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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN
Historia del articulo: El fibro-odontoma amelobléstico (FOA) es un tumor odontogénico poco frecuente que afecta
Recibido el 5 de octubre de 2010 a personas jovenes, sin predileccién por género y usualmente se localiza en la zona posterior
Aceptado el 28 de julio de 2011 de la mandibula. Clinicamente el paciente puede presentar retraso en la erupcién dentaria
On-line el 25 de noviembre de 2011 acompanado de aumento de volumen indoloro. Radiograficamente es una lesién radiolicida
uni o multilocular de tamano variable con dreas radiopacas. El tratamiento varia de acuerdo
Palabras clave: a su tamano y se debe tener especial cuidado en la decisién de conservar o no los dientes
Tumor odontogénico adyacentes, ya que existe la posibilidad de recurrencia de la lesién. Presentamos un caso de
Lesién benigna FOA de gran tamano en un paciente de 4 anos. Se describen las caracteristicas especificas,
Fibro-odontoma ameloblastico histolégicas y clinicas. Se discute en la conducta terapéutica conservadora y la necesidad

de control postoperatorio prolongado en el tiempo.
© 2010 SECOM. Publicado por Elsevier Espaina, S.L. Todos los derechos reservados.

Ameloblastic fibro-odontoma of the jaw

ABSTRACT

Keywords: Ameloblastic fibro-odontoma (AFO) is an infrequent odontogenic tumor that affects young
Odontogenic tumor people of either sex and is usually located in the posterior mandibular zone. Clinically, the
Benign lesion patient might present a delay in dental eruption with a painless increase in volume. Radio-
Ameloblastic fibro-odontoma graphically, it is a uni- or multilocular radiolucent lesion of variable size with radiopaque

areas. Treatment varies with tumor size and the decision to conserve the adjacent teeth
must be weighed carefully due to the possibility of recurrence. The case of a large AFO in a
4-year-old patient is reported. The specific histological and clinical characteristics are des-
cribed and the conservative therapy and need for long-term postoperative follow-up are
discussed.
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Introduccién

El fibro-odontoma ameloblastico (FOA) es un tumor odonto-
génico benigno que se presenta con poca frecuencia y esta
clasificado dentro de los tumores odontogénicos como tumor
epitelial que contiene ectomesénquima con la formacién de
tejido duro dentario (tabla 1)!. La OMS lo ha definido como una
lesién semejante al fibroma ameloblastico que muestra alte-
raciones inductivas las cuales llevan a la formacién de esmalte
y dentina?.

El FOA afecta principalmente a pacientes jévenes (primera
y segunda década de vida) con una edad promedio de diag-
néstico de nueve afios?. No muestra predileccién por género,
aunque existen autores que sostienen una leve tendencia
hacia el género masculino. Se presenta con mayor frecuencia
en la zona posterior mandibular.

Clinicamente el FOA se caracteriza por ser una lesién asin-
tomatica, de tamano variable y crecimiento lento que genera
expansién désea. La mucosa que recubre la lesiéon es normal,
presenta escasa tendencia a la infeccién y usualmente se
encuentra asociado a dientes no erupcionados’.

Radiograficamente corresponde a una lesién radioltcida
uni o multilocular bien delimitada con cantidades variables
de contenido radiopaco en su interior, que asemejan a tejido
dentario en diferentes etapas de la odontogénesis.

Histolégicamente se caracteriza por presentar islotes y cor-
dones de epitelio odontogénico inmerso en un tejido conectivo
embrionario que imita a la pulpa dental primitiva. La forma-
cién de osteodentina y esmalte también puede observarse
microscépicamente.

El tratamiento de eleccién para esta lesién consiste en la
enucleacién mediante una cirugia conservadora. El pronos-
tico es excelente, presentando un bajo indice de recurrencia.
A continuacidn se presenta un caso clinico de un extenso FOA
a nivel mandibular.

Caso clinico

Nino, género masculino de cuatro anos de edad, fue derivado
desde el servicio de diagndstico de la Universidad Mayor al
Hospital Pedidtrico Dr. Luis Calvo Mackenna para la evaluacién
de un aumento de volumen en la zona mandibular derecha,
asintomatico y de evolucién indeterminada. La madre relaté
no haber notado el aumento de volumen hasta el momento de
la derivacién, y que el nifio nunca se quejé de dolor o impo-
tencia funcional.

El paciente no presentaba antecedentes moérbidos ni qui-
rurgicos relevantes.

Al examen extraoral se aprecié un aumento de volumen
que comprometia cuerpo y rama mandibular derecha, firme e
indoloro a la palpacién, sin compromiso de la piel. No se regis-
traron adenopatias (fig. 1). Tampoco se registré6 compromiso
sensitivo asociado y el examen funcional mandibular resulté
normal.

Al examen intraoral el paciente presentaba denticién
temporal completa y un gran aumento de volumen que com-
prometia cuerpo y rama del lado derecho, la mucosa que lo
recubria estaba indemne, era indoloro a la palpacién y de con-
sistencia dura (fig. 2).

Figura 1 - Fotografia extraoral del paciente en la cual puede
observarse una leve asimetria facial debido a un aumento
de volumen mandibular derecho.

En la visién panordmica del Cone Beam pudo observarse
una extensa lesién radioliicida unilocular bien delimitada, con
contenido variable de radiopacidades similares a estructuras
dentarias, que se extendia desde la raiz distal del segundo
molar temporal hasta la zona alta de la rama mandibular dere-
cha, equivalente a 45mm en sentido mesiodistal, 30 mm en
sentido vestibulo-lingual y 35 mm en sentido céfalo-caudal. La
lesién producia desplazamiento hacia el borde basilar del ger-
men del primer molar permanente, mientras que el segundo
molar permanente no se observo. Se aprecié compromiso del
borde anterior de la rama, reborde alveolar y borde basilar
(fig. 3). En el corte coronal pudo apreciarse especialmente la
expansion de la tabla 6sea vestibular y el desplazamiento infe-
rior del conducto dentario inferior (fig. 4).

Se realizé una biopsia incisional de la lesién. El examen
histopatolégico tefiido con hematoxilina-eosina mostré tejido
conjuntivo fibroso con zonas de tejido dentario con grados
variables de calcificacién similar a dentina o tejido dentinoide,
todo en relacién a epitelio odontogénico. Ademads se obser-
varon zonas similares a papila dentaria con proliferacién
epitelial dispuesta en cordones e islotes con periferia similar a
ameloblastos, y hacia el centro tejido que recordaba al reticulo
estrellado (figs. 5 y 6). El diagnéstico histopatolégico fue FOA.
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Tabla 1 - Clasificacion histolégica de los tumores odontogénicos benignos (OMS, 2005)

1. Epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro
sin ectomesénquima odontogénico

Ameloblastoma sélido/multiquistico

Ameloblastoma extradseo/tipo periférico
Ameloblastoma tipo desmoplastico

Ameloblastoma tipo uniquistico

Tumor odontogénico escamoso

Tumor odontogénico epitelial calcificante

Tumor odontogénico adenomatoide

Tumor odontogénico queratoquistico

3. Mesénquima y/o ectomesénquima odontogénico con o sin epitelio
odontogénico

Fibroma odontogénico

Mixoma odontogénico (mixofibroma)

Cementoblastoma

2. Epitelio odontogénico con ectomesénquima
odontogénico, con o sin formacién de tejido dentario duro
Fibroma ameloblastico
Fibrodentinoma ameloblastico
Fibroodontoma amelobléstico
Odontoma

Odontoma, tipo complejo

Odontoma, tipo compuesto
Odontoameloblastoma
Tumor odontogénico quistico calcificante
Tumor dentinogénico de células fantasmas
4. Lesiones relacionadas al hueso

Fibroma osificante

Displasia fibrosa

Displasias 6seas

Lesién central de células gigantes (granuloma)
Querubismo

Quiste éseo aneurismatico

Quiste 6seo simple

Con este diagnéstico se planificé la cirugia definitiva. Bajo
anestesia general, se realizd el abordaje a nivel del borde
anterior de la rama mandibular derecha. La exposicién 6sea
demostré una importante expansién en la tabla ésea ves-
tibular mandibular, sobre la cual se realizé una osteotomia
que permitié el acceso y posterior enucleacién completa
(figs. 7 y 8), seguido de acondicionamiento de la cavidad y
sutura con Vyecril 4,0.

En el manejo postoperatorio del paciente se utiliz6 antibio-
terapia y analgesia convencional en conjunto con revulsivos y
dieta blanda. Esta ultima se prolongd por un mes.

El paciente se mantiene con controles periédicos en el pos-
toperatorio inmediato y tardio y, actualmente, después de un

Figura 2 - Fotografia intraoral del lado derecho en la cual
se aprecia un aumento de volumen vestibular que
compromete gran parte de la mandibula. La mucosa

se encuentra indemne.

ano postoperatorio, se encuentra en muy buenas condiciones
(fig. 9).

Discusién

El fibro-odontoma ameloblastico es un tumor odontogénico de
origen epitelial con componente mesenquimatico, que repre-
senta el 3,1% de todos los tumores odontogénicos?.

La ubicacién mas frecuente es en el sector de premolares
y molares mandibulares, presentandose en este Gltimo en el
54% de los casos de acuerdo a Daley et al., 1994°. Sin embargo,
se han presentado casos de tamano considerable en el sector
anterior maxilar®8.

En general, el FOA se caracteriza por ser una lesién asin-
tomatica, siendo el principal motivo de consulta un aumento
de volumen y retraso en la erupcién dentaria, sin embargo,
Hu et al., 2005 y Matsuzaka et al., 2001, reportaron casos en
los que se presentaba dolor como parte del cuadro clinico’..
Radiograficamente corresponde a una lesién radioliicida uni
o multilocular, de limites netos con contenido variable de
tejido calcificado. Las dimensiones del FOA pueden variar
de pocos milimetros a centimetros, generando expansién de

Figura 3 - Cone Beam panoramico. Se observa extensa
lesion radiolicida unilocular de limites netos con
contenido variable de estructuras radiopacas similares
a estructuras dentarias que compromete cuerpo y rama
mandibular derechos.
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Figura 4 - Cone Beam corte coronal. Se observa una gran expansién de tablas éseas, principalmente la vestibular

y desplazamiento inferior del conducto dentario inferior.

tablas 6seas y desplazamiento de estructuras anatémicas,
como ocurri6 en el caso descrito.

Microscépicamente la lesién se compone de bandas, cor-
dones e islas de epitelio odontogénico embebido en un
ectomesénquima primitivo, rico en células que recuerdan a

la papila dental. Estudios han descrito ademaés la presencia de
melanina en el tejido epitelial y conectivo'®1?,

Existen controversias en cuanto a la relacién del FOA con
el fibroma ameloblastico (FA) y el odontoma complejo. Regezi
et al., en 1989, consideraron que existia la posibilidad de

Figura 5 - Tejido dentinario en matriz de esmalte
adyacente a proliferacién epitelial en botén que se
encuentra a mayor aumento en la figura 7. H-E (50x).

Figura 6 - Boton epitelial con células en empalizada hacia
el centro similar a reticulo estrellado, entre tejido
fibroblastico parecido a papila dentaria. H-E (250x).
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Figura 8 - Lecho quirirgico vacio y acondicionado.

Figura 9 - Cone Beam control al afio de tratamiento.

sucesién desde un FA a un FOA'?, Por su parte Slootweg, 1981
y Philipsen et al., 1997, indican que el FOA corresponde a
una forma inductiva de un odontoma complejo®!3. Ademas
se ha considerado al FOA como una entidad idéntica al
fibroma amelobléstico (FA), sin embargo, en la actualidad se
consideran como tumores odontogénicos separados justifi-
cando el hecho en: 1) la edad de aparicién de las lesiones,
ya que el FOA compromete a pacientes de menor edad que
aquellos que presentan FA; 2) diferencias inmunohistoquimi-
cas encontradas entre el FA y el FOA, y 3) diferencias clinicas,
ya que el FA y el FOA generan comuinmente expansién de
tablas dseas, mientras que el odontoma complejo no. Pese a
lo anterior el FOA es histolégicamente indistinguible de un
odontoma complejo inmaduro.

La planificacién del tratamiento se vera directamente rela-
cionada con el diagnéstico histopatolégico especifico y el
tamano de la lesién, pudiendo variar desde una enuclea-
cién con curetaje del lecho quirtrgico en lesiones de pequeno
tamarno, hasta resecciones extensas en aquellos casos en los
cuales la lesién tenga un comportamiento mds agresivo’. Otro
factor muy importante a considerar al momento de planificar
el tratamiento es la edad del paciente y el comportamiento
biolégico de la lesidn, es por esto que en este caso se optd
por una enucleacién con curetaje del lecho antes que una
reseccién en bloque.

Existen diferencias de opinién en cuanto a la conservacién
o remocién de los dientes adyacentes a la lesién. Siguiendo
la linea de tratamiento mas aceptado y considerando la edad
del paciente, se opt6 por enuclear la lesién junto al diente no
erupcionado asociado, seguido de un curetaje del lecho qui-
rargico.

El prondstico del FOA es excelente. Sin embargo, se han
descrito casos de recurrencia en distintos periodos luego
de su enucleacién con y sin la conservacién de los dientes
asociados®!. Herzog et al. en 1991 reportaron la existencia
de un caso de recurrencia luego de 12 anos de seguimiento
posquirdrgico con transformacién maligna a fibrosarcoma
ameloblastico y metéstasis™®. Lo anterior destaca la impor-
tancia del seguimiento a largo plazo posterior al tratamiento
quirdrgico.

Se debe considerar que una recurrencia de la lesién y/o
patrones histolégicos anormales son signos de transforma-
cién maligna de la lesién a un fibrosarcoma ameloblastico.
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