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Tratamiento de ameloblastoma convencional:
hemimandibulectomia, y reconstruccion con placa 2.4 bloqueada
con aditamento condilar Synthes. Reporte de un caso.

Conventional ameloblastoma treatment: hemimandibulectomy
and reconstruction using a 2.4 mm locking reconstruction
Synthes condylar head add-on. A case report.
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RESUMEN

El ameloblastoma s6lido es el segundo tumor odontogénico mas fre-
cuente, después del odontoma. Es una neoplasia benigna relativamente
comun, de crecimiento lento asintomatica localmente invasivo, que se
extiende lentamente por infiltracion de espacios medulares y puede
erosionar corticales y extenderse a tejidos adyacentes; tiene un alto
indice de recurrencia si no es removido adecuadamente. Debido a sus
caracteristicas clinicas y biologicas el tratamiento sugerido para esta
lesion es la reseccion con margenes libres de lesion a 1 cm. En el Centro
Médico Nacional «La Razay, la artroplastia parcial y la reconstruccion
con una protesis disefiada para reemplazar al condilo articular sin una
fosa artificial, se mantiene como una opcion terapéutica comin en caso
de reseccion de tumores, donde aln se conserva el disco articular intacto.

Palabras clave: Ameloblastoma, hemimandibulectomia, reconstruccion,
condilo.

INTRODUCCION
| ameloblastoma sélido es una neoplasia benigna

polimorfa, formada por epitelio odontogénico que
recuerda en sus caracteristicas microscopicas al 6rgano
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ABSTRACT

Solid ameloblastoma is the second most common odontogenic tumor
after odontoma. It is a relatively common benign locally-invasive neo-
plasia of asymptomatic slow growth, which spreads slowly by infiltrating
through the medullary spaces and may erode cortical bone and extend
into adjacent tissues. If not properly removed, the rate of recurrence is
high. Given its clinical and biological characteristics, the suggested
treatment consists of resectioning with tumor-free margins of 1 cm. At
the Centro Médico Nacional «La Raza», partial arthroplasty and re-
construction with a prosthesis designed to replace the articular condyle
without an artificial fossa remains a common therapeutic option for
tumor resection, where the integrity of the articular disc is preserved.

Key words: Ameloblastoma, hemimandibulectomy, reconstruction,
condyle.

del esmalte. Segin la clasificacion de la OMS el amelo-
blastoma se clasifica en: sélido/multiquistico, unquistico,
periférico y desmoplasico. Actualmente es indispensable
especificar el subtipo clinico-patolégico para fines de
prondstico. Es localmente invasivo, de crecimiento lento,
tiene un alto indice de recurrencia si no es removido
adecuadamente, pero virtualmente no tiene tendencia
a metastatizar. Es el segundo tumor odontogénico mas
frecuente. No tiene predileccién de género, su rango de
edad al diagnéstico es amplio aproximadamente de 30-
60 afios de edad, es raro por debajo del rango de los 20
afios. Aunque su etiologia es desconocida se relaciona con
una desregulacion de varios genes en el desarrollo normal
del diente, que pueden jugar un papel en su histogénesis.
Se presenta exclusivamente en mandibula y maxilar y
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raramente en cavidades senonasales; aproximadamente
el 80% aparece en la mandibula, tiene una marcada pre-
dileccién en la regién posterior de la rama y angulo, en
tanto que la mayorfa de los ameloblastomas en el maxilar
se observan en la region posterior. El ameloblastoma s6-
lido multiquistico es asintomatico, se presenta como un
aumento de volumen variable; el dolor y la parestesia son
raros. Radiograficamente se presentan dreas radiolticidas
uni- o multiloculares con bordes festoneados. Puede estar
relacionado con un diente no erupcionado y la resorcién
radicular de dientes adyacentes a la tumoracién es co-
mdn. Esta lesién se extiende lentamente por infiltracion
de espacios medulares y puede erosionar corticales y
extenderse a tejidos adyacentes. Las tumoraciones pos-
teriores en el maxilar tienden a obliterar el seno maxilar
y tener una subsecuente extension intracraneal. El segui-
miento a largo plazo es esencial, ya que las recurrencias
han sido notadas a mas de 10 afos. Su tratamiento es la
escision, con margenes libres sugeridos de por lo menos
de 5a15 mm."®

Cuando la extirpacién del tumor por la extensién de
la lesion incluye al condilo, una placa de reconstruccién
con aditamento condilar puede ser utilizada. Debido a
la ausencia del segmento proximal condilar, tal remplazo
mediante el aditamento condilar tiene un éxito a largo
plazo sin complicaciones si éste se articula contra el disco
nativo, contra tejido blando reconstruido o cartilago.®®

La artroplastia parcial y la reconstruccién con una
protesis disefiada para reemplazar al céndilo articular
sin una fosa artificial, es comdn realizarla en caso de
reseccion de tumores, donde atin se conserva el disco
articular intacto.”

Cuando se realiza la reseccién de la tumoracién, el
condilo se remueve cuidadosamente de tal manera que
deja intacto el disco en la fosa. Esto previene de alguna
manera la formacion de hueso ectépico y la posible ero-
sion de la fosa articular.? 1% Segtin Marx, en la mayoria de
los defectos de los tumores benignos, la placa de recons-
truccién da una excelente estabilidad, funcién y contorno.
Esta puede ser dejada en el lugar de forma indefinida si
hay suficiente denticion remanente y la placa en si misma
se mantiene estable. Por lo tanto, la reconstrucciéon dsea
se vuelve una cirugfa electiva que puede ser planeada en
un tiempo conveniente para el paciente.®

La placa de reconstruccién bloqueada combina las
ventajas de una placa estdndar con el principio de blo-
queo. El roscado de los orificios de la placa proporciona
un anclaje rigido para los tornillos de bloqueo de 2.4
mm. La estructura funciona como un fijador interno, asi
también se pueden utilizar con esta placa tornillos con-

vencionales corticales de 2.4 mm, éstos pueden colocarse
en forma angulada, lo cual puede ser una ventaja en
determinadas situaciones clinicas. Otras de las ventajas
del principio de bloqueo son: que la placa sélo necesita
una adaptacion limitada, que ésta no ejerce presion sobre
el hueso, y esto reduce el riesgo de aflojamiento de los
tornillos.® Sin embargo Prein,® 0 dice que la placa de re-
construccién con aditamento condilar debe considerarse
s6lo una reparacién temporal ya que hay tendencia para
la fractura de la placa y erosiéon del hueso temporal. La
fractura de la placa es posible cuando ésta tiene la carga
entera funcional por periodos extensos. El cirujano debe
aceptar que la placa es sélo una reparacién temporal
para los defectos por tumores. Se pueden utilizar injertos
6seos, los cuales pueden ser insertados a esta placa de
reconstruccién para dar mayor estabilidad. Asi mismo,
considerar colgajos libres vascularizados como opcién
para pacientes jovenes.%1°

Los tratamientos con protesis condilares aloplasticas
se han asociado con complicaciones como malposicion,
infeccién, erosién de la fosa glenoidea, formacién ésea
ectépica y erosion dentro del crdneo (fosa craneal media).
Sin embargo, muchos de los casos de reconstruccion de
articulacién temporomandibular en la literatura estan
relacionados con la reparacién de articulaciones anqui-
losadas donde no es posible dejar al disco articular en la
fosa.?10 La reseccién tumoral se puede realizar mediante
combinaciones de abordajes submandibular, preauricular,
retromandibular, coronal e intraoral.’011

TRATAMIENTO

El método éptimo de tratamiento ha sido sujeto de
controversia por muchos afios. El ameloblastoma sélido
convencional tiende a infiltrar el hueso esponjoso intacto
en la periferia de la lesion antes de que la resorcién ésea
se vuelva radiograficamente evidente. Por lo tanto, el
margen del tumor a menudo se extiende mas alla de la
aparente margen radiografico o clinico. Los intentos de
remover el tumor por curetaje a menudo dejan pequenas
islas de tumor dentro del hueso, lo cual se manifiesta
después con recurrencia. Se recomienda que el margen
de la reseccion debe ser al menos de 1.5 cm por delante
de los limites radiograficos del tumor. Y realizar curetaje
del hueso medular porque ésta es el area ideal para la
expansion del tumor debido a que toma la via de menor
resistencia. Marx y colaboradores demostraron que las
células del ameloblastoma intraéseo penetran una dis-
tancia entre 2 y 8 mm, mas alla del margen radiogréfico.
Los ameloblastomas en la regién posterior mandibular son

Revista ADM 2015; 72 (3): 153-159

154

www.medigraphic.com/adm



Molina VG y cols. Tratamiento de ameloblastoma convencional

particularmente peligrosos por la dificultad de obtener un
margen adecuado.?™

Un principio general de la cirugia de tumores de los
maxilares es que al menos una barrera anatémica no
involucrada debe ser mantenida sobre el espécimen del
tumor. Si la tomografia preoperatoria indica que el tumor
estd confinado dentro de las corticales expandidas sin
perforaciones, la cortical mandibular se vuelve la barrera
anatémica correcta y procede a la diseccién subperiosti-
ca. Si la tomograffa indica una perforacién cortical, una
diseccién supraperiéstica debe ser llevada a cabo vy el
periostio entonces se vuelve una barrera anatémica en un
area focal que requiere de la escision local de la proxima
barrera anatémica, en este caso, la mucosa involucrada
debe ser escindida con el tumor.5"!

Se recomienda colocar cinco o seis tornillos bicor-
ticales, los cuales deben ser colocados en el segmento
distal para ganar suficiente estabilidad. Se debe evitar la
colocacién del céndilo metdlico directamente contra el
hueso de la fosa temporal porque causara erosién ésea y
desplazamiento dentro de la fosa temporal. La reseccién
6sea debe planearse de tal manera que al menos la mitad
de un alvéolo se mantenga entre el borde de la reseccién
y el diente adyacente. Las complicaciones de las resec-
ciones cercanas a los dientes seran bolsas periodontales,
infecciones secundarias, pérdida ésea alrededor de diente
adyacente, todo lo cual comprometerd los intentos de
reconstruccion. Si el tumor tiene una expansién cortical
bucal minima, una placa de reconstrucciéon puede ser
colocada sobre la mandibula antes de la reseccién y ser
llevada a cabo con la placa en su lugar. De esta manera,
la posicién condilar y la oclusién se mantendran. Si la
expansion bucal es significativa la reseccién se realiza y
la placa de reconstruccion es puesta de forma secundaria.
Cuando se posicione la placa, debe tenerse cuidado de
que el condilo esté colocado en su espacio articular, sin
forzar el condilo en posicion posterior. El cierre hermético
y preciso, sin tensién de los tejidos blandos minimiza la
oportunidad de infeccién y por lo tanto la dehiscencia y
exposicion de la placa.681011

La fractura de la placa es posible cuando tiene una
carga funcional completa por periodos extensos. Se debe
aceptar que la placa es sélo una reparacion temporal para
los defectos por tumores. Varios errores técnicos pueden
contribuir a la falla de la placa. El sobrecontorneado evita
la fatiga del metal. Las brocas deben cambiarse después
de cada uso, es preferible que destruir la perforacion
por quemadura destruyendo asi el hueso adyacente.
Se sugiere la irrigacién abundante y no se recomienda
alta velocidad. Los tornillos deben colocarse en hueso y

mantenerlos a 1 cm del sitio de la osteotomfa. Se debe
realizar una rdpida movilizacion para rehabilitar la fun-
cién. Los periodos largos de fijacién maxilomandibular
estan contraindicados.'®

La reconstruccién de grandes defectos éseos mandi-
bulares debidos a patologias tumorales se mantiene como
un reto. Hay una variedad de opciones para reconstruc-
cién que van desde los injertos 6seos corticoesponjosos
autélogos, injertos de sustitutos 6seos, transferencia de
tejido microvascular y la distracciéon ontogénica estén
entre las técnicas numerosas y recomendadas para solu-
cionar el problema.

La diversidad de las técnicas indica la dificultad de la
reconstruccion mandibular. A pesar de las muchas ven-
tajas de los injertos autdlogos, las desventajas incluyen
morbilidad de sitio donador, disponibilidad limitada de
los sitios donadores y limitaciones en la forma del injerto
y permanencia del contorno.'>1>

La reconstruccién ésea inmediata no es recomen-
dada si hay una comunicacién a la cavidad oral. Aun si
la comunicacion es bien cerrada, la contaminacién del
lecho receptor y la fuga microscépica de organismos
adicional a través de la herida, aun con el mejor cierre
pueden resultar en un alto indice de infeccién inacep-
table. Cuando la reconstruccién mandibular puede ser
acompanada sin una comunicacién a través de la mucosa
oral, la reconstrucciéon inmediata es ampliamente reco-
mendada. Deben evitarse los espacios internos debido a
su frecuente exposicién por la dehiscencia del tejido y la
herida avascular que se forma alrededor de ella. En casos
selectos, la reseccion de la neoplasia odontogénica puede
ser preparada para una reconstruccion inmediata en la
cual la comunicacion intraoral debe ser evitada. Debido
a que las neoplasias odontogénicas son de crecimiento
lento permite al clinico remover los dientes en el drea
planeada para la resecciéon tumoral, permitiendo la cica-
trizacién de tres a cuatro meses. El proceso de remocién
dentaria no disemina el tumor en la mucosa porque la
membrana periodontal sirve como una barrera anaté-
mica. Sin embargo, es s6lo aplicado en casos selectos
donde el tumor debe estar confinado a la parte central
de la mandibula sin extensién mas alld de la corteza. El
tejido por si mismo puede ser reabierto cuando cicatriza
completamente y esta maduro, lo cual toma de tres a
cuatro meses; esto permite al injerto éseo ser colocado
libre de contaminacion y el lecho estar libre de infeccién.
Las incisiones se realizan en pliegues naturales, si la re-
construccién es secundaria y la placa ya estaba presente,
habra una banda de tejido avascular alrededor de la placa
la cual debe escindirse.®811-16
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 23 anos de edad (Figuras 1Ay B),
enviada de clinica de primer nivel por presentar aumento
de volumen en regién geniana izquierda (Figura 2).

Se descartan antecedentes personales patoldgicos de
importancia. La paciente refiere aumento de volumen
desde hace tres anos, asintomatico, el cual desde hace
dos meses le causa dificultad a la masticacion. Se presenta
con ortopantomografia (Figura 3A) donde se observa le-
sion radioltcida multilocular en regién de cuerpo y rama
mandibular izquierda que afecta la apdfisis coronoides
y coéndilo. Se realiza puncion aspiratoria, seguida de
biopsia incisional de lesion, se envia para toma de TAC.
El resultado de la biopsia es «ameloblastoma sélidox. Al
realizar la revisién de la TAC de cortes axiales coronales
y sagitales (Figuras 3B y C), se observa lesién tumoral con
expansion de corticales, extension a tejidos blandos, asi

Figura 1. A. Vista frontal en la que
es evidente el aumento de volu-
men en region geniana izquierda.
m———= B. Vista caudal.

Figura 2. Oclusion preoperatoria. Se observa mordida abierta anterior.

como la expansion y deformacién de la anatomia del
coéndilo y apdfisis coronoides.

Decidimos realizar hemimandibulectomia por abor-
daje submandibular (Figura 4) manteniendo el disco
articular intacto (Figura 5) y obteniendo el espécimen
(Figura 6) reconstruccién con placa bloqueada 2.4 Synthes
(Figura 7).

Se observan las fotograffas control a los seis meses
notando adecuado contorno facial y apertura oral (Figuras

Figura 3. A. Radiografia panordmica donde se observa lesion radiolu-
cida multilocular en cuerpo y rama mandibular, asociada al tercer molar
retenido. B. Tomografia corte axial. Se observa la afeccion del condilo y
apOfisis coronoides, con la expansion de corticales. C. Reconstruccion
tridimensional donde es evidente la afeccion del cuerpo y rama mandibu-
lar, asi como la pérdida de la anatomia del condilo y apdfisis coronoides.
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Figura 4. Abordaje submandibular. Se observa lesion tumoral, con la
expansion de corticales.

Figura 7. Colocacion de placa de reconstruccion blogueada.

Figura 5. Disco articular mandibular, el cual es necesario mantener
intacto.

Figura 8. A. Vista frontal. Adecuada simetria facial. B. Apertura oral
maxima.

Figura 6. Espécimen. Figura 9. Oclusion postoperatoria.
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Figura 10. A. Corte axial. Se observa la adecuada posicion de placas
y tornillos en sinfisis mandibular. B. Adecuada posicion del condilo
de la protesis en fosa articular. C. Radiografia lateral de craneo. Se
observa adecuada posicion de placa y del aditamento condilar.

8Ay B), la oclusién se mantiene estable (Figura 9), en TAC
de control se observa la prétesis de titanio en adecuada
posicion (Figuras 10A a O).

DISCUSION

El ameloblastoma convencional es un tumor benigno,
localmente invasivo, de crecimiento lento, que tiene un
alto indice de recurrencia si no es removido adecuada-
mente. Marx lo considera como una de las cuatro lesiones
que por sus caracteristicas clinicas e histoldgicas, debe
ser tratado por reseccion con margenes de seguridad. A
menudo la extensién de la lesién afecta el condilo articular
mandibular, lo que indica la reseccién de la tumoracion
en conjunto con el condilo; esto causard un gran defecto
si no es reconstruido de forma adecuada y condicionara
secuelas funcionales y estéticas. La artroplastia parcial y
la reconstruccién con una prétesis disenada para reem-
plazar al condilo articular sin una fosa artificial, es comun
realizarla en caso de reseccion tumores, donde atin se
conserva el disco articular intacto.

Cuando la extirpacién del tumor, por la extension de
la lesién incluye al condilo, una placa de reconstruccién
con aditamento condilar puede ser utilizada. Debido a
la ausencia del segmento proximal condilar, tal remplazo
mediante el aditamento condilar tiene un éxito a largo
plazo sin complicaciones si éste se articula contra el disco
nativo.

Existe discusion acerca de si la placa de reconstruccion
puede ser dejada de forma indefinida o si s6lo cumple de
manera temporal su funcién, para posteriormente llevar
a cabo la reconstruccién 6sea secundaria.

La reconstruccién de grandes defectos 6seos mandi-
bulares debidos a patologias tumorales se mantiene como
un reto. Hay una variedad de opciones para reconstruc-
cién que van desde los injertos 6seos corticoesponjosos
autélogos, injertos de sustitutos 6seos, BMP, transferencia
de tejido microvascular y la distraccién 6sea. La diversidad
de las técnicas indica la dificultad de la reconstruccién
mandibular.

CONCLUSIONES

El ameloblastoma de grandes dimensiones requiere de un
tratamiento agresivo por sus caracteristicas mencionadas
anteriormente. En la reconstruccion de grandes defectos
tumorales, la placa de reconstruccién con aditamento
condilar se mantiene como una opcién terapéutica de-
bido a que ésta da excelente estabilidad, funcién y con-
torno. Fsta puede ser dejada en el lugar si hay suficiente
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denticién remanente y la placa en si misma se mantiene
estable. De esta manera los pacientes tienen la oportu-
nidad de ser tratados y se mantiene como una opcién a
la reconstruccién total de ATM, disminuyendo los costos
que ésta representa. La reconstrucciéon ésea secundaria
se vuelve una cirugfa electiva que puede ser planeada en
un tiempo conveniente para el paciente.
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