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Ameloblastoma maligno.
Presentacion de un caso
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RESUMEN

El ameloblastoma, en su variante benigna, es un tumor
altamente invasivo; si no es contemplado y tratado como
tal, puede malignizarse o recidivar; muchos autores atri-
buyen la malignizacion o presencia de recidivas cuando
son tratados conservadoramente. Diversos reportes en
la literatura sugieren tratamiento radical, lo que aporta
muchas ventajas a largo plazo, evitando recurrencias al-
tamente agresivas y, sobre todo, la malignizacion tumo-
ral. Se presenta un caso clinico de paciente femenino,
de 54 afios de edad con diagndstico de ameloblastoma
maligno, inicialmente diagnosticado como ameloblastoma
desmoplasico a 15 afios de evolucion, siendo tratado con
medicina alternativa inicialmente. Realizamos reseccion
de la lesion con osteotomias bilaterales a nivel de rama
ascendente mandibular, reconstruccion con placa de tita-
nio y vaciamiento ganglionar cervical selectivo.

Palabras clave: Ameloblastoma maligno, metastasis,
tumor mandibular, tumor maligno.

SUMMARY

The ameloblastoma, in its benign variant, is a highly inva-
sive tumor, if it is seen and treated as such, can become
malignant or recurrence; many authors attribute the malig-
nancy or the presence of relapses in these tumors, when
treated conservatively. Several reports in the literature
which suggest radical treatment, reduced or canceled the
likelihood of recurrence or malignant tumor. Recommend
sticking to radical behavior by surgeons. There are many
long-term benefits, avoiding highly aggressive recurrenc-
es and above will prevent the malignant tumor. We report
the clinical case of female patient, 54 years of age with a
diagnosis of malignant ameloblastoma, who initially was
diagnosed with desmoplastic ameloblastoma, 15 years of
evolution, being treated with alternative medicine initially
performed with resection of the lesion level bilateral oste-
otomies ascending branch mandibular reconstruction with
titanium plate and selective cervical lymphadenectomy.
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malignant jaw tumor, malignant tumor.
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INTRODUCCION
Antecedentes histéricos

El primer caso de ameloblastoma mandibular con
metastasis a los nddulos linfaticos fue descrito por
Eve en 1883.! Desde entonces los casos con no-
dulos linfaticos o metastasis pulmonares se han
descrito por Heath (1887),2 Horsley (1924),® Sim-
mons (1928),* de Spring (1932),° Vorzimer y Per-
la (1932),° New (1938),” Havens (1939),% Ewing
(1940),° Chont (1943),° Schweitzer y Barnfield
(1943),** Grimes y Stephens (1948),2 Waterworth
y Pullar (1948).13

Schweitzer y Barnfield (1943)'! mencionan 32
casos en la literatura, con la etiqueta «maligno», diez
de ellos con metastasis. No est4 claro cuales son sus
evidencias de malignidad, especialmente en aquellos
gue no tienen metastasis.

Grimes y Stephens (1948)'2 mencionan un caso
interesante de una mujer blanca de 56 afios de edad,
quien diez afios antes tenia un ameloblastoma en
maxilar que fue eliminado, y posteriormente se sometio
a lobectomia para la Ginica metastasis en el pulmon.*?

Waterworth y Pullar (1948)® citan el caso de un
hombre blanco de 57 afos, que 24 afios después
de la aparicion de un ameloblastoma en mandibula
mostré «bala de cafion», metastasis en los pulmones,
de acuerdo al resultado histolégico.*® Explican que en
otros casos de ameloblastoma la metéastasis ocurrid
generalmente diez o mas afios después del inicio del
tumor mandibular.*®

Vorzimer y Perla (1932)¢ afirman que, en su caso,
las metastasis pulmonares se produjeron a través de la
aspiracion. En el caso de Waterworth y Pullar (1948),%% el
caso fue claramente uno de diseminacion hematégena.’®

Concepto

El ameloblastoma maligno es un tumor muy raro;*
es una neoplasia en la cual no se muestra el patron
de un ameloblastoma con caracteristicas citolégi-
cas de malignidad en la lesion primaria de los maxi-
lares, ni en lesiones metastasicas.**'” El término
ameloblastoma maligno era especialmente contro-
versial debido a la antigua clasificacién de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud en la que el diagnés-
tico se basaba en la presencia de metastasis.'>’
El término carcinoma ameloblastico fue propuesto
para referirse a un ameloblastoma que si mostré
evidencia microscopica de malignidad, atipias celu-
lares, independientemente de si se ha desarrollado
0 no metastasis.*>1’

De acuerdo ala OMS, se distinguen dos entidades
malignas: el carcinoma ameloblastico y el ameloblas-
toma maligno_10,11,17,18,21-23

e Carcinoma ameloblastico, con 3 entidades:

— Carcinoma ameloblastico primario. Es aquel
que presenta signos de malignidad en el tu-
mor primario, recurrente y en las metastasis.
Ademas, las células presentan hipercromatis-
mo, incremento en el tamafio del ndcleo res-
pecto al citoplasma y mitosis aberrantes.”?122

— Carcinoma amelobléastico tipo secundario in-
tradseo. Es aquel ameloblastoma previamen-
te benigno que en sus metastasis presenta
atipias celulares.”?

— Carcinoma amelobléstico tipo secundario peri-
férico. Es la transformacion de un ameloblasto-
ma periférico preexistente que se maligniz6.”#

¢ Ameloblastoma maligno. Es el que causa me-
tastasis pero que tiene el mismo aspecto histolo-
gico benigno del ameloblastoma comun, tanto en
el tumor primario como en las metéastasis.”?12?

El ameloblastoma maligno se describe a menudo
como un subtipo de carcinoma odontogénico con
tumor primario y metastasico, que comparten una
caracteristica histopatolégica similar: un ameloblas-
toma bien diferenciado.*#2° Aungue el tumor primario
puede aparecer benigno en el comportamiento y
la histologia, la presencia de metastasis, en si, le
confiere el término maligno.'*#2° Es decir, la variedad
maligna o que origina metastasis solo se distingue del
ameloblastoma benigno por la presencia de metas-
tasis sin caracteristicas histolégicas especificas.'

La edad de aparicion de estos tumores esta en
el rango de 4-84 afos,’® con una media a los 42.4
afios de edad,'® mostrando mayor incidencia en el
grupo de los 20-40 afios de edad.'® Su predileccion
por género data 1.5 veces mas a menudo en varones
que en mujeres.’ La localizacion anatémica mas
frecuente del tumor primario es la mandibula? y el
sitio anatomico predilecto para metastatizar son los
pulmones en un 83.6%,* seguido por linfonodos
en un 21.15%,% huesos en 14.10%,* cerebro en
6.4%,2! tejido blando y sistema gastrointestinal en
5.4%,% diafragma en 2.2%?2! y genitourinario en
2.1%.2* La semiologia tipica de dicha entidad engloba
aumento de volumen submucoso de crecimiento
lento, pérdida de 6rganos dentales, maloclusién,
parestesias y/o dolor localizado.** Tomograficamente
suelen observarse lesiones mixtas, con patrones
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hipodensos e hiperdensos.?* La estereolitografia es
Gtil para la planeacion del procedimiento quirtrgico;
se considera un biomodelo que nos ofrece una
imagen tridimensional de la zona quirdrgica, permi-
tiéndonos observar la extensién, tamafio y forma
de la lesién.?22® En tumores en los cuales durante
el transoperatorio son sugestivos de malignidad, es
decir, demasiado infiltrados o por diversos criterios
quirurgicos, es importante manejarlos como tales;
esta justificado realizar, diseccion radical de cuello,?*
vaciamiento ganglionar,?* de acuerdo a la extension
y severidad de estos datos; segun la localizacion
neoplésica inicial, se han descrito varios tipos de
vaciamientos parciales.?* El vaciamiento ganglionar
cervical parcial o selectivo afecta a uno o varios
niveles ganglionares.?* Se indica en el caso de cuello
N.O. y proporciona entonces informacién anatomo-
patolégica del estadio ganglionar.?* Se resecan de
forma selectiva ciertos grupos ganglionares con
riesgo de micrometéstasis en los cuellos NO.#

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 59 afios de edad
quien acude a consulta al Servicio de Cirugia Maxi-
lofacial, inicialmente diagnosticada por médico par-
ticular con ameloblastoma desmoplasico sélido en
region mandibular anterior; la paciente decide no
ser intervenida quirdrgicamente por motivos perso-
nales; en su negativa al procedimiento quirdrgico
decide tratarse con medicina alternativa, pero al no
ver mejoria acepta ser intervenida (Figura 1).

La paciente niega antecedentes personales pato-
I6gicos, transfusionales, quirdrgicos, traumaticos,
cronico degenerativos e infectocontagiosos.

En su inspeccion fisica presenta aumento de volu-
men mandibular anterior no doloroso a la palpacion,
de consistencia firme, que abarca todo el borde basal
mandibular y se extiende hasta cuerpo mandibular.
A la exploracion fisica intraoral se observa denticion
permanente incompleta, uso de protesis parcial remo-
vible maxilar anterior en OD 14, 23 y 25. Operatoria
dentalenOD 17, 16, 24, 26 y 27. Prétesis fija en OD 45.
Enfermedad periodontal cronica generalizada. Linea
media estable, caninos y molares Cl Angle, desgaste en
caras oclusales de molares. Apertura bucal de 40 mm,
movimientos de apertura, cierre y lateralidad mandibular
conservados. Piel, mucosas y tegumentos de adecuada
consistencia, coloracion e hidratacion.

En la ortopantomografia se observa una lesion
mixta que abarca region de OD 45, 44, 43, 42, 41,
31, 32, 33, 34, 35y 36, sinfisis y cuerpo mandibular
(Figura 2).

Se programa para realizar biopsia incisional
bajo anestesia local y se envia muestra para su
estudio histopatolégico (Figura 7). Patologia reporta
la presencia de islotes epiteliales odontogénicos,
gue presentan queratinizacién central y células
de aspecto ameloblastico con abundante estroma
fibroso, obteniendo diagndstico de ameloblastoma.

Se toma TAC para reconstrucciéon con estereo-
litografia (Figura 3) y obtener muestra con tamafio
real de paciente para poder realizar la planeacién
quirdrgica y reconstruccion de la zona (Figura 4).
Dada la naturaleza destructiva e invasiva del tumor
se programa para realizar osteotomia segmentaria
mandibular bilateral y reconstruccién con placa de
titanio. Bajo anestesia general inhalatoria balanceada
(AGIB) e intubacion nasotraqueal, se realiza abor-
daje extraoral a través de la cara lingual y vestibular
mandibular, prolongdndose hasta la regién retromolar
de ambos lados. Posteriomente se levanta un colgajo
mucoperiéstico y se liga paquete vasculonervioso
mentoniano por vestibular. Se diseca el cuerpo y
rama mandibular ascendente. Se diseca la mandibula
del masculo masetero por la cara externa y de los
musculos pterigoideos por la cara interna (Figura 5).

Se realiza osteotomia de forma bilateral en rama
ascendente mandibular y se obtiene segmento en
una sola pieza (Figura 6A y B). En el transoperatorio
se observa lesion infiltrada, motivo por el cual se deci-
de realizar vaciamiento ganglionar cervical selectivo
de cadenas ganglionares mentoniana y submaxilar
bilateral, procediendo con la reconstruccion de titanio
previamente contorneada sobre la estereolitografia
(Figura 6C y D), cierre por planos y se colocan drena-
jes tipo drenovac. Subsecuentemente se envian las
muestras 6ésea y ganglionar a estudio histopatolégico,
arrojando un diagndstico de ameloblastoma maligno,
presencia de metastasis en cadenas ganglionares
resecadas; se observa un postquirargico sin compli-
caciones; se solicita Tomografia por Emisién de
Positrones para descartar la presencia de metéstasis
en otras regiones; se observa PET postquirirgica
libre de metastasis (Figura 8); la paciente es referida
a oncologia para su control y tratamiento.

DISCUSION

El ameloblastoma, por su naturaleza, aun en su
variante benigna, es un tumor altamente inva-
sivo y debe ser tratado como tal, sobre todo en
casos recidivantes y malignos; la controversia
en cuanto al manejo de este tipo de tumores ra-
dica en que inicialmente la mayoria son tratados
conservadoramente, es decir, con enucleacion
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y curetaje o tratados con cirugias multiples.
Bianchi B et al.?2 mencionan que el manejo de
lesiones muy extensas es dificil, debido a que
la preservacion de margenes 6seos delgados in-
crementa el riesgo de fractura y recurrencia, y
prevé la reseccién con margenes seguros.? Ya-
flez RM y cols.** mencionan que la enucleacién
y curetaje aumentan de manera significativa el
riesgo de metastasis,'* mostrando una alta in-
cidencia de recidiva o malignizacién de dichas
lesiones; ante este tipo de tratamientos, habla-
mos del 50-90%22?% y respecto al potencial de
recurrecia, el curetaje del tumor primario lleva
al peor de los prondsticos;** de la misma manera
L\ mencionan que se obtienen mejores resultados
g con la reseccion tumoral con margenes de te-
&# - jido sano de 1-1.5 cm.**2627 Ciment LM et al.?®
‘_ﬂ ﬁ' y Newman L et al.,?® hablan del tratamiento en
lesiones metastasicas en pulmones e higado
Figura 1. Aspecto clinico frontal. siendo el quirdrgico el mas utilizado; sugieren
gue el diagnéstico histopatolégico preoperatorio
sea llevado a cabo por puncion con aguja fina
guiada con TAC;®2 de igual manera hablan de
lesiones que se encuentran fuera del alcance
quirdrgico que pueden ser tratadas con radia-
cién y/o quimioterapia, siendo éstas las Unicas
opciones actualmente disponibles.?®2° Ante la
radioterapia, los resultados reportados son im-
predecibles, con alta tasa de recurrencia,?®? y
la quimioterapia?®?® tiene un efecto paliativo en
la sintomatologia, sin llegar a ser curativa, y en
algunos casos se ha asociado a reduccién del
tamafio tumoral trayendo beneficios en lesiones
. extensas inoperables que estan en relacién con
Figura 2. Ortopantomografia. estructuras vitales.?** En el seguimiento de es-
tos pacientes se recomienda al menos una ra-
diografia de térax al afio, siendo los pulmones el
lugar predilecto para metastatizar, tomando en
cuenta el gran intervalo entre el diagnostico del
tumor primario y la metastasis que va de 10-12
afios.'

El uso de un modelo estereolitografico se reco-
mienda debido a que tales modelos permiten la plani-
ficacion preoperatoria de la reseccién y modelado
directo de las placas de titanio reconstructivas, que
hacen el posicionamiento del colgajo mas seguro y
mas rapido.?

CONCLUSIONES

Debemos poner en balance las ventajas a largo pla-
zo de realizar tratamientos radicales, es decir, valo-
Figura 3. Estereolitografia. rar si realmente debemos seguir tratando estos tu-




Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2014;10 (1): 4-11

Figura 4.

A) Estereolitografia con
placa de reconstruccion. B)
Estereolitografia vista inter-
na. C) Borde mandibular y
adaptacion de placa de re-
construccién. D) Prediccién
reconstructiva.

Figura 5.

A) Abordaje quirdrgico. B)
Osteotomia en rama man-
dibular derecha. C) Osteo-
tomia rama ascendente
mandibular izquierda. D) Ex-
cision de la lesion.
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mores de manera conservadora; tenemos claro que gue en la primera intervencion. Entonces, ¢en cual
dichos tumores recidivaran ante tratamientos con- de las dos situaciones el paciente sera mutilado ma-
servadores y deberan ser posteriomente abordados, yormente? ¢ En el caso conservador, donde el tumor
probablemente, de una manera mucho mas agresiva recidivard o malignizara y probablemente requerira

Figura 6.

A) Espécimen. B) Pieza qui-
rargica. C) Colocacién de
osteosintesis. D) Placa de
reconstruccion precontor-
neada en posicion.

Figura 7.

A, B, C) Histopatologia-B.
Ameloblastoma maligno, va-
riedad fusocelular que rompe
cortical 6sea que se extiende
a tejidos blandos periman-
dibulares con invasion linfo-
vascular.

D) Inmunohistoquimica. Cito-
queratina positivo en células
fusiformes.
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Figura 8.

Estudio PET-CT con *®FDG sin evidencia de zo-
nas de hipermetabolismo, so6lo expresion a ni-
vel de cicatriz, sin evidencia de actividad fuera
del area de intervencién. Sin datos de actividad
tumoral.

una reseccién de mayores dimensiones que la re-
seccion inicial? ¢ O en el caso donde la lesién es
tratada inicialmente de manera radical con cortes
segmentarios 6seos y donde la probabilidad de re-
cidivas o malignizacién seran casi nulas y el tumor
sera, evidentemente, de menores dimensiones?

A veces no es posible basarnos solamente en el
diagndstico histopatolégico, aunque éste sea correc-
to; debemos tomar en cuenta las caracteristicas
clinicas transoperatorias de la region intervenida para
poder decidir nuestro deber quirdrgico, basarnos en
nuestra experiencia, siempre ser objetivos en favor
de la vida y la funcién.
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