo y dificultad en la masticacion, mientras que el examen radiografico mostré la
imagen tipica unilocular en relacién a un canino retenido.

La eleccién del tratamiento del AU basado en el comportamiento bioldgico de la lesién
es imperativa. Debido a que la variante intramural muestra una naturaleza maés infiltra-
tiva que los otros tipos de AU (3,11), se considerd, en este caso, la reseccion en bloquey
la sucesiva reconstruccién en fases debido al tamano del defecto dseo y la posibilidad de
reconstruccion, reduciendo asi la eventualidad de una recidiva.

Entre las ventajas del uso de injertos no vascularizados de Cl se encuentran: un adecuado
volumen de tejido, facilidad en la recoleccién y la similitud biomecénica con la mandi-
bula. Por tal motivo, su empleo es favorecido sobre sitios como las costillas, calvaria, esca-
pulay fibula en la reconstruccién mandibular (16). En este sentido, Omeje et al (19) resal-
tan el éxito del uso de injertos de Cl en defectos éseos entre 4 cmy 12 ¢cm, con una baja
tasa de reabsorcién, esto puede estar relacionado con el uso de fijacién rigida del injerto
mediante placas, la administracién profilactica de antibidticosy su empleo en el postope-
ratorio, asi como la naturaleza benigna de las lesiones tratadas.

Por otra parte, Guerrier et al (17) sefalan el empleo satisfactorio de injertos de Cl en
defectos de més de 5cm; de acuerdo a los autores, esto puede ser atribuido a que el
protocolo de reconstruccién fue abordado en fases. En nuestro caso, el uso de injerto
6seo de Cl posterior y su adaptacién a la placa de reconstruccién permitié restablecer
satisfactoriamente el contornoy altura mandibular, importantes para la colocacion de los
implantes dentales y su estabilidad en el tiempo.

En conclusién el manejo del AU debe ser guiado por su comportamiento bioldgico, en
este sentido la naturaleza infiltrativa del AUIM indica, hasta nueva evidencia, un trata-
miento radical, limitando la posibilidad de recidiva. Cuando se trata de un gran defecto
O6seo post-reseccion, se recomienda el abordaje en fases, tal como se realizé en el caso
presentado, para garantizar la estabilidad y durabilidad delinjerto y, por ende, la longevi-
dad de los implantes dentales que complementaron la rehabilitacién del paciente.
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