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	 Resumen

El ameloblastoma es uno de los tumores benignos más agresivos y destructivos 
localmente de la región maxilofacial, capaz de generar grandes deformaciones faciales 
en un corto periodo. Sin embargo, dentro de su clasificación, la variante uniquística 
es considerada la menos agresiva y permite un manejo conservador de esta patología. 
Este artículo describe un caso clínico de una mujer de veinte años de edad, a quien se le 
diagnosticó un ameloblastoma uniquístico de células granulares, variante histológica 
poco frecuente. La lesión fue manejada de manera conservadora, realizando una 
descompresión durante dos meses y una enucleación con resección de los márgenes 
óseos. Este tratamiento disminuye la morbilidad asociada a la resección quirúrgica y 
se evitan grandes defectos estéticos y funcionales.
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Abstract

The ameloblastoma is one of the most agressi-
ve and localy destructive benign tumors of the 
human body, capable of producing enormous 
deformations of the face in a short period of 
time. In its classification the unicystic variant is 
consider less agresive and allows a conservati-
ve treatment. We present a case of 20 years old 
female patient, with a unicystic ameloblastoma 
with a granular cells variant, which was mana-
ged in a conservative way, with a two month de-
compression and a posterior enucleation, with a 
one year follow up. This treatment is less morbid 
than the surgical resection with safety margins, 
avoiding big stetical and functional defects. 

Key words: ameloblastoma cystic, granular 
cells, decompresssion, enucleation.

Introducción

Los tumores odontogénicos se origi-
nan de los restos epiteliales durante la 
formación dental. El ameloblastoma es 
uno de los tumores benignos más agre-
sivos de los maxilares, el cual equivale 
al 11 % de todos los tumores odonto-
génicos benignos [1,2]. Es un tumor 
altamente agresivo y destructivo local-
mente, capaz de generar grandes defor-
maciones faciales en un corto periodo. 

Existen diferentes clasificaciones 
que varían dependiendo de sus caracte-
rísticas macro y microscópicas, las cua-

les suelen determinar la agresividad y el 
tratamiento más adecuado. Dentro de la 
clasificación macroscópica, la varian-
te uniquística —descrita por primera 
vez por Robinson y Martínez, en 1977 
[3]— se considera la de menor agresivi-
dad, pues permite un manejo más con-
servador con una tasa de recidiva menor 
respecto a la variante multiquística, y se 
caracteriza por tener una pared quística 
revestida parcial o totalmente de epite-
lio ameloblástico, que muestra una capa 
basal con polaridad invertida.

La variante histológica de células 
granulares es muy rara y poco frecuen-
te, con una incidencia del 5 % de todos 
los ameloblastomas [4,5]. Esta variante 
se caracteriza por la presencia de células 
granulares dentro del islote ameloblás-
tico y corresponden a células epiteliales 
transformadas con un citoplasma am-
plio, ocupado por gránulos que se tiñen 
intensamente con la eosina y que se des-
criben normalmente durante el proceso 
de amelogénesis (figura 1).

Figura 1. Islote tumoral ameloblástico con 
presencia central de células de citoplasma 
granular prominente
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Caso clínico 

El caso corresponde a una mujer de 
veinte años de edad con hallazgo radio-
gráfico incidental (figura 2), quien fue 
remitida a la Clínica de Cirugía Oral del 
Posgrado de Cirugía Oral y Maxilofa-
cial de la Universidad Nacional de Co-
lombia. En el momento de la valoración 
por medio de una radiografía panorámi-
ca, se evidenció una zona radiolúcida, 
corticada, de 30 × 20 mm que afectaba 
la rama y el cuerpo mandibular izquier-
do, con presencia de una zona radioopa-
ca, compatible con el diente 38, el cual 
se encontraba dentro de la lesión. Se 
decide tomar una tomografía axial com-
putarizada de haz cónico (CBCT), que 
mostró una lesión hipodensa en el tercer 
cuadrante, corticalizada, bien delimita-
da, que planteó diagnósticos diferenciales 
de tumor odontogénico queratoquístico, 
quiste dentígero o ameloblastoma uni-
quístico. 

en el vestíbulo lingual, asintomático a 
la palpación. Se decidió llevarla a un 
primer tiempo quirúrgico, bajo aneste-
sia local, a fin de tomarle una biopsia 
incisional y realizarle exodoncia del 
diente 38, el cual estaba incluido. Cuan-
do se hizo la incisión, salió líquido se-
roso amarillento traslúcido, inoloro. Se 
tomaron dos biopsias: una intralesional 
y otra de las corticales de la lesión. Así 
mismo, se inició un protocolo de des-
compresión, utilizando una sonda Nela-
ton, la cual es suturada al borde de la 
herida con polipropileno 6X0. Se veri-
ficó la permeabilidad de la sonda con 
un lavado inicial con solución salina, y 
se le indicó al paciente realizar lavados 
diarios con clorhexidina al 0,12 %.

El estudio histopatológico mostró 
la pared de un quiste delineado por un 
epitelio ameloblástico y nidos de epite-
lio en cuyo centro sobresalían múltiples 
células grandes de citoplasma granu-
lar eosinófilo (figura 3). Se estableció 
un diagnóstico de ameloblastoma uni-
quístico variante de células granulares. 
Debido a este, se continuó con un pro-
tocolo de descompresión durante cuatro 
meses, y una vez verificada la dismi-
nución en el tamaño de la lesión, bajo 
anestesia local asistida con sedación, 
se llevó a cabo la enucleación, el cu-
retaje y la exodoncia de diente 37, por 
mal pronóstico periodontal. El estudio 
histopatológico confirmó el diagnósti-
co de ameloblastoma uniquístico, y la 
positividad de las células acidófilas con 

Figura 2.  Radiografía panorámica inicial: 
imagen radiolúcida corticada en el cuerpo y la 
rama mandibular izquierda

En el examen clínico se observó en 
la paciente un leve aumento de volumen 
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inmunohistoquímica para calretinina 
confirmó la variante de células granula-
res (figura 4). 

Figura 3. Epitelio odontogénico con células 
en empalizada periférica, que configuran el 
revestimiento capsular y presencia central de 
nidos de células granulares

Figura 4. Marcador de inmunohistoquímica 
para Calretinina, que se expresa en las células 
granulares

En las imágenes de control luego de 
un año de seguimiento se evidencia una 
adecuada cicatrización ósea (figura 5).

Figura 5. Radiografía panorámica doce me-
ses de evolución luego de realizada la des-
compresión y posterior enucleación del ame-
loblastoma.

Discusión

Dentro de la población caucásica se 
estima que el ameloblastoma presenta 
una muy baja incidencia, con solamente 
0,3 casos por cada millón de habitantes, 
como lo indican Larsson y Almerén [6]. 
Es un tumor benigno bastante agresivo 
y destructivo localmente. Se caracteriza 
en histología por la formación de nidos 
e islas de epitelio odontogénico con 
células cilíndricas dispuestas en empa-
lizada periférica con polaridad reversa 
y citoplasma vacuolado, tal y como se 
observó en el presente caso [1]. 

De igual manera, es importante co-
nocer que la clasificación histológica del 
ameloblastoma es de suma importancia 
para decidir su manejo terapéutico. La 
variante uniquística es considerada la 
menos agresiva y permite un manejo 
conservador. La variante aquí descrita 
tiene una prevalencia inferior al 5 % 
[4], es más frecuente en pacientes jóve-
nes y se caracteriza por presentar célu-
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las de citoplasma amplio, ocupado por 
abundantes gránulos eosinófilos, que se 
disponen generalmente en el centro de 
los nidos ameloblásticos. Los gránulos 
acidófilos deben diferenciarse de liso-
somas agregados o de las células que 
se encuentran presentes en procesos 
degenerativos o de largo tiempo de evo-
lución. El uso de calretinina, como se 
hizo en este caso, una proteína de unión 
al calcio que marca las células granula-
res, permite la tipificación de las células 
granulares. Koneru y cols. [7] realiza-
ron una marcación exitosa con esta en 
el 90 % de los 30 ameloblastomas de su 
estudio. 

El tratamiento del ameloblastoma 
siempre ha sido un desafío para el ci-
rujano [8,9]. La decisión de realizar o 
no un manejo conservador convierte a 
esta patología en un dilema. Aunque la 
recurrencia del ameloblastoma uniquís-
tico es baja, estudios como el de Prasad 
y cols. [10] tuvieron una recurrencia del 
20 % en ameloblastomas tratados me-
diante descompresión. El de Lau y cols. 
[11] reporta una recurrencia del 16 % 
en aquellos ameloblastomas tratados 
con enucleación y solución de Carnoy, 
y del 30 % en aquellos únicamente ma-
nejados con enucleación. El estudio de 
Nakamura y cols. [12], en el que trata-
ron ameloblastomas quísticos de mane-

ra conservadora, informó una tasa de 
éxito del 70 %. El paciente recibió un 
tratamiento conservador, considerando 
que el ameloblastoma uniquístico se 
considera una lesión benigna y menos 
agresiva [11,12]. Inicialmente, al ob-
servar las características radiográficas 
de la lesión, el caso se manejó como 
una lesión quística y por ese motivo se 
inicia el protocolo de descompresión. 
Ante el diagnóstico histopatológico de 
ameloblastoma uniquístico variante de 
células granulares, se decide dar con-
tinuidad al tratamiento para después 
enuclear con curetaje óseo y resecar 
márgenes sanos. 

Es importante entender que esta le-
sión presenta características clínicas 
y radiográficas muy similares a otras 
lesiones odontogénicas. Radiológica-
mente, el ameloblastoma de variante 
multiquística es el más común, y se ca-
racteriza por la presencia de múltiples 
zonas radiolúcidas, con aspecto de pom-
pas de jabón. La variante uniquística 
aparece como una única lesión radiolú-
cida, circunscrita, usualmente asociada 
a un diente incluido, por lo que muchas 
veces puede ser interpretada como un 
tumor odontogénico queratoquístico 
o confundida con un quiste dentígero, 
como se sucedió con la radiografía ini-
cial (tabla 1).
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Conclusiones

•	 La literatura en general describe 
que el ameloblastoma uniquísti-
co parece tener menos agresividad 
y recidiva, por lo que se sugiere 
un tratamiento conservador (enu-
cleación y resección de márgenes 
óseos), a fin de evitar la morbilidad 
asociada de las resecciones en blo-
que con márgenes de seguridad. 

•	 La variante histológica de células 
granulares es poco frecuente y no 
cambia el plan de tratamiento. 

Tabla 1. Características histopatológicas y radiográficas de los diferentes 
diagnósticos diferenciales para el ameloblastoma uniquístico

Patología Características radiográficas Características histopatológicas 

Ameloblastoma 
uniquistico 

Radiolucidez circunscrita que ro-
dea la corona de un diente inclui-
do, usualmente terceros molares 
mandibulares. 
En ocasiones puede verse una 
lesión radiolúcida multilobulada

Pared quística revestida por epitelio 
ameloblástico con células de la capa 
basal con polaridad invertida.
Estroma fibroso con nódulos tumorales 
y restos de epitelio odontogénico

Quiste dentígero Radiolucidez unilocular asociada 
a la corona de un diente no erup-
cionado. 
Bordes bien definidos. 
Lesiones grandes: multilobulado, 
por la presencia de hueso trabe-
cular

Revestimento de epitelio escamoso 
de 2 a 4 capas de células aplanadas no 
queratinizadas.
Estroma fibroso con pequeños focos de 
epitelio odontogénico

Tumor odontogénico 
queratoquístico 
(queratoquiste
 odontogénico)

Radiolucidez bien definida con 
márgenes corticales o ligeramen-
te difuminados. Asociado a un 
diente incluido. 
Se presenta con lesiones uni o 
multiloculares 

Revestimento de epitelio escamoso 
de 5 a 8 capas, corrugado con células 
basales en empalizada periférica.
Estroma subepitelial fibroso con restos 
de epitelio odontogénico.
Cavidad luminal eventualmente ocupa-
da por queratina

•	 La descompresión en tumores 
odontogénicos es una técnica no 
invasiva efectiva que preserva la 
mayor cantidad de tejido local y 
evita lesiones de las estructuras 
anatómicas. Es una alternativa que 
puede ayudar a disminuir el tamaño 
del tumor en el momento de tomar 
la biopsia; pero no es el tratamiento 
de elección. Se considera de ayuda 
para complementar su manejo.

•	 Se recomienda, posterior a la enu-
cleación, un curetaje óseo con re-
sección de márgenes óseos.
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•	 El uso del marcador de inmuno-
histoquímica calretinina resalta las 
células granulares, y permite con-
firmar esta variante de ameloblas-
toma. 
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