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INTRODUCCION.

Los tumores odontogénicos son neoplasias que tienen su origen de los
restos epiteliales de los dientes. Existen diversos tipos de tumores que se

clasifican de acuerdo a sus caracteristicas y comportamiento biolégico.

Entre estos tumores se encuentra el ameloblastoma, que es una
neoplasia que presenta diversas caracteristicas clinicas, radiograficas e
histologicas. Generalmente, esta neoplasia presenta un comportamiento
benigno. Sin embargo, provoca deformidades faciales muy extensas y en

ocasiones puede llegar a la muerte.

Existen métodos novedosos para el diagndstico y pronostico
adecuado de todos los tumores, entre estos métodos se encuentra la
inmunohistoquimica. Este estudio analiza los tejidos para identificar el

potencial de crecimiento de las células tumorales

El tratamiento debe seguir dos fases, la primera que consiste en
erradicar el tumor, y la segunda enfocada en la rehabilitacion con protesis
maxilofaciales. Existen diversos métodos para realizar prétesis maxilofaciales
de gran exactitud que devuelvan la funcién y la estética de los pacientes
sometidos a tratamientos radicales por extirpaciones tumorales, uno de los

mejores es la estereolitografia.

En ocasiones, el ameloblastoma puede llegar a malignizarse y
presentar metastasis a distancia en diversas partes del cuerpo, aunque este

tipo de comportamiento es muy raro.

Este trabajo tiene como objetivo, ademas de la revision bibliografica
del ameloblastoma, se presenta un caso clinico de un paciente femenino con
diagnostico de ameloblastoma maligno con metastasis a linfonodos

cervicales.
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1. TUMORES ODONTOGENICOS.

1.1 Definicion.

Los tumores odontogénicos son exclusivos del maxilar y la mandibula. Son
lesiones heterogéneas derivadas del tejido que desarrolla a los 6rganos
dentarios. Estan constituidos por tejido epitelial, por ectomesénquima o por
ambos, y asemejan las diversas etapas de desarrollo evolutivo del diente. Se

desarrollan dentro de tejidos duros y blandos.* 2

Los tumores odontogénicos abarcan cuatro comportamientos biol6gicos

diferentes, en los cuales hay un incremento celular en masa.*

- Hamartomas. Son proliferaciones celulares nativas del 6rgano en el
cual se presentan. Pueden expandir y reabsorber hueso pero no
producen invasion de tejidos adyacentes. No se consideran
neoplasias verdaderas, ya que su crecimiento solo va en proporcion al
crecimiento del individuo. Por su comportamiento biolégico, el
tratamiento quirdrgico de estas neoplasias consiste en un curetaje o

enucleacion?

- Coristomas. Son proliferaciones celulares que no son nativas del
organo en el cual se presentan. El tratamiento consiste en curetaje y

enucleacion.?

- Neoplasias benignas. Se definen como una continua proliferacion de
células nativas del drgano en el cual se presentan y que generan las
citoguinas necesarias para la invasion de tejidos adyacentes pero no
para producir metastasis. El tratamiento indicado para estas
neoplasias es la reseccidon en bloque con amplios margenes de

seguridad.*
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- Neoplasias malignas. Se definen como una continua proliferacion de
células nativas del 6rgano en el cual se originan y que generan las
citoquinas necesarias para la invasion local de tejidos adyacentes y
gue pueden generar metastasis a distancia. El tratamiento de estas

neoplasias es la reseccién en bloque, quimioterapia y radioterapia.®

1.2 Relacion con la odontogénesis.

Los tumores odontogénicos y los quistes odontogénicos son aquellas
neoplasias que se originan de los restos epiteliales que desarrollan a los
organos dentarios, e histolégicamente asemejan una etapa de la

odontogénesis (fig.1).}'2

La formacion del diente se origina durante la embriogénesis,
produciéndose a partir del epitelio oral que cubre los procesos alveolares del
maxilar y la mandibula. Se inician como una gemacion de la capa celular
basal que se encuentra en la zona donde aparecera cada diente. La
estructura epitelial alargada se denomina lamina dental y es la fuente de toda

la diferenciacién de la denticién durante su desarrollo. 2

Fig.1. Etapas iniciales de la odontogénesis
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2. AMELOBLASTOMA.

2.1 Antecedentes.

La primera descripcion de este tumor fue de Cassock en el afio de
1827. La primera publicacion cientifica de este tumor que fue realizada por
Broca en 1868. Falkson en 1879 realizo la primera descripcion histologica

detallada. > *°

En 1885 Malassez le dio el término de adamantinoma indicando
erroneamente la formacion de tejidos duros. Posteriormente, Churchill en el

afio de 1934 le da el término de ameloblastoma.  #°

2.2 Definicion.

Es una neoplasia benigna localmente invasiva, constituida apartir de
una proliferacion del epitelio odontogénico. Puede originarse de los restos
de la lamina dental, del o6rgano del esmalte, del epitelio de quistes
odontogénicos y del epitelio de células de la mucosa oral. Estos restos de
epitelio permanecen en el tejido blando y en el hueso después de la
odontogénesis, hasta que se produce la transformacion neoplasica de estas

estructuras. - * 56

Se desconocen los factores o estimulos desencadenantes de la
neoplasia, aunque algunos autores afirman que la neoplasia surge a partir de

quistes, traumatismos o posterior a extracciones dentales. °

Es una neoplasia de crecimiento lento en la mayoria de los casos
pero con un grado variable de deformidad de los maxilares, y tiene un alto

grado de recidiva. °
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Con mucha menor frecuencia el ameloblastoma puede presentar evolucion
maligna y metastasis a diferentes Organos y por diferentes Vvias,

principalmente hacia los pulmones. * > %’

2.3 Incidencia.

Es el mas comun de los tumores odontogénicos epiteliales, pero solo

representa el 1% de todos los tumores y quistes del maxilar y la mandibula.*
.

Se localiza en un 80% de los casos en la mandibula y solo el 20% en
el maxilar, de los cuales el 70% se presentan en zona de molares o rama
mandibular, 20% en premolares y solo el 10% en la region anterior. En el
maxilar el 47% se sitla en la regién molar, el 15% en suelo y antro de la

nariz, 9% en regién canina y 2 % en el paladar. *°

Se presenta principalmente entre la cuarta y quinta década de vida,
aunque puede presentarse a cualquier edad. No tiene predileccién por raza
0 sexo, sin embargo Small en 1955 demostr6 una mayor incidencia en
varones de raza negra y Paikkat en el afio 2007 mayor predileccién en

afroamericanos y asiaticos.> °

2.4 Clasificacion de la OMS.

En el afio de 1971, la OMS publica la primera clasificacion de los
tumores odontogénicos. Esta clasificacion solo dividi6 a los tumores en
benignos y malignos. En 1992 surge la segunda clasificacion, en la cual ya
se toman en cuenta las caracteristicas histolégicas. En el 2005, la OMS

publica la actual clasificaciébn de los tumores odontogénicos tomando en
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cuenta las caracteristicas histolégicas, si forman tejidos dentarios duros, la
presencia de ectomesénquima, si hay ausencia de epitelio odontogénico y si

hay lesiones relacionadas con tejidos oseos.® 111

Especificamente, esta clasificacion ubica al ameloblastoma dentro de
los tumores benignos que presentan epitelio odontogénico con estroma
fiboroso maduro sin ectomesénquima odontogénico. De los cuales, se

encuentran cuatro subtipos:

Ameloblastoma solido/multiquistico
Ameloblastoma extradseo/ periférico
Ameloblastoma desmoplasico

A w NP

Ameloblastoma uniquistico

Ademas, en raras ocasiones el Ameloblastoma presenta un comportamiento

maligno que tiene la connotacion de carcinomas odontogénicos que son:

Ameloblastoma maligno/ metastatisante
Carcinoma ameloblastico tipo primario

Carcinoma ameloblastico tipo secundario intrabseo

0N PE

Carcinoma ameloblastico tipo secundario periférico °

2.5 Confusion en la terminologia.

A lo largo de los afios, hay muchos reportes en la literatura que
intentan explicar los diferentes tipos de ameloblastomas asociados a quistes.
Desafortunadamente, muchas de estas publicaciones son confusas, se usan
términos de forma erronea y se realizan tratamientos inadecuados que

provocan recidivas que se pueden evitar.

Un ejemplo de esta terminologia inadecuada es el ameloblastoma

uniquistico. Los ameloblastomas invasivos que se observan

10
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radiograficamente de forma unilocular son diagnosticados de forma errénea
como Ameloblastoma uniquistico por su apariencia radiogréafica similar a la

de un quiste.!

El término Ameloblastoma uniquistico se usa para describir al
ameloblastoma que tiene un crecimiento dentro de las paredes de un quiste.
Esta neoplasia presenta tres diferentes tipos de comportamiento, el mural,
intraluminal y transmural. El término mural se usa para describir al
ameloblastoma que penetra en el tejido conectivo de la capa o lumen que
rodea al quiste. En muchas publicaciones se usa para describir al
ameloblastoma que se encuentra dentro de la linea del quiste; en otros es
aguel a que Unicamente se encuentra en el lumen; y en otros es el que
invade de forma gradual al tejido conectivo que rodea al ameloblastoma.
Como resultado de esto, si se realiza un mal diagnostico también se realiza
un mal tratamiento, que puede provocar recidivas o0 tratamientos

innecesarios en un paciente.*

Marx, estandariza al Ameloblastoma y hace una clasificacion
basandose en el tratamiento de cada uno de ellos, y los divide de la siguiente

manera;
Ameloblastoma in situ.

- Ameloblastoma mural. Es aquel que se encuentra limitado por la linea
epitelial del quiste*
- Ameloblastoma intraluminal. Es el que se presenta en la linea epitelial

de un quiste y que prolifera hacia el lumen. *
Ameloblastoma micro invasivo

- Ameloblastoma intramural micro invasivo. Es aquel que se presenta
en la linea epitelial del quiste y que prolifera hacia el tejido conectivo

de la capa del quiste.*

11
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Ameloblastoma transmural micro invasivo. Es el que se presenta en la
linea epitelial del quiste y que prolifera por todo el ancho de la pared

quistica.
Ameloblastoma invasivo

- Ameloblastoma invasivo uniquistico. Es aquel que se presenta en la
linea epitelial de un quiste, que prolifera por todo el ancho de la pared
quistica y que ademas invade el tejido 6seo que rodea a la lesion.

- Ameloblastoma invasivo. Es un ameloblastoma solido o multiquistico

que no esté asociado con un quiste. *

Ademas de esto, Marx afiade otra variante del Ameloblastoma, que es
el Ameloblastoma extremo. Esta variante es aquel que provoca deformidades
extremas en los pacientes. Estas neoplasias aparecen en personas que
viven en zonas rurales de paises tercermundistas, en zonas muy alejadas de

centros médicos u hospitalarios. * *

Histologicamente presenta las mismas caracteristicas del

Ameloblastoma solido. *

Aungue estas neoplasias tienen un comportamiento benigno, pueden
causar la muerte por obstruccion de la via aérea y por impedir el paso de

alimentos. (fig. 2) **

Los principios béasicos del tratamiento para el ameloblastoma extremos
son los mismos que el ameloblastoma invasivo. El tratamiento quirdrgico va
acompafado por cualquier método de reconstruccion maxilofacial, ya sea por

estereolitografia o reconstruccion con placas de titanio.™ *

12
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Fig. 2 Ameloblastoma extremo. A, imagen clinica B, Tomografia
computarizada donde se observa el desplazamiento de las corticales

2.6Ameloblastoma uniquistico.

Esta neoplasia esté relacionada de un 50% a un 90% de los casos a un
diente retenido o impactado, principalmente con el tercer molar. También
estd asociado a un quiste dentigero. (Fig. 3)Se presenta con mayor

frecuencia en pacientes jévenes, entre los 15 y los 20 afios en promedio. > *

6

Fig. 3Esquema de un ameloblastoma uniquistico

13
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En muchas ocasiones, el diagnostico de esta neoplasia se realiza cuando se

hace el examen histopatolégico de una lesién quistica de gran tamafio.? ** °

Radiograficamente se observa como una lesion uniquistica, con

bordes bien definidos, incluso puede aparecer una cortical. (fig. 4) En
3,4,6

ocasiones, las raices de los dientes pueden estar desplazadas.

Fig. 4. Radiografia panordmica que muestra una lesion radiolucida

uniquistica.

2.6.1Histopatologia.

El diagnostico de esta neoplasia se realiza después del examen
histopatolégico de la lesion completa, ya que puede presentar variaciones

en distintas zonas del tumor.> >

Esta neoplasia esta encapsulada por una capa de tejido conjuntivo
densoque rodea la luz de la lesion que esta llena de liquido. El revestimiento
epitelial presenta una capa de células basales en empalizada. El resto de las

capas epiteliales se parecen al reticulo estrellado.> ®

14
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El ameloblastoma mural se encuentra en la linea del epitelio del quiste. Las

células basales presentan hipercromatismo y polarizacién del ntcleo.* °

El Ameloblastoma intraluminal presenta proliferacion celular dentro del
lumen, esto asemeja el patron plexiforme del ameloblastoma. Por esta
situacion algunas publicaciones denominan a esta neoplasia ameloblastoma

plexiforme uniquistico lo cual puede causar confusién.? °

Si las células ameloblasticas presentan la caracteristica mural o
intraluminal, la enucleacion es la mejor opcidn de tratamiento. Sin embargo,
si la neoplasia presenta caracteristica transmurales o invasién al hueso

adyacente, el tratamiento ideal seré la reseccién en bloque'*

2.7 Ameloblastoma sélido/multiquistico.

También llamado ameloblastoma comudn, es la forma mas prevalente

Z 9

del ameloblastoma. La mayoria de estas lesiones se producen “de novo

aunque también pueden derivarse se otros subtipos clinicos.®

Se presenta con mayor frecuencia en la zona posterior de la
mandibula, solo un 20% de los casos aparecen en el maxilar. Produce
deformidades extensas tanto en mandibula como en el maxilar. Las lesiones
en el maxilar se extienden hacia el seno maxilar, las fosas nasales, fosa

pterigomaxilar y base del craneo. > **?

Una caracteristica de este tipo de ameloblastoma es la capacidad para
expandir corticales 6seas, y como es un tumor de crecimiento lento, da
tiempo suficiente al periostio para regenerar una delgada concha de hueso
por delante de la lesion. Esta delgada capa de hueso es muy fragil y se

rompe facilmente a la palpacion. (fig. 5)* 3

15
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Puede provocar desplazamiento dental y del canal del nervio dentario

inferior, y destruccion de las paredes del seno maxilar.® ®

Fig. 5SEsquema de un ameloblastoma solido

La sintomatologia del ameloblastoma es practicamente nula, aunque
provoca perforaciones de tejidos blandos y causa grandes deformidades
faciales. El sintoma ma&s comun es la aparicibn de una tumefaccién
intrabucal. Sin embargo la sintomatologia pude variar mucho de un paciente

a otro dependiendo de la localizacion y del tipo de ameloblastoma. 2, 3, 6, 13

El estudio de imagen para observar y diagnosticar de forma adecuada
un ameloblastoma es una ortopantomografia. Esta radiografia nos da un
panorama general de los maxilares en 2 dimensiones. Ademas presenta un
grado de distorsion que puede ser hasta un 40%. El estudio ideal para el

diagnostico es la tomografia computarizada.® * *2

Ningun estudio radiolégico o de imagen es patognomonico del

ameloblastoma. ’

Radiograficamente, el ameloblastoma comin se observa como una
lesion radiolucida que puede estar bien delimitada o no. En la mayoria de los

casos la lesion se observa multilocular, dando el aspecto de “burbujas de

16
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jabéon”, aunque también hay imagenes radiograficas que se observan como

una lesion uniquistica. (fig. 6) * > **

El tamafio real de la lesidn es dificil de determinar. En el maxilar se
observa reabsorcion de las corticales y es complicado determinar dénde
termina el tumor y donde empieza el hueso. En algunos casos puede existir

la reabsorcion de las raices de los dientes.? * ¢ 12

Fig. 6. Ortopantomografia que muestra una lesion radiolucida de forma

multilocular

2.7.1 Diagnostico diferencial.

Por sus caracteristicas radiograficas y cuando se presenta de forma

unilocular es comun el diagnostico diferencial con un quiste dentigero y con

unqueratoquiste.*

En la region anterior se realiza el diagnostico diferencial con un quiste

odontogenico adenomnatoide y con el quiste odontogenicocalcificante.* =

17
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2.7.2 Histopatologia.

El ameloblastoma comun presenta multiples subtipos histolégicos que
presentan diferentes caracteristicas. Estas variaciones solo tienen interés
académico ya que no afectan el comportamiento bioldégico del

ameloblastoma. 23 ©

El aspecto histolégico del ameloblastoma es muy similar, en la
mayoria de los casos, a las etapas tempranas de la odontogénesis. Presenta
un epitelio en el cual la capa de células basales contiene células cilindricas
cuyos nucleos se desplazan de la membrana basal al polo opuesto, lo que se
conoce como polarizacion inversa. Este proceso aparece en los patrones

mas comunes del ameloblastoma. % & 12

El subtipo histolégico que se presenta con mayor frecuencia es el
patrén folicular, el cual estd constituido por epitelio en forma de islotes y
filamentos. En los extremos del epitelio aparecen células de tipo
ameloblastico con polarizacion inversa. El resto del epitelio presenta células
en forma triangular, muy separadas entre si que asemejan al reticulo
estrellado. La variante acantomatosa aparece cuando las células centrales
de los islotes se transforman en células planas que producen queratina, de

forma individual o en perlas.? % 1°

Cuando las células centrales aparecen menos hinchadas y con

granulos eosinofilos, la variante se denomina de células granulares. A estos

granulos se les considera factores lisosomicos. (fig. 7) #*2

18



Fig. 7Subtipos histologicos del ameloblastoma. A, folicular B, acantomatoso,

C de células granulares

La segunda variante que se presenta con mayor frecuencia en el
ameloblastoma comin es el patron plexiforme. Es diferente del patron
folicular por no representar una etapa de la odontogénesis. Esta formada por
una proliferaciéon de epitelio que asemeja a una malla. Las células basales no
parecen ameloblastos, pues no presentan la polarizacién inversa que es
caracteristica del ndcleo. En general, el patron plexiforme presenta
filamentos delgados de epitelio que estan siempre en continuidad. Existen
areas grandes y pequefias con aspecto quistico, pero son consecuencia de

la estrangulacion del epitelio que esta en proliferacion. > 2

Otra variante que aparece con menor frecuencia, es el de células
basales, en el cual solo parecen grandes células basales de forma cuboidal
gue estan agrupadas en hebras finas. No aparece el reticulo estrellado ni
otra forma de células epiteliales. Esta variante tiene un patrén similar al

carcinoma cutaneo de células basales. (Fig. 8)* >

19
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Fig. 8Subtipos histologicos del ameloblastoma. A, plexiforme B, de células

basales

2.7.3 Tratamiento.

Todas las variantes histologicas del ameloblastoma comun tienen un

comportamiento biologico similar y en el tratamiento no debe cambiar de una
variante histoldgica a otra. % °

La actitud terapéutica es muy compleja por la alta recidiva que
presenta esta neoplasia. La eleccion del tratamiento depende de las
caracteristicas clinico-patolégicas de la lesion, localizacién, tamafio, edad del

paciente y el seguimiento periddico que se debe realizar. * & 07
Los tratamientos quirdrgicos para el ameloblastoma son:

1. Manejo conservador

- Curetaje. Raspado quiriirgico en las paredes limitantes de la lesién
manteniendo la continuidad 6sea ™3 ©,

- Enucleacion: es la separacion de la lesién del hueso en virtud de que

la lesion esta encapsulada por una envoltura de tejido conjuntivo.*?

20
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2. Man

ejo radical

Reseccidén en bloque: es la remocion quirdrgica de la lesion intacta

con una cuota de hueso periférico integro. Hay que preservar la

continuidad del margen mandibular posterior e inferior. -3 © 1

Reseccion segmental: remocion quirdrgica de unsegmento de la

mandibula o el maxilar sin preservar la continuidad del margen. 2

Hemirreseccion: hemimandibulectomia ohemimaxilectomia® 3 616

Los factores a considerar entre los abordajes quirdrgicos son:

YV V V V V V¥V

Agresividad de la lesiéon

Localizacién anatémica

Proximidad con otras estructuras
Dimensiones del tumor

Estado general de salud del paciente

Edad del paciente™ *’

La radioterapia debe emplearse solo en los casos en los que no es

posible el tratamiento quirdrgico. Aunque muchos autores refieren que el

ameloblastoma es un tumor radioresistente. Los resultados del tratamiento

con guimioterapia son controvertidos, ya que algunos autores afirman que su

efectiv

idad es practicamente nula. 18

El principal problema con el tratamiento quirtrgico del ameloblastoma

multiquistico es la alta tasa de recidiva. Algunos estudios han comprobado

una recidiva de hasta un 90% si es tratado con curetaje. Otros autores

coinciden con la taza de recidiva de un 52 % en pacientes sometidos a un

tratamiento conservador y un 25% de recurrencia en tratamientos radicales. ®

13,18
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Por este motivo, el tratamiento ideal del ameloblastoma comudn, cuando se
presenta en la mandibula es la reseccion quirdrgica. La mucosa que esta en
contacto con el hueso alveolar y que encierra al hueso perforado debe ser

incluido en la reseccion. 3> %18

Otra alternativa de tratamiento en la mandibula es la enucleacion con
margenes amplios de osteotomia, estos margenes deben de ser de un

centimetro en la periferia de la lesion > % *°

Otros adyuvantes terapéuticos que provocan la lisis de células
tumorales y disminuyen la recidiva son el uso de nitrégeno liquido, el cauterio

y la solucién de carnoy. *

Los ameloblastomas maxilares presentan mayores dificultades
durante el tratamiento, ya que son mas agresivos y tienen peor prondostico.
En el maxilar el hueso es mas delgado y no es capaz de confinar el
crecimiento tumoral. Ademas, la proximidad de las fosas nasales, los senos
paranasales, la Orbita y otras estructuras vitales en la base del craneo hacen
mas dificil el tratamiento. Por estos motivos y para evitar la recidiva se

indican tratamientos mas radicales como la hemimaxilectomia.® 3

2.8 Ameloblastoma periférico.

Este tipo de ameloblastoma no es una neoplasia verdadera y carece
del potencial agresivo del ameloblastoma comun. Se origina a partir de los

restos de Serres o de las células basales de la mucosa oral.?

Clinicamente se presenta como una masa firme, menor a 3 cm
ubicada en la encia. No invade hueso adyacente. (fig. 9) Radiograficamente

se observa como una masa radiolucida.® ®
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Histologicamente no hay diferencia con el ameloblastoma soélido, se presenta

como un ameloblastoma plexiforme o folicular.*

El tratamiento para esta neoplasia es la remocién quirargica del tejido

blando, ya que esta neoplasia no presenta recurrencias.*

Fig. 9. Esquema de un ameloblastoma periferico

2.9 Ameloblastoma desmoplasico.

Es una neoplasia rara que presenta caracteristicas histolégicas y
radiograficas Unicas entre los ameloblastomas. Radiograficamente se

observa como una lesiéon mixta.t *°

Esta variedad del ameloblastoma se presenta con mayor frecuencia
en zonas anteriores del maxilar y la mandibula, sin preferencia por uno u
otro. Sin embargo algunos autores reportan mayor incidencia en el maxilar

que en la mandibula.t ** 2

Histologicamente esta neoplasia presenta islotes de epitelio

irregulares, células periféricas cuboidales con ndcleos hipercromaticos,

microquistes y estroma fibroso con ligera desmoplasia. % 2°
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3. AMELOBLASTOMA MALIGNO.

Con mucha menor frecuencia, el ameloblastoma puede presentar
diseminaciéon hacia otros o6rganos. La variedad maligna o que origina
metastasis, solo se distingue del Ameloblastoma comun por la presencia de

metastasis, sin caracteristicas histolégicas especificas.” ?*

En el afio 2005, la OMS publica la méas reciente clasificacion de
tumores odontogénicos, en caso del ameloblastoma se distinguen dos
entidades malignas: el carcinoma ameloblastico y el ameloblastoma

maligno.lo’ 11, 17, 18, 21, 22, 23

Ameloblastoma maligno. Es el que causa metastasis pero que tiene el
mismo aspecto histolégico benigno del Ameloblastoma comun, tanto en el

tumor primario como en las metéastasis.” % %

En cuanto al carcinoma ameloblastico, se distinguen 3 entidades que son:

Carcinoma ameloblastico primario. Es aquel que presenta signos de
malignidad en el tumor primario, recurrente y en las metastasis.

Ademas las células presentan hipercromatismo, incremento en el

tamafio del niicleo con respecto al citoplasma y mitosis aberrantes.” "

22

- Carcinoma ameloblastico tipo secundario intradseo. Es aquel
Ameloblastoma previamente benigno que en sus metastasis presenta
atipias celulares.”?*

- Carcinoma ameloblastico tipo secundario periférico. Es la
transformacion de un Ameloblastoma periférico preexistente que se

malignizo.” #
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El primer caso de ameloblastoma con metastasis fue reportado en la

literatura por Vorzimer y Perla en el afio de 1932. % ?°

3.1 Presentacion clinica.

Es una neoplasia extremadamente rara, solo del 1-2% de todos los

ameloblastomas reportados en la literatura llegan a malignizarse.'* '8

El ameloblastoma maligno presenta caracteristicas clinicas similares
a un ameloblastoma comun. Se presenta como un aumento de tamafo en el
maxilar y la mandibula, causa reabsorcidon y desplazamiento de las raices de

los dientes. %2

Radiograficamente se observa con mayor frecuencia como una lesion
radiolucida multilocular con la expansion tipica de un ameloblastoma comun,

aunque en algunas ocasiones se presenta de forma unilocular.® %

Los pulmones son los 6rganos mas comunes en los cuales se
presenta la metastasis (80%) seguido por los linfonodos cervicales (15%) y

por otras estructuras éseas como el fémur y la base del craneo.** 2

3.2 Patogénesis.

Se desconocen los factores especificos desencadenantes de la
metastasis del ameloblastoma. Sin embargo se atribuyen algunas

caracteristicas del tumor primario a generar metastasis, como son:

- Crecimiento acelerado
- Tiempo de evolucion

- Extension y tamafio de la lesion
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- Tiempo de duracion de la lesion primaria
- Tratamientos inadecuados
- Mdltiples recurrencias

- Tratamiento con quimioterapia y radioterapia®**°

Existen tres vias de diseminacion del tumor, por via hematica, via

linfatica y por aspiracion. La via hematica se considera la via mas comun, y

es la via por la cual las células tumorales se implantan en pulmones y
14, 22, 24, 25

huesos alejados del tumor primario. (fig. 10)

Fig. 10 TC con nddulos metastasicos del Ameloblastoma

Muchos autores afirman que la principal causa de metastasis son los
tratamientos conservadores, que provocan recurrencias mdaltiples, que asu
vez inducen la implantacién de las células tumorales en el torrente sanguineo
y de ahi se distribuyen a otras partes del organismo. Eisenberg descarta esta
teoria argumentando que las defensas naturales del organismo tienen la
capacidad para destruir las células tumorales que se encuentran en el
torrente sanguineo. Otra forma de metastasis se da cuando las células
tumorales se mezclan con la linfa y llegan a los nodulos linfaticos

submandibulares.'* 22 24 25
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La teoria hetereotopica propuesta por Eisenberg explica que el
ameloblastoma que se presenta en los nddulos linfaticos se da por restos
celulares del epitelio odontogénico que quedan atrapados en los nédulos
linfaticos durante la embriogénesis. Ella afirma que el crecimiento tumoral en
los nddulos linfaticos es independiente del tumor primario que aparece en el

maxilar y la mandibula. ™" %22

Para prevenir la metastasis del ameloblastoma, es recomendable
realizar tratamientos quirdrgicos radicales para evitar las recurrencias y las
implantaciones del tumor durante la cirugia. Ademas, todos los pacientes con
antecedentes de ameloblastoma deben llevar un control radiografico cada

afio en las principales zonas de metastasis.> ** > 24

3.3 Incidencia.

El ameloblastoma representa al 11% de todos los tumores
odontogénicos. Por otra parte, el ameloblastoma maligno aparece entre el
1% y 2% de todos los ameloblastomas, por lo tanto, es una neoplasia
extremadamente rara. No tiene predileccion por raza ni sexo, y puede
aparecer a cualquier edad, aunque es mas comdn que se presente entre la

cuarta y quinta década de vida.* * 1% 2°

Ramya et. Al. Reporta un total de 65 casos clinicos reportados en la
literatura inglesa del afio 1923 al 2009. De estos 65 casos, 48 presentaron
metastasis solo en un sitio, 10 en 2 sitios y 7 en mas de 2 sitios. En cuanto a
los sitios de metéastasis, 46 casos presentaron metastasis pulmonar, 18 a
linfonodos cervicales y 8 a otras partes del cuerpo. En cuanto al género, 30

fueron mujeres y 33 hombres, 2 casos clinicos no reportaron el género.*®

Informacion en cuanto al sitio de aparicion del tumor primario fue

reportada en 63 casos, de los cuales 52 se presentaron en la mandibula y
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solo 10 en el maxilar. El promedio de edad del diagnostico del tumor primario
fue de 33.8 afos. El promedio de edad de la aparicion de las metastasis
pulmonares fue de 31 afios y de las metastasis a linfonodos cervicales fue de

36 afios. 8

El promedio de tiempo de aparicién de las metastasis en relacion con
el diagnostico del tumor primario fue de 14 afos, con un rango que va de los

2 meses a los 42 afios.*®

El tiempo de vida de los pacientes después de la aparicion de las

metastasis va de los 0 a los 37 afios, teniendo un promedio de 6 afios.*®

3.4 Histopatologia.

El ameloblastoma maligno es una neoplasia con caracteristicas
clinicas, radioldgicas e histolégicas de un tumor benigno pero que produce

metastasis a distancia o a linfonodos regionales. *>%

Histolégicamente, el tumor primario y las metéstasis presentan
cualquier subtipo histologico del ameloblastoma soélido, con células bien
diferenciadas. No hay reportes en la literatura de ameloblastoma

desmoplasico que provoque metéstasis.™ %*

Los subtipos histolégicos que se presentan con mayor frecuencia en el
ameloblastoma maligno son el patron folicular y el patron plexiforme, siendo

el plexiforme el que tiene mayor incidencia. -** ?°

Otro patron que se presenta en los tumores metastasicos es el mixto,
el cual presenta caracteristicas foliculares y plexiformes. Sin embargo

lossubtipos histolégicos no modifican el comportamiento clinico del tumor. %

28



_aF

3.5 Diagnostico diferencial.

El diagnostico diferencial se realiza dependiendo del comportamiento clinico
y radiogréfico que puede variar en el ameloblastoma maligno, ya que esta
neoplasia no presenta signos o caracteristicas clinicas ni de imagen
patognomonicas de la lesion. Otro factor a tomar en cuenta es el sitio en el

cual aparece la lesién primaria y las metastasis.” 2°

Por las caracteristicas radiograficas del ameloblastoma maligno que
se presenta como una lesion radiolucida de forma unilocular o multilocular,
se realiza el diagnéstico diferencial con un quiste dentigero o con un
gueratoquiste. Si la lesion se presenta en la regién anterior de la mandibula
el diagnéstico diferencial puede ser de un tumor odontogénico
adenomatoide. Si la lesidn presenta zonas radiopacas se considera un quiste

odontogénico calcificante' >’

Si la lesion es multilocular, se puede considerar un tumor central de

células gigantes, un mixoma o un hemangioma central >

Una tomografia computarizada ayuda a determinar la extension de la
lesion primaria y si se presentan tumores metastasicos. Cuando se realiza un
diagnostico diferencial de ameloblastoma, es importante realizar estudios de

imagen en pulmones y nédulos linfaticos para descartar metastasis.?" 2°
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3.6 Presentacion radiografica.

La radiografia panoramica es el principal método auxiliar de diagndéstico para
observar lesiones tumorales en el tercio medio e inferior del macizo

craneofacial.?!

El ameloblastoma se observa como una lesién radiolucida de forma
unilocular o multilocular que puede estar bien delimitada o no. En el caso del

ameloblastoma maligno, es mas comun la forma multilocular.? 2 2°

La tomografia axial computarizada (TAC) es la combinacién de
imagenes digitales directas y tomografias. En esta técnica se emplea una
fuente de rayos X y un detector de electrones colocados de manera opuesta
entre si y que siguen un movimiento simultaneo a través del eje axial del

paciente en un radio de 360° para producir imagenes. 2% %°

La TAC es especialmente util cuando los procesos patolégicos se
extienden mas alla del limite 6seo hacia los tejidos blandos circundantes. En

una radiografia convencional no se observan los tejidos blandos. 2% 2’

Otra ventaja de la TAC es que se pueden obtener cortes seccionales
axiales de las diferentes partes del cuerpo. (Fig. 11) En una tomografia
convencional solo se pueden obtener imagenes frontales y laterales con una

superposicién de imagenes.? '

La TAC es un excelente auxiliar de diagnostico para identificar la

extensién de los tumores y se presenta invasion hacia otros 6rganos, asi

como las metastasis.?® 2"

30



AR

.D ULT4D

W

=i

r
UNAM
1904

Fig. 11. Tomografia computarizada con reconstruccion en tres dimensiones

gue muestra un ameloblastoma en la zona anterior de la mandibula.

La resonancia magnética (RM) es una técnica de imagen que ofrece
una mejor vision de los tejidos blandos. Esta técnica utiliza atomos de
hidrogeno que reaccionan con un campo magnético para conformar

iméagenes visibles.?® "

La RM es ideal para evaluar el tamafio y la extension de todos los
tumores de tejidos blandos y de aquellos involucrados con glandulas
salivales. En el caso especifico del ameloblastoma maligno, esta técnica
ayuda a determinar la extensién del tumor primario y si hay metastasis en
tejidos blandos. (fig. 12) %27

31



Fig. 12. Resonancia magnética donde se observan lesiones neoplasicas. A,

vista coronal. B, vista axial

3.7 Diagndstico definitivo.

Para realizar el diagnostico definitivo de un ameloblastoma maligno es
necesario tomar una biopsia del tumor primario y de las metastasis para
determinar el subtipo histologico y si es un Ameloblastoma maligno o un

carcinoma ameloblastico.?

Otro estudio importante para determinar el diagnostico definitivo de un
ameloblastoma maligno es la inmunohistoquimica. Esta es una técnica

empleada para el diagnostico y pronostico de los ameloblastomas. %°

3.7.1 Inmunohistoquimica.

Esta técnica detecta la presencia de antigenos en los cortes
histol6gicos por medio de un anticuerpo que va unido a una enzima. Si se
une el antigeno con el anticuerpo la muestra histologica adquiere un

determinado color.*

El anticuerpo monoclonal ki-67 se utliza para cuantificar la
proliferacion celular en los tejidos. Este antigeno se expresa en el nucleo de

todas las células que entran en el ciclo celular. Este anticuerpo es ideal para
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determinar si los tumores secundarios del ameloblastoma maligno se

encuentran en crecimiento.’ 3% 3

Las calretinina es una proteina dependiente del calcio que se
encuentra ampliamente en los tejidos humanos y en muchos tejidos
tumorales. La calretinina produce inmunoreactividad en el epitelio
odontogénico y recientes estudios han documentado la calretinina como un

marcador imunohistoquimico en ameloblastomas.* *2

3.8 Tratamiento.

El elemento méas importante para en el manejo del ameloblastoma
maligno es el tratamiento de la lesién primaria. Estudios han comprobado
que multiples cirugias aumentan el riesgo de metéstasis. Por lo tanto es
esencial realizar un buen tratamiento para evitar las recurrencias y el

desarrollo de metastasis. > ?* %

Basicamente existen dos tipos de tratamiento, el paliativo y el curativo.
El tratamiento curativo tiene como objetivo eliminar el tumor en poco tiempo,
con tratamientos radicales, con los cuales las recurrencias y el riesgo de
metastasis son minimos. Sin embargo, un tratamiento radical provoca
mutilaciones muy amplias por la eliminacion de gran parte del maxilar y de la

mandibula. > %?

El tratamiento paliativo tiene como objetivo eliminar el tumor primario
con tratamientos conservadores, que pueden provocar recurrencias en pocos
anos y con riesgo de metastasis. Este tratamiento solo esta indicado en
pacientes con problemas sistémicos y de edad avanzada en los cuales no es

necesario correr el riesgo de un tratamiento radical.*
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Existen diversos abordajes quirdrgicos para el tratamiento del

ameloblastoma, cada uno con sus ventajas y desventajas.™°

El manejo radical del tumor primario es el mejor tratamiento para la
cura definitiva de un ameloblastoma maligno. Sin embargo, se requiere de un

tratamiento protésico reconstructivo posterior a la cirugia.” *

Existen distintas alternativas para el manejo de |las
metastasis,dependiendo de la localizacién, tiempo de evolucion y el grado de
invasion del tumor. El tratamiento quirdrgico es el mas frecuente, sin

embargo existen otras alternativas como la radioterapia y la quimioterapia.”
22,25

Para las metastasis pulmonares, se realiza la reseccion quirargica del
tumor manteniendo la funcién pulmonar si el tamafio y la localizacion del
tumor lo permiten. Cuando las metastasis se presentan en linfonodos
cervicales, el tratamiento consiste en la diseccion del cuello y eliminacion de

los linfonodos.” 33

Para aquellas lesiones fuera del alcance quirtrgico, la quimioterapia y
la radioterapia son las Unicas opciones existentes actualmente, sin embargo
se ha visto que la radioterapia presenta resultados impredecibles y un alta

tasa de recurrencia, siendo utilizada en casos especificos.” 2> %

La quimioterapia, sin llegar a ser curativa, tiene un efecto paliativo en
la sintomatologia de los pacientes y en algunas ocasiones, se ha asociado a
la reduccion del tamafio del tumor cuando estos son muy extensos, se

encuentran cerca de estructuras vitales y son inoperables. (Fig. 12)"?> %3
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Fig. 12 A, multiples metastasis pulmonares del ameloblastoma. B,
disminucién del volumen de los tumores metastasicos después de dos ciclos

de quimioterapia.

3.8.1 Estereolitografia.

La estereolitografia es una técnica novedosa utilizada para la
fabricacion de protesis maxilofaciales en tamafio real con gran exactitud y en

poco tiempo.>*

Este proceso consiste en obtener modelos en tercera dimension de
cualquier estructura anatomica a través de un sistema de coOmputo

permitiendo observar defectos anatémicos y patolégicos.?* *

Para obtener estos modelos tridimensionales se necesita una
tomografia computarizada helicoidal con cortes de 0.5 mm, almacenando la
informacion en un formato adecuado para que el estereolitégrafo reproduzca

el modelo con una fidelidad del 99%.3* %

Los modelos son recreados en sustancias de cianocrilato con sulfato de
calcio para dar la apariencia similar a la del hueso. De esta forma se

consigue un diagnostico, pronostico y tratamiento mas precisos. 3* %

En el ambito de la medicina y la odontologia, la estereolitografia se

utiliza para la reconstruccion y realizacion de injertos de defectos 6seos de
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etiologia diferente, como reconstrucciones traumaticas, fracturas, neoplasias
quirurgicas, implantologia, restauraciones dentales, malformaciones

congénitas de cabeza y cuello, etc.®* *

La reconstruccion maxilofacial tiene gran influencia en la calidad de
vida de los pacientes que son sometidos a tratamientos radicales. La
estereolitografia es un método excelente para medir con gran exactitud las

placas que se vana utilizar como prétesis.

3.9 Pronostico.

El prondstico de un ameloblastoma malignos siempre sera reservado,
ya que hay muy pocos reportes en la literatura mundial y no se conoce con
exactitud el comportamiento biolégico del tumor. Ademas, hay que tomar en

cuenta muchos factores como son: 2°

- Edad del paciente
- Sitio de metéstasis
- Tiempo de evolucion

- Tamaio de los tumores

Algunos autores reportan un periodo de vida media, después de la
aparicion de las metastasis que va de los 3 meses a los 5 afios. Sin
embargo, hay reportes en la literatura en que los pacientes sobreviven cerca

de 25 afios después del diagnostico del ameloblastoma maligno.?* %°

Como se menciono anteriormente, la inmunohistoquimica es un
estudio que ayuda a determinar las células tumorales que se encuentran en
crecimiento, este es un método que ayuda a determinar el prondstico del

ameloblastoma maligno.?®
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3.9.1 Tomografia por emision de positrones.

La tomografia por emision de positrones (PET) es una técnica usada en

medicina nuclear que ayuda a obtener imagenes en la distribucion de los

tejidos. La imagen es creada detectando fotones tras la inyeccién de un

radiontclido que emite positrones. *°

Indicaciones:

Diferencias entre tumores benignos y malignos
Busqueda de tumores primarios y metastasicos
Estadificacion de procesos oncoldgicos conocidos
Determinar la recidiva tumoral

Guia para planificar radioterapia®

Contraindicaciones:

El PET esta contraindicado en el embarazo, y requiere de la
suspension de la lactancia®

Antes de la inyeccion del radionuclido hay que verificar la
concentracion de glucosa en sangre, ya que la hiperglucemia aumenta
la captacién miocardica y muscular del radiondclido con lo que

disminuye la actividad en los procesos tumorales®

El radionuclido administrado es el 18-fluor-2-desoxi-D-glucosa, que en

conjunto con el PET, muestra captacion fisiolégica variable en distintos

tejidos, pero su utilidad especifica es la elevada actividad en multiples

procesos oncologicos. Por lo tanto, es de gran ayuda en la Estadificacion,

deteccidon y monitorizacion de los efectos terapéuticos en procesos.

28, 36.
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El PET es ideal para buscar metastasis y recurrencias tumorales, ya que es

un estudio que se realiza en todo el cuerpo de una sola intencion. (fig. 13 y
14) >

Los tumores malignos tienen la capacidad de almacenar gran cantidad

de radionuclido, por lo tanto aparecen bien diferenciados en el PET. Es por

esto que el PET es un auxiliar de diagnostico para diferenciar tumores
28, 36

benignos de los malignos.

C28

Fig. 13 Tomografia por emision de positrones. A, vista coronal B, vista axial
C, vista sagital
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Fig. 14 Tomografia por emision de positrones de cuerpo completo
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4. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 59 afios de edad, se presenta a la clinica de cirugia
oral y maxilofacial remitida por su médico particular por presentar aumento
de volumen en la zona anterior de la mandibula con 15 afios de evolucion.

La paciente se encuentra asintomética y bajo tratamiento de medicina

alternativa. (Fig. 15)

Niega antecedentes personales patolégicos y hereditarios de importancia.

Fig. 15. Foto inicial.

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol

La paciente se presenta con un estudio histopatolégico previo de

ameloblastoma desmoplasico.
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Reporte Histopatolégico

Numero de registro: 4 Fecha:
Nombre del paciente: Irma Juarez Aguilar Edad: 58 Género: F
Nombre del solicitante: C.M.F. Madeleine E. Vélez Cruz Teléfono
Caracteristicas Clinicas y Rx:

Biopsia incisional, multiples fragmentos de tejido duro y blando. Aumento de volumen a nivel
sinfisiario y parasinfisisario bilateral, sensibilidad conservada

‘Diagnéstico clinico: Ameloblastoma

Descripcion macroscépica:

Se reciben multiples fragmentos de tejido blando y duro fijados en formalina, de forma y
superficie irregular, consistencia firme y dura, de color café oscuro y claro, que miden en su
totalidad 3.5 x 2.5 x 0.8 cm. Se incluyen en su totalidad en cépsula 04-12 Ay 04-12 B para
descalcificar.

l' o T } ¢ d
v o WL l Descripcién microscopica:

- ,.;}--'- ey - .+ Ay B: El especimen esta formado por islas ameloblasticas con atipia celular,
oo T hipercromatismo, aspecto fusiforme, El estroma es de tejido fibroso denso hialinizado,
L \ hemorragia reciente.

‘ efrny

Diagnastico histopatoldgico: Compatible con Ameloblastoma.

/

Mtra. Beatriz Aldape Barrios.

Observaciones: Ameloblastoma dessmplasico, sdlido, se espera pieza quirlrgica.
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Se realiza biopsia incisional de la lesion. El estudio histopatolégico reportd
una neoplasia constituida por islotes epiteliales odontogénicos, que
presentaban queratinizacion central y células de aspecto ameloblastico con

abundante estroma fibroso, obteniendo el diagnostico de ameloblastoma.

A la exploracién radiografica se observa una lesibn mixta de gran

tamafo, que ocupa la zona anterior de la mandibula, con desplazamiento
dental y expansion de corticales 0seas. (Fig. 16)

Fig. 16 Ortopantomografia donde se observa lesion mixta.

Fuente: Arellano Flores Agueda Marisol

Para el tratamiento se realiza la estereolitografia para obtener el

modelo tridimensional, y posteriormente conformar la placa de titanio que
servira para la reconstruccion mandibular. (Fig. 17)
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Fig. 17 Imagen tridimensional hecha por medio de estereolitografia

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol

Bajo anestesia general, se somete al paciente a osteotomia

segmentaria mandibular bilateral.

Se realiza el abordaje extraoral a través de la cara lingual y vestibular
de la mandibula, prologdndose hasta la region retromolar de ambos lados.
Posteriormente se levanta un colgajo mucoperiostico y se liga el paquete
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vasculonervioso mentoniano por vestibular. Se diseca el cuerpo y la rama
mandibular ascendente. (Fig. 18)

Se diseca la mandibula del musculo masetero por la cara externa y de
los musculos pterigoideos por la cara interna.

Fig. 18 Abordaje quirtrgico

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol

Se realiza osteotomia de forma bilateral en la base de los condilos y

se retira el segmento de la mandibula en una sola pieza. (Fig. 19 y 20)

Fig. 19 Osteotomia en la rama mandibular.

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol
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Fig. 20 Segmento mandibular donde se observa la lesion neoplasica

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol

Posterior a la reseccidon del tumor, se coloca la placa de
reconstruccion de titanio que previamente fue contorneada sobre el modelo

tridimensional hecho con estereolitografia. (Fig. 21)

Fig. 21 Reconstruccion con placa de titanio

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol
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Fig. 22 Sutura extraoral e intraoral

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol

El paciente tiene posoperatorio favorable. (Fig. 23)

Fig. 23 Evolucion del paciente. A, foto preoperatoria B, Evolucion a 1 semana
C, Evolucion a 2 semanas

Fuente Arellano Flores Agueda Marisol
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Posterior al tratamiento quirdrgico se realiza el estudio histopatolégico

y la inmunohistoquimica para realizar un diagnostico definitivo. Dentro de la
muestra histolégica se encuentran multiples nodulos linfaticos. (Fig. 24)

Ambos estudios comprueban el diagnostico definitivo de

Ameloblastoma maligno con metastasis a nddulos linfaticos (Fig. 25)

e A
B A J.f,rh‘\'."'fh .-,

Fig. 24 muestra de inmunohistoquimica
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Inmunohistoquimica Q-12-003334
SE REALIZO ESTUDIO DE INMUNOHISTOQUIMICA AL CASO Q-12-3334, BLOQUE "B", CON LOS SIGUIENTES

ANTICUERPOS:
CITOQUERATINA POSITIVO EN CELULAS FUSIFORMES.
VIMENTINA NEGATIVO.

COMENTARIO: ESTE INMUNOPERFIL APOYA EL DIAGNOSTICO ANTERIORMENTE MENCIONADO.

B

Fig. 25 A, Reportes de estudio histopatoldgico B, estudio inmunohistoquimico

Posterior al tratamiento quirdrgico, se solicita al paciente a una
tomografia por emision de positrones. En dicho estudio fue negativa la

presencia de metastasis tumorales. (Fig.26, 27 y 28)
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PET-CT

DIAGNOSTICO DE ENVIO: Ameloblastoma maligno izquierdo (extension
linfovascular).

METODO DE ESTUDIO:

Se realizé estudio PET — CT con equipo helicoidal multicorte, previa inyeccién de
15 mCi de "®FDG, con opacificacién del tubo digestivo con contraste oral, asi como
administraciéon de material de contraste intravenoso no iénico, desde el vértex
hasta el tercio superior de los miembros pélvicos.

DESCRIPCION
PET-CT:

o No hay evidencia de incremento anormal de la actividad glucolitica en
érganos, ganglios o estructuras 6seas.

Existe captacion fisiologica de "*FDG en cerebro, anillo de Waldeyer, cuerdas
vocales, tiroides, miocardio, ambas mamas tubo digestivo y vias urinarias.

En el resto del estudio el craneo de caracteristicas normales. Degeneracién
polipoide de los cornetes. Glandulas submaxilares, parétidas, tiroides, nasoraringe,
orofaringe y laringe de caracteristicas normales.

Se observa mandibulectomia parcial (condilos con tornillos) con prétesis metalica y
adyacente a la base de la lengua se identifica imagen de tejidos blandos, mal
definida, que rodea el injerto 6seo y presenta una cavidad aérea en su interior en
probable relacién a cambios quirtirgicos, con minima captacion de ®FDG..

Existen ganglios en los grupos cervicales 1-A, 1-B, 2-A, 2-B, 3 y 4 bilateral; asi
como, en mediastino en los grupos paraadrticos y en regiones axilares bilaterales,
menores a 10 mm y sin captacién de "*FDG.

El corazén, pericardio, aorta, troncos supraadrticos, arteria pulmonar y via aérea
mayor sin alteraciones.

- Con ventana para parénquima pulmonar se observa nédulo subpleural en lébulo
medio, mide 4 mm. No existen zonas de infilirado en ambos campos puimonares.

En el abdomen el higado es normal. No existe dilatacién de la via biliar intra y
extrahepética. El eséfago, glandulas suprarrenales, vesicula, pancreas y bazo de
caracteristicas tomograficas normales. Ambos rifiones en situacion habitual, el
rifion derecho presenta quiste simple en el polo superior, mide 21 mm, en el rifién
izquierdo se observa nédulo hiperdenso (94 U.H.) en el tercio medio el cual mide 7
mm.

La aorta abdominal y vena cava de calibre y trayecto normal.

Fig. 26. Resultados estudio PET
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Existen ganglios pericecales, paraadrticos y portocavales, menores a 10 mm y sin
captacion del radiotrazador.

La vejiga se encuentra moderadamente distendida, de paredes delgadas. El utero
con aumento en sus dimensiones a expensas de miomas, algunos con
calcificaciones en su pared y con un SUVImax de 1.4. Lesiones en la topografia de
ambos anexos.

Existen ganglios inguinales bilaterales, menores a 10 mm tomograficamente
inespecificos.

Las estructuras 6seas con cambios osteodegenerativos a nivel de la columna.
Tejidos blandos sin alteraciones.
CONCLUSIONES:

1. Estudio PET-CT con ™FDG sin evidencia de zonas de
hipermetabolismo que sugieran la presencia de actividad neoplasica
macroscopica en el estudio actual.

2. Ligero incremento en la actividad metabélica en el lecho quirdrgico en
posible relacién a cambios post-operatorios. Se sugiere seguimiento y
correlacién clinica.

3. Quiste renal hiperdenso vs. nédulo sélido en el rifién izquierdo de origen por
determinar. Se sugiere seguimiento con tomografia computada.

4. Miomatosis uterina.

\

Nombre Irma Judrez Aguilar
Edad: 59 afios

Intervencién de mandibulectomia de arco anterior, el 19 de mayo del afio
en curso, con diagndstico de Ameloblastoma benigno vs. Maligno, con
buena evolucién clinica, e integrando la prétesis metélica.

Actualmente sin datos de actividad tumoral clinicamente, y por pet, solo
expresion a nivel de cicatriz, sin evidencia de actividad fuera del drea de
intervencion.

Por lo cual implica que se encuentra sin datos de actividad tumoral.

Continuard en vigilancia periddica.

Fig. 27 Resultados del PET
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5. CONCLUSION

El ameloblastoma es una neoplasia benigna en el 98% de los casos, de
crecimiento lento, que se presenta asintomatica y que provoca deformidades
faciales muy extremas cuando no es tratada a tiempo. Ademas, presenta un

alto indice de recidiva de hasta un 80% si el tratamiento no es el adecuado.

La OMS, en su mas reciente clasificacion, distingue cuatro tipos de
ameloblastomas, basdndose en su comportamiento biolégico y en sus
caracteristicas clinicas e histologicas. El ameloblastoma solido es el que se
presenta con mayor frecuencia, tiene una alta tasa de recidiva y es el mas
agresivo de los ameloblastomas benignos. ElI ameloblastoma uniquistico es
menos agresivo, presenta menor grado de recidiva y en ocasiones se puede
utilizar un tratamiento conservador. EI ameloblastoma extraéseo es poco
frecuente, es el menos agresivo de todos los ameloblastomas ya que no
expande corticales Oseas, solo se encuentra en tejidos blandos. El
ameloblastoma desmoplasico también es poco frecuente, tiene
caracteristicas histoldgicas exclusivas y es mas comudn que se presente en la

region anterior del maxilar y la mandibula.

Para evitar las recidivas, es necesario realizar un tratamiento radical,
gue puede ser una hemimandibulectomia o hemimaxilectomia, una
reseccion segmentaria o una reseccion en bloque. Este tratamiento puede ir
acompafnado con la aplicacion de soluciones que inhiben el crecimiento
celular, como son la solucion de carnoy y el nitrégeno liquido. Ademas del
tratamiento quirdrgico, los pacientes sometidos a cirugias radicales requieren

de un tratamiento posterior basado en la reconstruccion maxilofacial.
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Un método muy novedoso que ayuda a conformar protesis maxilofaciales es
la estereolitografia, este método realiza modelos tridimensionales en un
sistema de computo con una exactitud de hasta un 98%, con la obtencion de
los modelos se pueden realizar protesis muy exactas en pacientes sometidos

a tratamientos radicales.

En raras ocasiones (solo un 2% de todos los casos) el ameloblastoma
presenta un comportamiento maligno, del cual, se presentan dos entidades
diferentes, el Ameloblastoma maligno y el carcinoma ameloblastico. El
carcinoma ameloblastico tiene las caracteristicas clasicas de un tumor
maligno y puede o no presentar metastasis. En cambio, el Ameloblastoma
maligno presenta las mismas caracteristicas histoldégicas del ameloblastoma

comun, pero presenta metastasis a diversas partes del cuerpo.

Los pulmones son el sitio donde se presentan con mayor frecuencia
(80%) las metastasis del ameloblastoma maligno, seguido de los linfonodos
cervicales (15%) y otras partes del cuerpo como son las orbita, la base del

craneo, el fémur, la cresta iliaca, etc.

Para realizar el diagnéstico definitivo del ameloblastoma maligno,
ademas del estudio histopatolégico de la lesion completa, es necesario

realizar estudios complementarios como la inmunohistoquimica.

El PET, es un estudio utilizado en medicina nuclear que ayuda a
determinar el estadio en el cual se encuentran los tumores. En el caso del
Ameloblastoma maligno, se utiliza para buscar sitios de metastasis y si estas

se encuentran en crecimiento.
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