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INTRODUCCION

El adeno-ameloblastoma compren-
de una lesion tumoral distintiva des-
de el punto de vista clinico y patolé-
gico (6-8). ‘

Al parecer fue reconocida por pri-
‘mera vez por Stafne (5) en 1948,
quien la describi6 como un tumor
epitelial asociado a quistes del desa-
rrollo del maxilar superior; sin em:
bargo, pronto se demostré que el neo-
plasma no era exclusivo de dicho ma-
xilar.

Su comportamiento clinico.es esen-
cialmente distinto al del ameloblas-
toma ortodoxo (10) ya que expande
pero no es localmente infiltrativo ‘o
invasor y su enucleacion por simple
escision, generalmente ficil, asegura
su cura. Por lo anteriormente expre-
sado, algunos autores (7) sugieren’ o-
tras denominaciones para evitar la im-
plicancia-del término «amelo-blasto-
ma».
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El origen de este necplasma es
dudose. Thoma (9) afirma que el epi-
telio en su diferenciacién puede ten-
der hacia un tejido con disposicién
glandular; parte de la base de que el
epitelio bucal tiene la capacidad po-
tencial de formar estructuras tanto o-
dontogénicas como glandulares. Staf-
ne, ya mencionado, sugiere un posi-
ble origen a partir de restos epitelia-
les que resultan de la fusién de los
procesos embrionarios globular y ma-
xilar.

Pero la semejanza de las células
cilindricas del tumor con los amelo-
blastos y la frecuente asociacién con
dientes no erupcionados sugiere un
origen a partir del epitelio odonto-
génico; teéricamente podria derivar
del 6rgano del esmalte o de sus res-
tos, o de un quiste dentigero (1-4).

El adeno-ameloblastoma se presen-
ta en personas jovenes (9), en la se-
gunda o tercera década, con mayor
frecuencia en.el maxilar superior (re-
gioén incisiva, canina o premolar).

Radiogrificamente es por lo gene-
ral radiolicido, mas o menos defini-
do (5), con frecuencia asociado a dien-
tes no erupcionados, pudiendo suge-
rir un quiste dentigero (10). En las
lesiones de gran volumen puede pre-
sentarse una expansion de la ‘corteza
9). _
~ Microscopicamente (2-3) el tumor
esta constituido por células epitelia-
les que en ciertas 4reas adoptan la
forma cilindrica conformando estruc-
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turas de aspecto tubular distribuidas
por toda la masa tumoral. Ademas de
estas estructuras tubulares, las célu-
las cilindricas se disponen también
en bandas contorneadas de patrones
complicados, pero especialmente del
tipo concéntrico.

En toda la extension del tumor,
pueden encontrarse pequefias masas
de sustancia calcificada; ocasional-
mente esas masas son mayores. El
estroma es relativamente escaso.

Historia clinica
(H.C. Registro N° 329.805).

Datos generales.- Enfermo ‘del se-
x0 masculino, de 14 anos de edad,
raza blanca, soltero, trabajador rural,
con domicilio en Pueblo de Ituzain-
g6 (Departamento de San José), en-
viado de Colonia Etchepare.

Motivo de consulta.- Consulta por
tumefacciéon en la zona anterior del
maxilar inferior, inclinacién y movili-
dad de algunas piezas dentarias en la
misma zona.

Historia de la enfermedad actual.-
Hace tres meses comenzé con una
tumefaccién en la zona, de consisten-
cia dura, con una parte aparentemen-
te quistica remitente en su cara ante-
rior, indolora o discretamente doloro-
sa por momentos, los incisivos tienen
gran movilidad. -

La tumoraciéon se palpa por delan-
te y detras de la mandibula invadien-
do piso de boca. No existen antece-
dentes traumaticos, el canino inferior
derecho se encuentra semi-retenido.

Antecedentes personales.- Enferme-
dades propias de la nifiez; denota
cierta aprehension y mal caricter, exa-
menes digestivo, cardiovascular, uri-
nario, enddcrino, sin particularidades.

Antecedentes familiares.- Padres, her-
manos Vvivos y sanos.
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Examen cliniz. generui.- Enfermc
sin fiebre ni repercusién general.
Exdmen regional.- Facies sin parti-
cularidades, piel: se denota una lige-
ra palidez, no se palpan ganglios,
articulacion témporo-mandibular: pe-
queno chasquido del lado izquierdo.
Exdmen local.- Apertura bucal nor-
mal, estado general deficiente (multi-
ples caries de 1° y 2° grados, higiene
mala); mucosas y lengua sin particu-
laridades; disgnasia: articulacién den-
taria cruzada del lado izquierdo.
Nos interesa fundamentalmente el
examen clinico de los dientes ante-
riores inferiores, es decir aquellos di-
rectamente involucrados con la lesién;
pasaremos a describirlos uno a uno:

54| :Ligeramente inclinados a me-
sial, con caries de surco.

ﬂ : Ligera movilidad, semiretenido,
vestibulizado inclinado a mesial,
sin caries.

?l : Con aspecto de temporario, sin
caries, gran movilidad, ligeramen-
te inclinado a distal.

-l—l : Sin caries, gran movilidad, incli-
nado a distal.

[T : Igual que el anterior pero con
inclinacién a mesial.

'? : Igual que el anterior.

[3- : Poca movilidad, sin caries, vesti-

bulizado.
'4_ : Sin particularidades.

Descripcion de la lesion.

Tumoracién indurada, no dolorosa,
que se extiende desde 2° premolar
‘inferior derecho a canino izquierdo
por vestibular y de canino a canino
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por su cara lingual. No se palpa el
borde inferior de la lesion; el color
de la mucosa que la recubre es nor-
mal y se puede palpar bien piso de
boca, (el enfermo viene medicado con
antibidticos de la Colonia Etchepare).

Restimen de la historia clinica.- En
suma: enfermo lucido, de 14 anos,
que presenta una tumoraciéon en la
zona anterior del maxilar inferior; mo-
vilidad de varios dientes que se en-
cuentran estrechamente vinculados con
Ja lesién, no dolor, fluctuacién, no
fiebre ni toque general.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Sangre.- Su estudio completo indi-
ca valores completamente normales.

Radiografias: (Ver plancha A).-

Extraorales: modificaciones morfo-
légicas y estructurales oclusales de la
parte media del maxilar inferior ca-
racterizadas por un soplamiento. 6seo
que se extiende practicamente de la
region de premolares derechos a los
izquierdos y tomando a su vez di-
chas modificaciones, ambas tablas de
tal manera que la externa se va afi-
nando hacia el eje del maxilar lle-
gando a ser una ldmina 6sea apenas
percetible. En la radiografia de perfil
se destaca netamente un contorno nor-
milineo denso, que corresponde al
limite posterior del hueso patolégico.
En el conjunto del proceso patolégi-
co la estructura reticular estd modifi-
cada por una redecilla mids densa en
algunos lugares y con calcificaciones
inhomogéneas pero irregularmente dis-
puesta existiendo otras zonas sin es-
tructura 6sea: en cuanto a las piezas
dentarias que siguen al conjunto del
maxilar inferior; tienen sus ejes mo-
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dificados. Existen dos piezas denta-
rias ectdpicas: muy proxima a la sin-
fisis, mentoniana a derecha que toma
contacto y afina la compacta de la
tabla externa, la otra mds a la dere-
cha en pleno proceso patolégico.

Intraorales

-521 : ligeramente inclinados a mesial.

_3-| : se observa superpuesto con los
premolares por vestibular de los
mismos; sin caries; inclinado a
mesial y con total destruccion
del hueso perirradicular.

2| : Reabsorciéon radicular casi total;
conducto amplio, destruccion to-
tal del hueso perirradicular; el
hueso - patolégico se encuentra
rodeado de una cortical de hue-
SO compacto que se asemeja a
la de un quiste dentigero.

1| : Aparentemente retenido comple-
mentando con la radiografia oclu
sal.

I-E : Inclinados a mesial, con gran
reabsorcion radicular a nivel
del dpica; conductos amplios
que se estrechan bruscamente
a nivel apical, sin caries.

[3°

|Z5— : Sin particularidades.

: Inclinado a mesial; ligera reab-
sorcién apical, sin caries.

En suma: Se observan dientes sa-
nos; sin soporte 6seo; con sus ejes
modificados, con mayor a menor reab-
sorcién periapical y modificaciones de
la morfologia y estructura 6seas del
maxilar inferior en una zona que abar-
ca del orimer premolar derecho a



36

canino izquierdo. Estas modificacio-
nes se caracterizan por un soplamien-
to 6seo y variaciones del reticulo con
elementos dentarios retenidos.

PUNCION DE LIQUIDO

Informe de laboratorio: El liquido
de puncién indicé la presencia de
estreptococo viridans y de estrepto-
coco blanco no patégeno sensible a
la neomicina, bacitracina, colistin, ce-
poran y Wintrizen.

Diagndstico.
¢Quiste dentigero?
¢Tumor benigno?
¢Tumor maligno?

Cualquiera sea el diagnostico, el
‘enfermo es amedicado con anteriori-
dad con antibiéticos dado que el in-
forme de laboratorio-y el examen cli-
nico-indican la presencia de un esta-
do de infeccién. El diagnéstico defi-
nitivo serd comprobado por el estu-
dio andtomo-patolégico de la lesién.

PLAN DE TRATAMIENTO
El diagnéstico realizado nos lleva
al tratamiento quirirgico como tnica
solucion frente a ese enfermo.
Técnica de anestesia
Regional:
- nervios dentarios inferiores,

_-nervios linguales,
- nervios bucales.

Tipo de anestesia.

Carbocaina,
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Puncion.

Incision de Neuman de-g‘ a E.

‘Extirpacion de la masa tumoral.

Toilette de la herida.
Sutura a puntos separados.

Es necesario tener a mano material
de fijacién para el caso de una eventual
fractura del maxilar (poco probable).

Prondstico.- Dudoso, depende del
resultado de la biopsia.

Tratamiento.- El enfermo fué citado
para realizar la intervencién 14 dias
después de su ingreso al Servicio.
Concurri6 por sus propios medios, con
acompanante y en condiciones genera-
les similares a las anteriormente descri-
tas.

Desde el dia anterior estaba preme-
dicado con antibiéticos: neomicina.

Descripcion.- La técnica, tipo de
anestesia, puncién e incisién tueron
similares a las propuestas: La divulsion
se realizé6 con tijera .cerrada y con
gasa; en algunas zonas de gran adhe-
rencia al hueso se realiz6 con cureta.

L.a masa tumoral fue pinzada previa-
mente con un Clamp de Allis. Se,
realizo la avulsién de los siguientes
dientes:3 2 1] L 2 ; el 3] fue extraido
junto con la masa tumoral dada su gran
adherencia a la membrana de la misma.
El tumor fue extirpado en su totalidad y
fijado en formol al 10% para su envio al
laboratorio de Anatomia Patolégica de
la Facultad de Odontologia.

Se procedié luego al lavado de la
cavidad 6sea con suero fisiologico com-
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probdndose que no existian restos de
membrana. Recorte del festén gingival,
y sutura simple a puntos separados.

Estudio microscdpico.- El tumor se
dispone en complicados patrones (Figs.
1y 2), destacindose en zonas formacio-
nes tubulares (Fig. 3).

Es dable observar cordones celulares
de pequeiios elementos que se inter-
comunican para delimitar espacios quis-
ticos (Fig. 2), apreciandose con nitidez
tal estructura de pared quistica en la fig.
4, donde los espacios quisticos se han
fusionado

El estroma tumoral es escaso y se
destaca la presencia de focos de calcifi-
cacién (Figs. 5 y 6) que son aparente-
mente depdsitos atréficos.

Post-operatorio.- El enfermo fue con-
trolado en su post-operatorio inmediato
no presentindose ninguna complica-
cion (continué con antibiéticos por diez
dias).A los quince dias, se le hicieron
radiografias de control (ver plancha B).
El informe fue el siguiente: - El estudio
radioldégico post-operatorio de la zona
lesional muestra una imagen radiolici-
da a concavidad anterior con halo
reaccional netc Osteo-esclerdtico, con
conservacion de la basal, ausencia de
los cuatro incisivos y canino derecho.

Un afio y medio después se realiza-
ron nuevas radiografias ¢on éptimo
resultado (ver plancha C), no hubo
recidiva. El informe es el siguiente: - El
estudio radiolégico post-operatorio al
ano y medio de la intervenciéon muestra
una disminucion de la imagen radiluci-
da adoptando el borde posterior de la
misma una linea vertical y con un
reticulo 6seo normal habiendo desa-
parecido el borde esclerdtico poste-
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rior visible en el estudio post-opera-
torio inmediato.

Luego del tratamiento de algunas
piezas dentarias, se le confeccion6 una
proétesis removible en cromocobalto pa-
ra reponer dientes ausentes.

DISCUSION Y RESUMEN

Se describe un caso de tumor odonto-
génico que generalmente se conoce
como «adenoameloblastoma».

En el pasado, los tumores odonto-
génicos eran clasificados en dos grupos
principales: los tumores blandos (ame-
loblastomas) y los tumores duros o
calcificados (odontomas).

Posteriormente los tumores odonto-
génicos se han ido clasificando con mas
detalles. Creemos que aparte de razo-
nes puramente académicas, cualquier
clasificacion de nuevas entidades o Ia
separacién en diferentes tipos clinico-
patologicos debe responder a distintos
comportamientos biologicos.

Persisten ain los interrogantes sobre
la histogénesis de este tumor odonto-
génico. En el estudio de nuestro caso
llama la atenciéon la delimitacién de
muchas dreas soélidas del tumor por
cordones similares que limitan las cavi-
dades quisticas, sugiriendo la génesis
de la neoplasia de la pared de un
quiste originalmente deé naturaleza sim-
ple.
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Radiografias pre-operatorio
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Radiografias post operatorias (15 dias).



[ar)
<




44

Radiogratias post operatorias (15 dias).
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Radiografias post operatorias (ano y medio).
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Estudio anatomo patologico.
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