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RESUMEN

El Fibro Odontoma Ameloblastico (FOA) es un tumor odontogénico benigno que se da entre la
primera y segunda década de vida. No presenta predilecciéon por sexo y se presenta con mayor
frecuencia en el sector posterior de la mandibula. Es considerado por algunos autores como un
tumor mixto en tanto que otros lo consideran una lesion hamartomatosa. El propdsito de este
articulo es presentar el caso clinico de una paciente de 7 afios de edad remitida al Servicio de
Cirugia Dento Maxilo Facial de la Facultad de Odontologia de la Universidad del Nord Este, México
(FOUNNE), que se presenta a la consulta con una tumoraciéon a nivel del angulo mandibular
derecho que le provoca asimetria facial. El estudio imagenoldgico nos muestra una lesién de
densidad mixta con limites corticados bien definidos y desplazamiento del germen del diente 47
hacia el gonion, abarcando los dos tercios inferiores de la rama ascendente derecha y zona
correspondiente al pieza dentaria 47 con proyeccién hacia las raices de la pieza dentaria 46. Las
biopsias incisional y escisional dieron hallazgos histolégicos compatibles con FOA. Se realizd un
tratamiento quirdrgico conservador y controles a distancia. Se concluye destacando la importancia
del estudio interdisciplinario para el diagndstico de este tipo de tumores.

PALABRAS CLAVE: fibro odontoma ameloblastico — tumor odontogénico benigno.

ABSTRACT
Fibro odontoma ameloblastic (FOA) is a benign odontogenic tumor that occurs between the first
and second decade of life. It has no preference for sex and occurs more frequently in the posterior



portion of the mandible. It is considered as a mixed tumor by some authors while others consider
it as a hamartomatous lesion. The purpose of this article is to present the clinical case of a 7 year-
old patient referred to the Dento Maxillofacial Surgery Service of the FOUNNE, submitted to
consultation with a mass at the right mandibular angle that causes facial asymmetry. The imaging
study shows a mixed density lesion with well-defined and corticated limits and a displacement of
the tooth germ 47 to the gonion, covering the lower two thirds of the right ramus and
corresponding to the tooth 47 projecting into the root area of the tooth 46. The incisional and
escisional biopsy gave histological findings compatible with FOA. Conservative surgical treatment
and controls subsequent were performed. We conclude by highlighting the importance of
interdisciplinary study for the diagnosis of these tumors.

KEY WORDS: ameloblastic fibro odontoma - odontogenic benign tumor.

INTRODUCCION

El fiboro odontoma ameloblastico es un tumor odontogénico benigno poco frecuente, con
caracteristicas generales de fibroma ameloblastico, pero con cantidades variables de tejido
calcificado (OMS). Se le conoce también con los siguientes sindnimos: Odontoma Ameloblastico
Inmaduro u Odontoma Ameloblastico. Muchos discuten la verdadera naturaleza de la lesidn, si se
trata de un tumor mixto o una lesién hamartomatosa. Presenta una incidencia que varia del 1 al 3
%.1Representando el 1,6 a 6,5 % de los tumores odontogénicos®3.

Se presenta mas frecuentemente en las primeras dos décadas de vida, siendo la edad media de 12
afios de edad. Segun algunos autores tiene predileccién por el sexo masculino: 63- 65 % * aunque
otros autores refieren que no presenta preferencia por el sexo °. La incidencia es ligeramente
mayor en el maxilar inferior, y la localizacién mas frecuente es la regiéon premolar y molar. La
mayoria de las lesiones de FOA se presenta en forma unilocular, solo unas pocas se han
manifestado en forma multilocular ®.

Se han reportado casos raros de FOA de localizacion en maxilar superior, en relacion al seno
maxilar 7. Se encuentra habitualmente asociado a dientes impactados vy suele ser asintomatico?.

En relacion a su aspecto radiografico, en sus estadios iniciales suelen presentarse con una imagen
radiolicida aunque a medida que se mineralizan los tejidos duros dentarios presentes en su
interior se van observando imagenes radiopacas. La mayoria de las lesiones presentan un aspecto
mixto: radiollcida - radiopaca, s6lo unos pocos se presentan radioltcidos unicamente (10 %)°.

Algunos autores consideran al FOA como una lesidon independiente mientras que otros lo
describen como un estadio del odontoma complejo en su forma intermedia. El diagnéstico
diferencial de FOA debe realizarse con otros tumores odontogénicos mixtos como el odontoma
complejo inmaduro, fibroma ameloblastico, tumor odontogénico epitelial calcificante, el quiste
odontogénico calcificante y tumor odontogénico adenomatoide.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 7 afios de edad remitido al Servicio de Cirugia Dento Maxilo Facial de la
Facultad de Odontologia, Universidad Nacional del NordEste (UNNE), Argentina, que se presenta a
la consulta con una tumoracién a nivel del angulo mandibular derecho que le provoca asimetria
facial. Al examen extraoral se aprecié en la region del gonion una tumefaccion dura e indolora a la
palpacion desplazada hacia el cuerpo mandibular. Al examen clinico intraoral se palpd un
agrandamiento a nivel del reborde alveolar inferior que abarcaba desde la zona retromolar hasta



el diente 46, que provocaba la pérdida del surco vestibular, con tablas dseas vestibular y lingual
duras e indoloras a la palpacidn, sin signos ni sintomas de inflamacién. La prueba de sensibilidad
en el drea dio positiva.

Estudio imagenoldgico: La radiografia panoramica mostraba una imagen unilocular radiollcida con
una masa radiopaca amorfa en su interior y limites corticados bien definidos con desplazamiento
del germen de la pieza dentaria 47 hacia el gonion. Abarcando los dos tercios inferiores de la rama
ascendente derecha y zona correspondiente a la pieza dentaria 47 proyectandose hacia las raices
de la pieza dentaria 46, con marcado ensanchamiento de la rama mandibular derecha en sentido
anteroposterior. (Figura 1)

Figura 1: Radiografia Panordmica

El estudio con Tomografia Computada Cone Beam, nos muestra una lesidon de densidad mixta con
predominio de hiperdensidad y limites corticados netos, que engloba al germen de la pieza
dentaria 47, con expansion de las tablas éseas vestibular y lingual y el desplazamiento del
conducto dentario inferior hacia el borde basilar del cuerpo mandibular, en tanto que a nivel de la
rama ascendente se observa a este conducto desplazado hacia la cara interna de la misma. (Figura
2)




Figura 2: Estudio tomografico donde se observa la lesién de FOA a nivel del gonion del lado derecho del maxilar inferior

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Bajo anestesia local se realizd la biopsia incisional de fibromucosa y tejido dseo con trefina e
instrumental rotatorio. Esta biopsia dio como resultado hallazgos histolégicos compatibles con
FOA con cambios inflamatorios secundarios. Posteriormente se realizé la intervencidn quirurgica
bajo anestesia general con una intubacién oro traqueal, se procedié al acto quirdrgico siguiendo
los protocolos, antisepsia del campo y colocacidn de compresas segln técnicas, se realizé el
abordaje quirargico de la lesién por via endobucal con una incisién en fondo de surco desde el
canino inferior derecho temporario hasta el borde anterior de la mandibula del lado afectado con
levantamiento del colgajo de espesor total de tipo axial mucoperiostico. Se expuso la masa
tumoral y se procedid, con instrumental eléctrico de rotacién a baja velocidad y gran torque, al
seccionamiento de dicha masa tumoral, con el objetivo de no lesionar estructuras anatdmicas
vecinas y en relacién con la lesidén. Se realizd la escision completa de la lesion de
aproximadamente: en sentido supero inferior: 39,65 mm, anteroposterior: 32,24 mm vy vestibulo
lingual: 25,45 mm, en fragmentos, mediante curetaje; luego se procedié a la colocacién de una
placa de ortopedia reabsorbible para reforzar las estructuras anatdmicas de la mandibula, se
decidio la colocacion de una placa de 1.5 de didmetro de seis orificios con tornillos de titanio con
el objeto de no interferir con el normal desarrollo, crecimiento mandibular y craneo facial,
teniendo en cuenta la edad de la paciente (Figura 3.)

Figura 3: fotos de secuencia técnica quirurgica en la exéresis del FOA

El tejido extirpado en su totalidad correspondié a una neoplasia encapsulada bien definida que
contenia una pieza dentaria en su interior. A la seccién de corte macroscépica el tumor mostré
tanto componente quistico como sdlido, se evidencio también componente liquido viscoso de
color marrdn en las cavidades quisticas, mientras que el componente sdlido fue de tejido osteoide.
El paciente es observado en su evolucién a 1 aiio de control sin recidiva clinica ni radiografica con
adecuada regeneracion ésea. (Figuras 4y 5)



Figura 5: Controles a distancia a los 6, 8 y 12 meses.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO: Se realizd en primera instancia una biopsia incisional para estudio
histopatoldgico que mostro material constituido en su mayor parte por tejido fibroconectivo laxo,
en donde se reconocian islotes y cordones de epitelio de tipo odontogénico formando estructuras
similares a ldamina dental y esbozos de foliculos, acompafados por material calcificado, que fue
informado como hallazgos histolégicos vinculables con FOA, lo cual fue posteriormente
confirmado en la biopsia escisional. Con este diagndstico se planifico la cirugia definitiva.

Para el estudio histopatoldgico de la biopsia escisional se reciben varios fragmentos irregulares, el
mayor de 2,5 cm x 2 cm, de consistencia dsea, algunos revestidos por delgada capa de tejidos
blandos. Lo acompafiaban algunos restos dentarios que se hallaban incluidos en el material (2do
molar) con reabsorcion parcial radicular. (Figura 6)



Figura 6: Imagen Macroscépica: varios fragmentos irregulares, el mayor de 2,5 x 2 cm, de consistencia 6sea, revestidos
por delgada capa de tejidos blandos. Acompafian algunos restos dentarios que se hallan incluidos en el material (2do
molar) con reabsorcion parcial.

Las secciones histoldgicas mostraron varios fragmentos irregulares de la masa tumoral rodeados
por una delgada cdpsula de tejido conectivo en los que se reconocian masas desorganizadas
formadas por dentina, cemento y matriz de esmalte en diferente grado de calcificacién, rodeadas
por tejido fibroconectivo de aspecto mixoide similar a pulpa dental. (Figura 7).

Fig. 7: H/E 40X Tumor bien delimitado de tejido conectivo con cordones y nidos de epitelio odontogénico dispuestos en
cordones y foliculos con variable formacidn de tejidos mineralizados como matriz de esmalte y dentina.

En los sectores periféricos cercanos a la cdpsula, se reconocian cordones epiteliales
odontogénicos tipo lamina dental y otros focos de epitelio con mayor diferenciacidon esbozando
estructuras foliculares de epitelio ameloblastico con empalizada de nucleos y formacion de
reticulo estrellado. Ademas de algunas trabéculas 6seas adelgazadas. El diagnéstico definitivo fue
de FOA. (Figuras 8 y 9)



Fig. 8: H/E 40X Cordones y nidos de epitelio odontogénico desorganizado formando foliculos y variable cantidad de
tejidos mineralizados como matriz de esmalte, dentina y cemento.

Fig. 9: H/E 400X Epitelio odontogénico formando foliculos con variable formacion de tejidos
mineralizados como matriz de esmalte, dentina y cemento .

DISCUSION

Los tumores odontogénicos no son comunes entre las lesiones orales y maxilofaciales y los tipos
malignos son muy raros>. Entre ellos tal como revelan diferentes estudios el FOA es un tumor
odontogénico de presentacion rara.

Existen controversias en cuanto a la relacidon del FOA con el Fibroma Ameloblastico (FA) y el
odontoma complejo (OC). Regezi et al., en 1989, consideraron que existia la posibilidad de
sucesion 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 &°,

Ademas se ha considerado al FOA como una entidad idéntica al FA, sin embargo, en la actualidad
se consideran como tumores odontogénicos separados justificando el hecho en: 1) la edad de
aparicion de las lesiones, ya que el FOA compromete a pacientes de menor edad que aquellos que
presentan FA; 2)diferencias inmunohistoquimicas encontradas entre el FA y el FOA, y 3)
diferencias clinicas, ya que el FA y el FOA generan comunmente expansidon de tablas dseas,
mientras que el Odontoma Complejo no. Pese a lo anterior el FOA es histolégicamente
indistinguible de un Odontoma Complejo inmaduro.

Esta lesidn plantea como diagnésticos diferenciales entidades como el Odontoma Complejo
Inmaduro, Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante y Quiste Odontogénico Epitelial Calcificante,
que dependerd en gran parte, de la adecuada interpretacidn de los hallazgos histoldgicos y de la



correlacién clinico-radiolégica. A pesar de las similitudes histopatoldgicas del FOA y del OC ambos
se consideran lesiones independientes diferenciables histolégicamente, siempre que se haya
realizado un exhaustivo muestreo de la pieza quirurgica. El diagnostico de certeza puede realizarse
con técnicas histolégicas de rutina. La utilizacién de técnicas de inmunohistoquimica con
marcadores de proliferacidon podria ser de utilidad para la evaluacidn de la tasa de crecimiento y
comportamiento bioldgico de la lesidn, que contribuiria a decidir un tratamiento, como ser la
enucleacion y curetaje o la reseccion en bloque para evitar recidivas. Se debe considerar que una
recurrencia de la lesidn y/o patrones histolégicos anormales son signos de transformacion maligna
de la lesién a un fibrosarcoma ameloblastico™.

El tratamiento recomendado del FOA es la enucleacién conservadora con curetaje. Se ha sugerido
gue los dientes que no han erupcionado relacionados con la lesién deben ser retirados con el fin
de evitar la posibilidad de recurrencia®®.

Otros autores opinan que el tratamiento indicado para un tumor pequefio es el curetaje con
mantenimiento de diente afectado si no interfiere en el procedimiento. En tanto que cuando el
FOA es de mayor tamafio se dice que pueden ser tratados con un enfoque conservador
(enucleacidn/curetaje), especialmente cuando el hueso cortical basal puede ser preservado.?? La
mayoria de los casos de FOA presentan un comportamiento benigno, pero se han reportado casos
de transformacién maligna. La modalidad de tratamiento en la mayoria de los casos consiste en
una cirugia conservadora, pero los casos de transformacién maligna requeririan un tratamiento
mas radical.

CONCLUSION

Luego del andlisis del caso clinico presentado es posible percibir la relevancia del estudio
interdisciplinario para llegar al diagndstico de este tipo de patologias, que por su manifestacion
clinica o su aspecto radiografico no presentan diferenciacion significativa con otras entidades de
similar localizacion anatdmica, por lo cual el diagndstico definitivo estd supeditado al estudio
histopatoldgico, en el cual debe realizarse un muestreo minucioso que abarque las diferentes
areas del tumor donde se podra apreciar el amplio espectro de diferenciacion que puede
presentar.
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