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RESUMEN

Se realiza una revision sobre el diagndstico
diferencial entre ameloblastoma y quiste
radicular residual. El ameloblastoma es un
tumor benigno, del epitelio odontogénico, al
igual que el quiste residual, que a su vez
debe estar relacionado con un diente ya
exodonciado en la arcada. En el caso que
se presenta, el diagndstico de presuncion
fue un ameloblastoma y el diagnéstico de
certeza anatomopatolégico final, revelé que
se trataba de un quiste radicular residual. Se
trataba de un varén de 66 afios, que acudi6é
a Consulta en el Hospital Universitario de
Madrid-Torrelodones para rehabilitar con
implantes las zonas edéntulas que presen-
taba, se solicité una ortopantomografia, que
reveld una lesion radioltcida, de bordes
definidos con tamafio aproximado de 10x3
cm, localizado en el cuerpo mandibular
derecho, sin manifestaciones clinicas. Se
realiza la exéresis de la lesion bajo aneste-
sia general, y se rellena la cavidad con un
aloinjerto 6seo desmineralizado para reha-
bilitar posteriormente con implantes.
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A Case rePorT

ABSTRACT:

A review is made on the differential diagno-
sis between ameloblastoma and residual
radicular cyst. The ameloblastoma is a
benign tumour of the odontogenic epithe-
lium, like the residual cyst which in turn must
be related to a tooth already extracted in the
arch. In the case that is presented, the cer-
tain final anatomopathological diagnosis
revealed that it was a residual radicular cyst.
The case dealt with a male of 66 years of
age, who went to the Office of the Hospital
Universitario de Madrid-Torrelodones to
rehabilitate the edentulous areas with
implants; an orthopantomograph was
requested, which revealed a radiolucent
lesion, with defined borders and a size of
approximately 10x3 cm, located in the right
mandibular body, without clinical symptoms.
The excision of the lesion was performed
under general anaesthesia and the cavity
filled with a demineralized bone allograft to
later rehabilitate with implants.
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INTRODUCCION:

El ameloblastoma y el quiste radicular residual son tumores
odontogénicos benignos de origen epitelial. Un acertado diag-
noéstico es de vital importancia para enfocar un adecuado
tratamiento.

El ameloblastoma, se define como un tumor epitelial de los
maxilares polimorfos benignos, pero localmente invasivo, com-
puesto por una proliferacién de epitelio odontégeno,
generalmente con un patron folicular o plexiforme, derivado de
células con potencialidad para reproducir la estructura del
organo del esmalte, antes de que éste se haga funcional y pro-
duzca esmalte. La frecuencia relativa de los ameloblastomas,
segun algunos estudios, es del 25,65 % dentro de los tumores
odontdgenos, solo precedidos por el grupo de los odontomas,
que representan el 43,5 %.%2 Su localizacién predilecta es la
mandibula, donde se originan el 80 % de los casos sobre todo
a nivel de angulo.*?

Los quistes residuales, se clasifican dentro de los quistes
inflamatorios radiculares, paradentales, periodontales, o
apicales®. El epitelio procede de los restos epiteliales de
Malassez originados en los vestigios de la vaina de Hert-
wig. La proliferacion de las células epiteliales, se hace de
modo irregular, las células situadas en el interior sufren una
degeneracion hidrépica y se necrosan, formando una cavi-
dad llena de liquido. Por otro lado, las células plasmaticas
de la vecindad sufren lipodistrofia y se incorporan al conte-
nido liquido. Los quistes residuales estan relacionados con
un diente ausente en la arcada, ya exodonciado.?®

Se presenta el caso de un vardn, que acude a consulta, inte-
resado en rehabilitar los espacios edéntulos con implantes.
Tras una ortopantomografia, como hallazgo radiol6gico
casual, se evidencia una tumoracién en el cuerpo mandibular
derecho. Se solicita un TAC para ver los limites de la lesion y
el comportamiento de la misma.

Se realiza la exéresis de la lesion, compatible con un quiste
residual y posteriormente se rellena el defecto con aloinjerto
desmineralizado, con el objetivo de rehabilitar la zona tratada
tras un periodo de osificacion.

CASO CLINICO:

Paciente varon, de sesenta y seis afios, sin alergias conocidas
hasta el momento, ni antecedentes médicos relevantes, acude
a consulta del Hospital Universitario de Madrid-Torrelodones,
para rehabilitar con implantes la zona edéntula que presenta.

En la exploracién clinica extraoral, se observa afectacion
ganglionar de la cadena cervical derecha. Durante la explo-
racion intraoral, se evidencia una periodontitis generalizada,
macroglosia, restauraciones fijas dentosoportadas en primer
y segundo cuadrante y brechas édentulas en 25, 26, 27 y 28
en el segundo cuadrante, 34, 35y 36 en el tercer cuadrante
y 44, 45, 46, 47 y 48 en el cuarto cuadrante. Se solicita una
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Fig. 1: Ortopantomografia.

ortopantomografia y como hallazgo radioldgico casual, se
encuentra una lesion radioltcida, de bordes definidos, con un
tamafio aproximado de 10x3 cm, localizado en el cuerpo
mandibular derecho. El paciente no referia dolor ni sintoma-
tologia alguna (Fig. 1).

Como prueba radiol6gica complementaria y debido al tamafio
del quiste, se solicitd un TAC mandibular, para valorar la exten-
sion y morfologia de la lesion. Se observa el abombamiento
que el quiste produce en las corticales lingual y vestibular. Se
mantiene la integridad de las mismas. La extension del quiste
discurre desde el comienzo de la rama mandibular derecha
hasta el primer incisivo inferior derecho, llegando a la basal
mandibular (Fig. 2).

Se realiza una biopsia incisional que establece el diagnéstico
de quiste radicular.

El fragmento corresponde a tejido conectivo-vascular consti-
tuido por una matriz colagenizada, mas laxa y de apariencia
mixoide en areas, que alberga un reducido nimero de células
de habito fibroblastico sin atipia ni actividad proliferativa, asi

g
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Fig. 3: Despegamiento
mucoperiéstico con incision tipo
Newman completo.

Fig. 2: TAC mandibular donde se
evidencia el abombamiento de las
corticales.



Fig. 4: Exéresis del quiste con una pinza mosquito.

como vasos sanguineos de calibre capilar en torno a los cua-
les se observan leves infiltrados inflamatorios linfocitarios, con
presencia de algunos siderdéfagos. No se identifican nidos de
epitelio ameloblastico.

Se descarta el ameloblastoma, se programa la cirugia para la
biopsia excisional con enucleacion completa del quiste.

Bajo anestesia general, se realiza un colgajo tipo Newman
completo, con incisiones de descargas alejadas de la lesién.
Tras el despegamiento subperiostico, se evidencia una ero-
sién de la cortical vestibular, se procede a disecar la capsula
quistica. Se produce una rotura de la cortical vestibular por su
extremada delgadez lo que facilita la escision del quiste.
El nervio dentario inferior queda completamente expuesto
(Figs. 3, 4, 5). Se irriga con povidona yodada y se realiza rege-
neraciéon o6sea con un aloinjerto  desmineralizado
comercializado en jeringa. (Fig. 6). Finalmente se sutura con
sutura reabsorbible multifilamento (Fig. 7). Se prescribe anti-
biético, antiinflamatorio y analgésico. Se envia la muestra
obtenida a anatomia patoldgica para obtener el diagnostico de

Fig. 6: Regeneracion 6sea en
cavidad quistica residual con injerto
de hueso patrticulado.

Fig. 5: Cavidad quistica donde se
observa del nervio dentario inferior
y el abombamiento 6seo producido
por el quiste.

Fig. 7: Sutura reabsorbile A
Figura de 3.0. ?; N

certeza. A la semana de la intervencion el paciente acude a
revision, refiere inflamacion y dolor comprendidos dentro de
la normalidad. Se comprueba que la zona esta libre de infec-
cién y permanece higienizada.

A los 6 meses se realiza una radiografia panoramica de
control de osificacion que revela ausencia de recidiva

(Fig. 8).
DISCUSION:

La mayoria de los autores revisados establecen un consenso
con respecto a los siguientes puntos:

Entre todos los procesos tumorales, quizas el mas importante

sea el referido a los quistes maxilares por su elevada frecuen-
cia.2'4'5'6

Los quistes representan sin duda, un peligro para la integridad
del componente maxilo facial. Ocasionan trastornos funciona-
les y estéticos de variable intensidad, este motivo hace que el

Fig. 8: Ortopantomografia a los 6 meses de la intervencion.
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diagnostico precoz y un tratamiento adecuado cobren vital
importancia.?*56

El ameloblastoma generalmente no es clasificado como una
lesion maligna, es una neoplasia benigna con un gran compo-
nente invasivo. Puede ser unilocular. Sus localizaciones méas
frecuentes son angulo y rama mandibular. Las lesiones unilo-
culares tienen cépsula, a diferencia de las multiloculares que
carecen de ella.278°

El quiste radicular residual aparece en el lugar que ocupaba
el diente una vez realizada la exodoncia. La histologia y clinica
son idénticas al quiste radicular puesto que se trata de la
misma entidad nosoldgica. Normalmente no es de gran
tamafio, al contrario del caso que se presenta, y su localiza-
cién no tiene una zona predilecta como el ameloblastoma, se
relaciona con un diente exodonciado en esa zona. Suele ser
de menor tamafio y de crecimiento lento, pero en ocasiones
puede llegar a un tamafio comparable con quistes mas inva-
sivos como el ameloblastoma.?45°
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