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RESUMEN

El fibroma ameloblastico es un tumor be-
nigno mixto. Se trata de una lesién poco fre-
cuente que afecta a pacientes jovenes y se
localiza con mayor frecuencia en la zona
molar mandibular, pudiendo bloquear la
erupcion de algun diente permanente.

Se presenta el caso de un nifio de 15 afios
de edad, sin antecedentes médicos ni odon-
tolégicos de interés, que acudi6 al servicio
de cirugia remitido por su ortodoncista para
exodoncia el germen del tercer molar man-
dibular izquierdo y valorar el segundo molar
inferior izquierdo ya que se encontraba in-
cluido. La exploracion clinica intrabucal re-
veld la ausencia del segundo molar inferior
izquierdo sin presencia de inflamacion en la
zona. La exploracion radiolégica confirmé
un area radiotransparente multilobulada ro-
deada de margenes radiocondensantes al-
rededor del 37, al que impedia erupcionar.
Se procedio a la extraccion del germen del
38 y diente 37 asociado a la tumoracién y
se realiz6 un legrado cuidadoso para preve-
nir posibles recidivas. La muestra obtenida
fue remitida al servicio de anatomia patolo-
gica para su estudio histolégico, emitiendo
el diagnéstico anatomopatolégico de efi-
broma ameloblasticolconfirmando el diag-
nostico de presuncion.
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ABSTRACT

The ameloblastic fibroma is a mixed benign
tumor. It is an unusual injury that often
affects young patients and it is frequently
located in the mandible molar region and it
could block the eruption of any permanent
tooth.

A fifteen years old child with no
medical history or dentistry interest arrived
at the emergency department. He was refe-
rred by the orthodontist for the extraction of
the lower left wisdom tooth germ and value
second lower left molar which is impacted.
Clinical intraoral examination revealed the
absence of the second lower left molar with
no inflammation in the area. Radiographic
examination confirmed a multilobulated
radiolucent area surrounded by radiocon-
densing margins around lower left second
molar, which prevented the eruption. We
proceeded to the extraction of the wisdom
tooth and the second molar that are associa-
ted with the tumor. We also did a carefully
curettage to prevent any recurrence. The
sample obtained was referred to the patho-
logic service for a histologic examination,
sending the pathologic diagnosis of "amelo-
blastic fibroma™ confirming the diagnosis.
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INTRODUCCION

El fibroma ameloblastico (FA) pertenece
a los tumores odontogénicos mixtos,
junto con el odontoma, el fibrodentinoma
ameloblastico y el fibroodontoma ame-
loblastico. Todos ellos representan es-
tados madurativos diferentes de una
misma lesién cuya histogénesis esta li-
gada al proceso de odontogénesis, y se
originan de elementos epiteliales y me-
senquimales del germen dental®.

Por tanto, el fibroma ameloblastico es
un tumor benigno mixto, compuesto por
tejido mesenquimal y epitelio odontogé-
nico, que constituye el 2% de todos los
tumores odontogénicos?*. El compo-
nente epitelial puede derivar de la vaina
de Hertwig, del epitelio reducido del es-
malte o de la lAmina dentaria, mientras
que el componente mesenquimal deri-
varia de la papila dentaria.

La edad media en que suele presentarse
son los 12 afios™3, en cuanto al género
los autores mencionan igual predileccion
para ambos sexos?®. Es mas frecuente
en la raza blanca y mas del 75% de los
casos se localizan en la mandibula y en
su mayor parte en la region posterior a
la altura de los molares. En ocasiones
se asocia a un diente no erupcionado®.

Es un tumor indoloro, de crecimiento
lento y expansivo dentro de las corticales
Oseas, sin destruirlas. Constituye una le-
sién quistica uni o multilocular. La deli-
mitacion periférica esta en funcion de un
caracter expansivo y no infiltrante. Por
tanto suele pasar inadvertido siendo des-
cubierto accidentalmente durante un
examen radiografico’.

El tratamiento en este tipo de entidades
es conservador. Primero se procede a
la enucleacion que consiste en la indivi-
dualizacion de la lesion del hueso cir-
cundante aprovechando la existencia de
una capsula, y después, junto con la
exéresis del tumor se procedera al cu-
retaje que consiste en la remocion del
hueso intimamente en contacto con el
tumor mediante el empleo de cucharilla
o fresa quirGrgica. Existen tratamientos
mas agresivos como la reseccion en blo-
que de la lesién y de parte del hueso
sano circundante, pero sin interrumpir la
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continuidad 6sea o un tratamiento mas
radical como mandibulectomias que im-
plican la eliminacion de una parte sus-
tancial del hueso, motivando una inte-
rrupcion en la continuidad dsea que
precisara de una cirugia reconstructiva®.
En la actualidad, el desarrollo de estas
técnicas se realiza en tumores mas agre-
sivos como el ameloblastoma’.

CASO CLINICO:

Paciente de quince afios de edad, sin
antecedentes médicos ni odontoldgicos
relevantes que acudio al servicio de ci-
rugia remitido por su ortodoncista por
presentar ausencia del segundo molar
inferior izquierdo permanente.

Durante la anamnesis el paciente no re-
firié traumatismo previo. No presentd nin-
gun tipo de sintomatologia en cuanto a
dolor o inflamacion. En la exploracion in-
traoral se observd la ausencia del se-
gundo molar inferior izquierdo perma-
nente y el tercer molar de ese mismo
lado. Se mantiene la dimension vertical
en el sector posterior mandibular.

En la exploracion radiogréfica realizada
mediante ortopantomografia se encontro
un area radiotransparente multilobulada
rodeada de margenes radiocondensan-
tes, con un tamafio de unos 15 mm (Fig.
1). En la lesién quedaban englobadas
las raices del segundo molar, que se en-
contraba distoangulado y el germen del
tercer molar. En la tomografia axial com-
puterizada se aprecio que la lesion se
extendia de la cortical vestibular a la lin-
gual pero ambas se mantenian integras;

y existia una relacion cercana entre el
hallazgo radioldgico y el conducto del
nervio dentario inferior (Fig. 2).

El paciente y sus padres fueron infor-
mados de las caracteristicas de la lesion
aconsejandoles la exéresis de la misma.
Tras recibir el consentimiento informado,
se realiz0 la intervencién bajo anestesia
local. Se inicié con la desinfeccion in-
traoral y la anestesia troncular mediante
lidocaina al 2% y epinefrina 1/80000. El
tratamiento consistio en la extraccion del
segundo y tercer molar y la tumoracion,
mediante una incision festoneada lineal
desde mesial del 36, con una descarga
sobre el borde anterior de la rama as-
cendente mandibular izquierda, reali-
zando un despegamiento mucoperios-
tico por vestibular y lingual (Fig. 3). Con
un botador se lux6 en primer lugar el
germen del 38 concluyendo con la ex-
traccion, y a continuacion el segundo
molar el cual se extirp6 asociado a la tu-
moracion (Fig. 4). Después se procedio
al legrado del hueso circundante con
ayuda de una cucharilla y una fresa qui-
rurgica redonda, y se realizo el cierre de
la herida quirdrgica con una sutura de
seda de 3/0 dando puntos simples.

Se prescribié tratamiento antibidtico:
amoxicilina 500 mg cada 8 horas durante
8 dias, analgésico y antiinflamatorio: ibu-
profeno 600 mg un comprimido cada 8
horas, 8 dias. La evolucién postquirQr-
gica fue satisfactoria, retirandole la su-
tura a los 7 dias.

La muestra obtenida fue remitida en for-
maldehido al 10%, al servicio de anato-
mia patoldgica para su estudio histol6-

Fig. 1. Ortopantomografia que muestra la lesion en el cuerpo mandibular del lado izquierdo. Se
aprecia una imagen radiotransparente multilocular que engloba el segundo y tercer molar.
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Fig. 2. Cortes de la tomografia axial computerizada en los que se aprecia la extension de la lesion y la
integridad de ambas corticales. Ademas de observa la proximidad al conducto del nervio dentario inferior.

gico. A nivel macroscopico la muestra
estaba compuesta por segundo molar y
germén del tercer molar y adherido a
ellos tejido de coloracion parda de 10
mm de diametro y se acompafian de

.

fragmentos irregulares que agrupados
alcanzan 10 mm (Fig. 5). La descripcion
microscopica nos detalla los tejidos blan-
dos en continuidad o independientes de
la pieza dentaria, se componen de tejido

Fig. 3. Incision festoneada lineal desde mesial del 36, con una descarga sobre el borde anterior de la
rama ascendente mandibular izquierda, despegamiento mucoperiostico.

conjuntivo que en zonas es fibroso y po-
bremente celular pero que predominan-
temente muestra proliferacion de células
fusiformes cortas bien diferenciadas, de
aspecto fibroblastico. Sobre este tejido
fiboromatoso, se identifican nidos solidos
epiteliales que en algin punto se agru-
pan con patron ameloblastico. No existe
atipia y la actividad proliferativa no es
apreciable. Se emite el diagnostico ana-
tomopatoldgico de <fiboroma ameloblas-
ticoll

En la primera revision realizada al mes
el paciente mostraba una buena cicatri-
zacion y ningun tipo de sintomatologia.
En la segunda revision, a los seis meses
de la cirugia, la radiografia panoramica
de control revel6 una evolucion favorable
con regeneracion 6sea progresiva y au-
sencia de signos de recidiva (Fig. 6).

DISCUSION

Las causas mas frecuentes por las que
no llega a producirse la erupcion dentaria
de manera habitual son por la presencia
de dientes supernumerarios en la linea
de erupcion, retencion de dientes deci-
duos, o anquilosis relacionadas con trau-
matismos. La retencion dentaria debido
a procesos patolégicos es de ocurrencia
rara, pudiendo ser asociada a tumores
0 lesiones quisticas.

El fibroma ameloblastico es un tumor be-
nigno odontogénico mixto de rara apari-
cion, que fue descrito por primera vez
en 1891 por Kruse®, desde entonces se
han publicado diferentes casos y revi-
siones, estableciendo la frecuencia entre
1y el 3% de los tumores odontogénicos.
Sin embargo, autores como Azla- Ro-
meo describe una frecuencia muy infe-
rior, no superando el 0,5%, ya que de
los 500 pacientes estudiados desde
1995 tan solo encontraron un caso®.

El diagnostico generalmente se realiza
durante la primera y segunda décadas
de vida, siendo los 15 afios la edad pro-
medio?46210 coincidiendo con la edad
de nuestro caso clinico. Hay una discreta
variacion con otros autores que descri-
ben una edad media de 12 afios!®. En
la literatura encontramos un rango de
casos publicados desde los 6 meses
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Fig. 4. Imagen intraoperatoria del lecho realizado para la extirpacion del germen del 38 y el segundo

molar asociado a la tumoracién.

Fig. 5. Imagen macroscopica de la pieza dentaria en la que viene adherido tejido de coloracion parda
de unos 10mm de diametro. Se acompafia de fragmentos irregulares que agrupados alcanzan 10 mm.

hasta los 57 afios®®.No existe predilec-
cion por sexo®?, aunque hay autores que
describen una leve tendencia por el sexo
masculino™13,

Aunque puede asentarse en cualquier
topografia maxilo-mandibular, en la lite-
ratura existe un consenso que determina
que se localiza preferentemente en la
mandibula y dentro de ésta en la region
molart351013 Recientemente se ha pu-
blicado un articulo en el que encontra-
mos en un paciente joven un FA locali-
zado en la parte posterior del maxilar
que es la segunda localizacion mas fre-
cuente de este tipo de tumor. Este as-
pecto es importante para realizar el diag-
nostico diferencial del FA con el
fibro-odontoma ameloblastico, que se lo-

caliza con mayor frecuencia en el maxi-
lar.

El fibroma ameloblastico exhibe creci-
miento clinico mas lento por ejemplo
cuando es comparado con el ameloblas-
toma simple y no tiende a infiltrar a través
del trabeculado éseo, por tanto, la deli-
mitacién periférica esta en funcion del
caracter expansivo y no infiltrante. Es un
tumor indoloro que normalmente es des-
cubierto accidentalmente en examenes
radiograficos de rutina o bien porque el
paciente acude al odontélogo por pre-
sentar inflamacion localizada®®.

Radioldgicamente aparece como lesio-
nes radiotransparentes, rodeadas de
margenes radiocondensantes4. En una

revision realizada por Chen y cols de-
terminan que el rango del diametro de
la lesion varia de 0,7 a 16 cm con una
media de 4,05cm®3. Pueden ser uni o
multiloculares y asociarse a dientes re-
tenidos, agenesias dentarias y dientes
supernumerarios**%1215, En los casos
gue se presenta de manera asintoma-
tica, en la radiografia se observan me-
diante imagenes radiotransparente uni-
loculares, mientras que en los casos con
inflamacion suelen mostrarse con formas
multiloculares®®.

La expansién ésea cortical y el despla-
zamiento de diente suelen ser frecuen-
tes, mientras que la perforacion de las
corticales y la reabsorcion de raices de
dientes vecinos son hallazgos muy ra-
ros>*2, En nuestro caso existia un nota-
ble desplazamiento del segundo molar
hacia el borde inferior de la mandibula y
la lesién englobaba parte de este diente
no existiendo presencia de reabsorcion,
ni expansion o perforacion de las corti-
cales.

El examen microscopico revela que el
componente mayoritario es el tejido me-
senquimal primitivo, compuesto por ha-
ces de tejido conectivo laxo y células in-
diferenciadas, con capacidad para
convertirse en cualquier linea celular,
que en la evolucién de este tumor se
transforman en células epiteliales odon-
togénicas, lo que lo convierte en un tu-
mor odontogénico mixto benigno®. Si
dentro de la lesién se observa un area
mas opaca, orienta el diagnostico hacia
un fibro-odontoma ameloblastico, indi-
cando la presencia de un pequefio odon-
tomas16,

El diagndstico diferencial se establece
con el ameloblastoma, el mixoma odon-
togénico, quistes dentigeros, querato-
quistes odontogénicos, granuloma cen-
tral de células gigantes e histiocitosis®2.

El tratamiento habitual del fiboroma ame-
loblastico es la cirugia conserva-
dora>245710 que consiste en la enucle-
acion total de la tumoracion seguida de
un enérgico curetaje del lecho quirdrgico
tal y como realizamos en el caso aqui
presentado. En un nimero muy inferior
y en casos de una evolucion de la lesion
de afios por un diagnostico tardio se re-
alizan tratamientos mas agresivos como
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Fig. 6. Radiografia panoramica de control, seis meses después de la intervencion.

en el caso descrito por Vasconcelos y
cols en el que realizaron una reseccion
parcial mandibular con inmediata recons-
truccion con fijaciones rigidas de 2,4
mm®,

Ademas se han descrito casos de trans-
formacion maligna de fibroma amelo-
blastico a fibrosarcoma, por ello existe
cierta controversia en cuanto a la agre-
sividad del tratamiento. En una revision
publicada en 2007 por Cheny cols. en-
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CONCLUSIONES

El fibroma ameloblastico es un tumor
benigno odontogénico mixto que pre-
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cion y unas manifestaciones modera-
damente agresivas. A esto se debe la
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severas.
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