POTENCIAL AMELOBLASTOMATOSO DEL QUISTE DENTiGERO EN NINOS.
REPORTE CLINICO-PATOLOGICO DE UN CASO.
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RESUMEN: E/ objetivo de este reporte fue revisar la literatura disponible y recopilar la informacion cli-
nico-patorradioldgica de un caso en el que se presento transformacion de un quiste dentigero a un ame-
loblastoma. Se analizaron las caracteristicas de ambas lesiones para determinar la veracidad del potencial
ameloblastomatoso del quiste dentigero. Se discuten la posibilidad de que la lesion hubiese sido desde el
comienzo una neoplasia mal diagﬂosficada, ¥ el acierto terapéutico al darle un manejo conservador, dada
la edad del paciente.
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ABSTRACT: The purpose of this report was to review the available literature and to compilate the clinical,
pathological and radiological information about a case in which happened a transformation of a dentigerous
cyst info an ameloblastoma. The features of both lesions were analysed for determining the veracity of the
ameloblastomatous potencial of the dentigerous cyst. The possibility that the lesion had been from the
beginning a misdiagnosed neoplasm, is still been discussed and the therapeutic success when given a

conservative approach due fo patient’s age.

Key words: Dentigerous cyst, ameloblastoma, ameloblastic transformation.

INTRODUCCION

El ameloblastoma es un tumor odontogénico que
se caracteriza por un comportamiento localmente
invasivo. La incidencia varia en un rango que va
desde 11%' hasta 36%?, siendo mas alta entre la
tercera y cuarta décadas de la vida®, con una
marcada predileccién por la mandibula®. Se ha
reportado poca frecuencia en nifios?®, sin embargo,
el tumor crece lentamente y es probable que su
desarrollo comience desde la infancia®. Tanaka
y otros’ encontraron que constituye el 33.3% de
todos los tumores 6seos en ninos.

En cuanto al origen se reportan teorias de for-
macion a partir de epitelio oral, perlas de Serres,
organo del esmalte y restos de Malassez®. El 17%
de los ameloblastomas se encuentra asociado a
quistes dentigeros, y los disturbios en el desa-
rrollo del 6rgano del esmalte pueden resultar por
trauma o injuria quimica aun dentro del ttero®.
Leibur E y otros®, a través de la observacion de
crecimiento y desarrollo del 6rgano del esmalte
de ratones en medios de cultivo, probaron la
proliferacion de epitelio desde los bordes del
epitelio odontogénico cuando se interrumpe la
interaccion epitelio-mesénquima. Como conse-

cuencia, se produce la formacion de un patrén
histolégico lamelar similar al del ameloblastoma.
En estudio retrospectivo de incidencia de quistes
y tumores alrededor de terceros molares', se
encontrd que el 2.14% de las lesiones corresponde
a quistes dentigeros y tan sélo 0.41% corresponde
a ameloblastomas.

Dentro de las variantes histolégicas se reconocen
el ameloblastoma folicular, plexiforme, acanto-
matoso, de células granulares, de células basales
y desmopldsico'. Ha sido clasificado también
como uniquistico, multiquistico o sélido y pe-
riférico™. La variante uniquistica del ameloblas-
toma se ha subclasificado en dentigero y no
dentigero, dependiendo de si estd o no asociado
a un diente retenido. Presenta con frecuencia un
patrén unilocular y el promedio de edad para la
aparicion es de 22 afos'.

Histolégicamente, el criterio minimo para el
diagnostico de la lesion es la presencia de un saco
quistico unico, delineado por epitelio odontogé-
nico ameloblastomatoso en areas focales de la
d®. Seh iderad 1 loblast
pared®. Se ha considerado que el ameloblastoma
uniquistico plexiforme es una forma clinico-

* Odontdloga, Estudiante de Posgrado en Cirugia Oral y Maxilofacial, Facultad de Odontologia, Universidad de An-
tioquia, Medellin, Colombia. E-mail: angia76@hotmail.com
** Odontdlogo, Radiélogo Maxilofacial y Endodoncista. Profesor Auxiliar Facultad de Odontologia, Universidad de Antioquia,

Medellin, Colombia. E-mail: gamo2@epm.net.co

*** Odontélogo, Especialista en Cirugia Oral y Estomatologia. Estudiante de Posgrado en Cirugia Oral y Maxilofacial.
Profesor Asociado Facultad de Odontologia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. E-mail: mtobon@epm.net.co

VILLEGAS FLOR ANGELA, GERMAN AGUILAR, RODRIGO FELIPE NARAN]JO. Potencial ameloblastomatoso
del quiste dentigero en nifios. Reporte clinico-patolégico de un caso, Rev Fac Odont Univ Ant; 2001; 13(1):

65-69.

RECIBIDO: OCTUBRE 23/2001 - ACEPTADO: ABRIL 16/2002

Revista Facultad de Odontologia U. de A. - Vol. 13 No. | - Segundo Semestre 2001 65



patolégica que comiinmente se encuentra en
nifios™, y por fortuna tiene un comportamiento
menos agresivo ya que mantiene un estado pri-
mitivo de diferenciacion®.

La imagen radiografica del ameloblastoma es
altamente variable. Depende basicamente del tipo
clinico. Se manifiesta como un proceso osteolitico
unilocular o multilocular con bordes bien defi-
nidos y esclerdticos en respuesta a su crecimiento
lento. A pesar de esto, la imagen radiografica no
determina exactamente los limites de la lesién
por la tendencia de ésta a infiltrar los espacios
medulares’. En ocasiones se observa la presencia
de un diente incluido y migracién, inclinacién
o reabsorcién de dientes vecinos y la tendencia
a adelgazar las corticales?.

En cuanto al tratamiento se han recomendado
procedimientos variados que incluyen curetajes,
cauterizacion, enucleacion, resecciéon marginal
con preservacion del borde inferior de la man-
dibula, y reseccién radical con margenes de
seguridad de 1-2 cms de hueso no involucrado™.
Hay acuerdo en la literatura en cuanto a que la
reseccion radical es el tratamiento de eleccion
dada la alta tasa de recurrencia de la lesion™. Sin
desconocer el comportamiento agresivo de la le-
sion, se aceptan en la actualidad los procedimien-
tos conservadores para los nifos, gracias a que
tienen un gran potencial osteogénico. Las recu-
rrencias pueden manejarse a través de la repe-
ticion de los curetajes de tal manera que se gana
tiempo hasta que el crecimiento del individuo
se completa y se evita de esta manera la disfun-
cion y deformidad permanente que dejaria un
tratamiento radical®.

REPORTE DE CASO

Un paciente de 9 afios de edad, (sexo femenino),
ingres6 al Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Universitario San Vicente de Paul en
septiembre de 1997 por presentar una masa bien
circunscrita de 6 meses de evolucién en cuerpo
mandibular izquierdo de 3 x 1.7 cms, que expan-
dia la tabla vestibular, sin ser dolorosa a la
palpacion. Intraoralmente se hallé una tumefac-
cién en la zona distal al primer molar inferior
izquierdo (molar 36) sin cambios en el aspecto
ni color de la mucosa, el germen de 37 se encon-
traba sin erupcionar y las pruebas de vitalidad
eran positivas para el 36. La radiografia pano-

ramica mostr6é una imagen litica bien definida,
de bordes escleréticos en cuerpo mandibular
izquierdo que respetaba el borde basilar, intima-
mente asociada a la zona cervical del 36 y que
desplazaba el germen del 37 que se encontraba
en estado 6 de Nolla (Fig. 1).

Los hallazgos clinicos y radiograficos permitieron
diagnosticar la lesiéon como un quiste dentigero.
A través de un aspirado se confirmé el caracter
quistico de la lesion. La paciente no tenia an-
tecedentes médicos de importancia y no se dieron
otros hallazgos en el examen fisico. Fue progra-
mada para enucleacion de la lesién bajo anestesia
general. El procedimiento se llevo a cabo sin
complicaciones, eliminando el germen del 37 pero
conservando el 36. El espécimen fue enviado para
estudio histopatologico. El reporte identificaba
una pared quistica constituida por tejido fibro-
conectivo vascularizado con reaccién de cuerpo
extrafo en algunas dreas. En la pared se obser-
vaba epitelio de revestimiento aplanado de tipo
odontogénico que confirmaba el diagnostico de
quiste dentigero (Fig. 2). La paciente no acudié
mas que a un control postquirirgico, pese al
protocolo del servicio que establece control cada
3 meses durante el primer ano de seguimiento
para este tipo de lesion.

Tres anos después, la paciente consulta nueva-
mente, remitida por un profesional para evalua-
cién y manejo de una lesién que producia mar-
cada asimetria en cuerpo y dngulo mandibular
izquierdo y que cursaba con un proceso infeccioso
asociado al sitio donde hacia unos dias se habia
tomado una biopsia. El examen clinico mostraba
desplazamiento de la tabla vestibular de cuerpo
y dangulo mandibular izquierdo sin limitacién en
la apertura bucal ni trastornos sensitivos en la
zona. Intraoralmente, se encontraba un borramien-
to del vestibulo bucal hasta la zona del 34 por
la gran expansion de la tabla dsea vestibular, una
lesion exofitica ulcerada en zona retromolar
izquierda con secrecion purulenta y el 36 flotando
en tejidos blandos con movilidad grado 3. El
informe de la biopsia describia una tumoracién
constituida por células alargadas epiteliales de
tipo ameloblastico que rodeaba nidos de células
parecidas al reticulo estrellado y formacion de
pseudoquistes en el intersticio. La descripcion
fue compatible con un ameloblastoma de tipo
plexiforme (Fig. 3). La radiografia panoramica
mostraba una lesion radiolicida unilocular que
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comprometia cuerpo, angulo y rama mandibular
izquierda produciendo reabsorcién radicular com-
pleta del 36 y desplazamiento del germen del 38
(Fig. 4). En los cortes coronales y axiales de la
tomografia computarizada se describia una lesién
ovalada que afectaba el dngulo de la mandibula,
con una densidad de contenido gaseoso, que
expandia la cortical adelgazandola y que se
asociaba en su extremo superior a estructura
dental. No se observaba disrupcion de la cortical
6sea medial ni anteriormente.

Siguiendo los principios de tratamiento para
ameloblastoma en nifios, se evitd la reseccion en
bloque para limitar la disfuncién y deformidad
mandibular. Se decidi6 manejo conservador con
reseccion marginal de la lesion y curetaje 6seo
amplio mds exodoncia de 35, 34 y germenectomia
de 38. A pesar de haber sido informados de la
posibilidad de recurrencia, la familia y la paciente
estuvieron de acuerdo con este tipo de manejo
y adquirieron el compromiso de asistir estricta-
mente a controles periddicos. El estudio histo-
patoldgico del espécimen confirmé el diagnéstico
de ameloblastoma. Después de seis meses de la
cirugia la paciente evolucioné favorablemente
sin signos clinicos de recurrencia. En la radio-
grafia panoramica de control se observaron sig-
nos de una considerable actividad osteoblastica
(Fig. 5) y clinicamente ausencia de trastornos sen-
sitivos en la zona intervenida. Actualmente se
encuentra rehabilitada temporalmente con una
protesis acrilica.

DISCUSION

Todavia en la ultima década se cuestiona el origen
odontogénico epitelial del ameloblastoma por el
hecho de encontrarse neoplasias parecidas a
ameloblastoma en tibia y fibula”. Aunque la li-
teratura cita la posibilidad de formacién de ame-
loblastomas a partir de quistes dentigeros'**71
no se encuentran muchos casos reportados®.

Nosotros presentamos un caso en el que se puede
demostrar clinica, histolégica y radiologicamente
la transformacion de un quiste dentigero a un
ameloblastoma uniquistico plexiforme. A pesar
de la evidencia, no puede descartarse la posibi-
lidad que desde un comienzo, la lesion fuese una
neoplasia mal diagnosticada.

La variante uniquistica del ameloblastoma fre-
cuentemente se halla asociada a dientes retenidos,
siendo propia de pacientes jovenes y en su forma
mads simple se manifiesta como un saco quistico
cubierto solo en areas focales de la pared por
epitelio odontogénico ameloblastomatoso (13). Si
el tumor estaba lo suficientemente indiferenciado,
y si el espécimen enviado a estudio patolégico
no hubiese expresado atin sus caracteristicas
neopldasicas en el fragmento analizado, se habria
hecho imposible distinguir entre un quiste dentigero
y un tumor a través de tinciones convencionales.

Puede citarse como una condicién a favor de la
transformacion de una lesién en otra, la variacion
en su comportamiento clinico, esto es, el caracter
quistico y el desplazamiento dentario de la lesion
primaria, opuesto al cardcter tumoral y rizolisis
presentes en la lesién secundaria. La imagen
radiogrifica, el crecimiento lento y la posibilidad
de alcanzar tamafios considerables, son caracte-
risticas compartidas por ambas lesiones. En contra
de la transformacion puede citarse la baja inci-
dencia de recurrencia del quiste dentigero luego
de la enucleacién. Tendria que haberse producido
este fendomeno para justificar la presencia de
sustrato para la transformacién. En contraste, la
enucleacion de un ameloblastoma es altamente
recidivante. En conclusion, sin estudios adicio-
nales no podria aseverarse que hubo una verda-
dera transformacioén.

Saku (1991)* reporté la capacidad de los ame-
loblastomas pero no de los quistes odontogénicos
de unirse a lecitinas UEA-1 y BSA-1. Utilizando
estas moléculas como marcadores podrian iden-
tificarse con certeza los residuos de un quiste no
neopldasico a partir del cual se ha originado un
ameloblastoma.

La enucleacién es la terapia de eleccién para
manejar el quiste dentigero, sin embargo, re-
conocemos que la conservacion del 36 sumado
a la poca colaboracién de la familia de la paciente
para realizar el seguimiento, pudo contribuir a
la persistencia y/o transformacion de la lesion.

Nosotros estamos de acuerdo en que deben ins-
taurarse terapias conservadoras para el amelo-
blastoma en nifos con el fin de no interferir con
el crecimiento, pues esto produciria a largo plazo
alteraciones serias en la estética y la funcion®.
Ueno S y otros” consideran las resecciones ra-
dicales como tratamientos exagerados en ninos,
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Feinberg SE y otros* sefalan que los ameloblas-
tomas pediatricos generalmente son uniquisticos
y que con frecuencia las células tumorales no
se extienden mas alla de la pared del quiste.
Isaacsson G y otros®, también recomiendan tra-
tamientos quirdrgicos minimos en nifios. Sin
embargo, la alta recurrencia de las lesiones hace
que otros autores’, sigan los mismos principios
de tratamiento de ameloblastomas en adultos.

Olaitan AA y otros' reportaron que el 80% de
las recurrencias se dan a los 5 anos, por lo que
recomiendan que el seguimiento se haga por largo
tiempo y a intervalos cortos. Aunque sélo han
pasado seis meses desde que se instauro el tra-
tamiento, dentro del plan estan estipulados
controles trimestrales hasta que se complete la
reparacion del defecto 6seo, la paciente alcance
su desarrollo completo y se pueda rehabilitar
dentalmente. Ante una eventual recidiva nosotros
estamos de acuerdo con Takahashi Ky otros™
en que una nueva reseccion marginal se justifi-
caria hasta que la paciente termine su crecimiento
y pueda realizarse un procedimiento mas radical.
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Figura No. 1 Figura No. 2

Radiografia panoramica que muestra Microfotografia 10x. Imagen histologica
la lesion inicial. del quiste dentigero.

Figura No. 3 Figura No. 4

Microfotografia 10x. Imagen histologica Imagen radiogrifica de ameloblastoma
del ameloblastoma. plexiforme.

Figura No. 5

Imagen radiogrdfica 6 meses después
de tratamiento quirtrgico.
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