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CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una nifia de 6 afios de edad
sin antecedentes personales de interés, que acude a consultas
ambulatorias remitida desde su odontopediatra por el hallazgo
radiolégico de una malposicién de gérmenes de las piezas 21
y 22.

En la exploracién fisica se observa que la paciente presenta
una denticién mixta en primera fase, con ausencia de movi-
lidad en las piezas temporales maxilares superiores 61 y 62.
No presenta expansién peridstica palpable a nivel vestibular.
No refiere dolor ni otros sintomas orales. En el escaner dental
realizado se observa la presencia de una imagen de radioden-
sidad s6lida, bien delimitada y multilocular de 20,12 mm que
propicia el desplazamiento palatino de la pieza 21, vestibular
de la 22 y distal de la 23 (Figura 1).

Se decide realizar una biopsia-exéresis de la lesién bajo
anestesia general. Intraoperatoriamente se objetiva una tumo-
racién de aspecto sélido, consistencia eldstica y sin estructuras
dentales identificables en su interior (Figura 2). En el andlisis
histolégico de la pieza se observa la presencia de fragmentos
de tejido conectivo de aspecto fibroblastico, junto a un epitelio
odontogénico con focos de calcificacién.

*Autor para correspondencia:

Figura 1. Escaner dental. Imagen sélida, multilocular, bien
delimitada de 20,12 mm. Lesién apreciable en las diferentes
proyecciones, axial (A), sagital (B) y coronal (C), que provoca

el desplazamiento de las piezas 21, 22 y 23.

FIBRODONTOMA AMELOBLASTICO

Bajo anestesia general se realiza, mediante una incisién de
tipo Neumann, una biopsia-exéresis de la lesion sélida y se
evidencia el desplazamiento de los gérmenes de las piezas 21,
22y 23, como se objetivaba en las pruebas de imagen.

El anadlisis histolégico es informado como fibroodontoma
ameloblastico: fragmentos de tejido conectivo con elementos
fusiformes de aspecto fibroblastico e incluidos en la matriz
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Figura 2. Imagen intraoperatoria y andlisis histolégico.
Tumoracién multilobulada de aspecto sélido (A). Al corte
presentaba una consistencia elastica, sin estructuras
dentales identificables en su interior (B). Imagen histolégica
("200) del componente epitelial odontogénico con estroma
fibroso, asociado a la produccién de cemento y dentina
(C). Imagen histolégica ("400) sometida al proceso de
descalcificacién (D).

mixoide, y areas densas hialinas en relacién con nidos de epi-
telio odontogénico y focos de calcificacién.

La paciente presenta una evolucién posquirargica satisfac-
toria. Al noveno mes del periodo de seguimiento se produce de
manera espontanea la erupcién las piezas 21 y 22 (Figura 3).
En la actualidad, y tras 21 meses de seguimiento, la paciente
se encuentra en tratamiento ortodéncico para la alineacién de
dichas piezas, esta asintomatica y sin signos radiolégicos de
recidiva tumoral (Figura 4).

DISCUSION

El fibroodontoma ameloblastico (FOA) es un tumor benigno
raro, no doloroso en su crecimiento y bien delimitado, que
supone del 1 al 3,4 % de los tumores odontogénicos'2. Se loca-
liza fundamentalmente en la regién mandibular, seguido del
maxilar superior (2:1). Clinicamente el FOA suele presentarse
entre la primera y segunda década de la vida, sin predilecciéon
por sexos, y puede manifestarse como un retraso o ausencia
en la erupcién de la denticién definitiva®#. Radiolégicamente
se caracteriza por mostrarse como una masa de densidad mix-
ta unilocular o multilocular, con una porcién radioliicida bien
delimitada junto con varios elementos radiopacos irregulares
en su interior*s.

Las causas mas frecuentes de retraso en la erupcién o mal-
posicién dentaria en pacientes pediatricos son el antecedente
de traumatismo dental y la presencia de dientes supernume-
rarios, los quistes dentigeros y los quistes de erupcién, o la
fibromatosis gingival hereditaria*®. Ante el hallazgo de una
imagen radioldgica sélida bien delimitada en la edad pedié-

Figura 3. Evolucién posquirirgica satisfactoria, con erupciéon
espontanea de piezas 21y 22 (A). Sin signos radiolégicos de
recidiva tumoral en la ortopantomografia de control
al 12° mes de seguimiento (B).

Figura 4. Radiografias periapicales. Periodo postoperatorio:
ausencia de lesiones yatrogénicas en la denticién definitiva
(A). Periodo de seguimiento: erupcién espontanea de las
piezas 21y 22 (B).

trica, es necesario establecer un diagnéstico diferencial con
otros tumores odontogénicos como el odontoma complejo, el
fibroma odontégeno central y el tumor odontogénico adeno-
matoide®.

El diagnéstico definitivo del FOA se establece a través de
su estudio histolégico, caracterizado por la presencia de ban-
das, cordones e islas de epitelio odontogénico embebido en
un ectomesénquima primitivo, rico en células que recuerdan
a la papila dental. El FOA puede diferenciarse del fibroma



REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2019;41(3):153-155 155

ameloblastico tanto por su descripcién histolégica e inmu-
nohistoquimica como por la ausencia de estructuras radio-
pacas en su imagen radiogréfica. La clasificacién histolégica
de los tumores odontogénicos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de 2005 incluye al FOA dentro del grupo
de tumores benignos derivados del epitelio odontogénico,
con o sin formacién de tejido dentario duro. Se define como
una lesién benigna con las caracteristicas histoldgicas del
fibroma ameloblastico que muestra o no diversos grados de
formacioén de tejidos mineralizados®2. Sin embargo, la natu-
raleza del FOA ha sido objeto de discusién en la bibliografia.
Autores como Slootweg® y Philipsen y cols.® han considerado
el FOA como un odontoma en fase de desarrollo, no reco-
nociéndolo como una entidad propia sino como un estado
evolutivo del odontoma, y renombréandolo como odontoma
amelobldstico inmaduro u odontoma ameloblastico. Cabe
destacar que en la clasificacién de tumores odontogénicos
de la OMS de 2017 se ha retirado al FOA como entidad propia
dentro de los tumores odontogénicos mixtos’. Histolégica-
mente no es posible diferenciar el fibroma ameloblastico,
que si se considera una verdadera neoplasia, de un odonto-
ma en estadio precoz previa diferenciacién y maduracién.
Sin embargo, es raro que los fibromas ameloblasticos pre-
senten formacién de tejidos dentales y 6seos. Estas varian-
tes del odontoma precoz es lo que, segin la OMS, antes se
denominaban fibrodentinomas ameloblésticos o fibroodon-
tomas ameloblasticos, pero deben considerarse odontomas
en desarrollo®®. Teniendo en cuenta esta nueva actualizacién
en la clasificacién de los tumores odontogénicos de la OMS,
las expectativas pronésticas del FOA se ven modificadas,
considerando que el odontoma complejo inmaduro presenta
unos indices de recidiva muy inferiores al 16 % del fibroma
ameloblastico. Por otra parte, el tumor odontogénico epitelial
calcificante también comparte caracteristicas histolégicas y
radiolégicas con el FOA; sin embargo, no se presenta en la
edad infantil*.

El tratamiento recomendado para el FOA es la exéresis qui-
rurgica, con la preservacién de las piezas dentarias no erup-
cionadas que no interfieran en la enucleacién tumoral. Sin
embargo, se han descrito casos de recurrencia tras su exére-
sis con y sin la preservacién de la denticién. El FOA presenta
un prondstico excelente, con un indice de recidiva del 6,8 %
(10 casos de 146 analizados)™. En los casos recidivantes se han
objetivado diferentes patrones histolégicos, como odontomas
complejos o fibrosarcomas ameloblésticos!®!!. La degenera-
cién sarcomatosa ha sido documentada en la bibliografia por
Howell' y Herzo y cols.*?, que describieron la transformacién
maligna de tres casos de FOA en fibrosarcoma ameloblastico
tras multiples recidivas durante un periodo de seguimiento
de 10 y 12 anos, y destacaron la importancia del control de
seguimiento clinico a largo plazo.

CONCLUSIONES

El FOA es un tumor odontogénico benigno de muy baja
incidencia, clinicamente asintomatico o caracterizado por
producir un retraso en la erupcién dental. Segn la nueva
actualizacién de la clasificacién histolégica de los tumores
odontogénicos de la OMS, el denominado FOA debe conside-
rarse un odontoma en una fase evolutiva precoz, lo que modi-
fica las expectativas pronésticas y conserva el largo periodo de
seguimiento y la actitud terapéutica.
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