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RESUMEN

La transformacién maligna de un tumor odontogénico es poco comun y puede desarrollarse a partir
de un tumor odontogénico benigno. Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 19 afios
de edad, con el seguimiento secuencial de las radiografias y tomografia computarizada de una lesion
inicialmente diagnosticada como Ameloblastoma, que posterior al tratamiento quirtrgico se establece
como Fibroma ameloblastico y al cabo de seis afnos sufre una transformacion maligna determinado
con un diagnostico histologico a Fibrosarcoma ameloblastico.

El objetivo del presente reporte es exponer un caso que llego al Servicio de Medicina, Cirugia y
Patologia Oral de la Universidad Peruana Cayetano Heredia donde se recopilo los datos de la historia
médica con los estudios de imagenes.

PALABRAS CLAVE: Fibroma ameloblastico, Fibrosarcoma ameloblastico, transformacién maligna.
Ameloblastic fibroma with a malignant transformation to ameloblastic fibrosarcoma.

ABSTRACT

Malignant transformation of an odontogenic tumor is rare and can develop from a benign odontogenic
tumor. We report the case of a female patient of 19 years old, with tracking sequential radiographs and
CT scan of a lesion initially diagnosed as ameloblastoma, after surgical treatment that is established
as ameloblastic fibroma, six years after malignant transformation occurs with a histologic diagnosis
given to ameloblastic fibrosarcoma. The objective of this report is to present this case to be referred
to the Department of Medicine, Surgery and Oral Pathology, Peruvian University Cayetano Heredia

Ursula Galindo Obando'
Wilson Delgado Azahero?
Victor Calderén Ubaqui?
Jorge Beltran Silva?

Jaime Huamani Parra?

Dithel Paniura Rodriguez®
Miguel Anchayhua Espinoza®

'Cirujano Dentista, Especialista en Radiologia
Oral y Maxilofacial.

2Docente del departamento de Cirugia
Bucomaxilofacial, Facultad de Estomatologia
Roberto Beltran — Universidad Peruana Caye-
tano Heredia.

3Cirujano Dentista, Especialista en Cirugfa Oral
y Maxilofacial

Correspondencia

Ursula Liseth Galindo Obando

Av. Villaran 1107 - Dpto. 501, Lima 34. Per(
Teléfono: 511995644650

E-mail: uleys@hotmail.com

where collected data on medical history with imaging studies.

KEY WORDS: Fibrosarcoma, mandibular neoplasms, odontogenic tumors.

Introduccion

El fibroma ameloblastico (FA)
es un tumor benigno odontogénico
mixto (epitelial y mesenquimal) de
rara aparicion. Constituye el 2% de
todos los tumores odontogénicos,
sin predileccion de sexo. Se pre-
senta mayormente entre los 10 a 20
afios de edad con un promedio de
12 afos. Su localizacion es mas fre-
cuente en la mandibula, en sectores
posteriores, asociandose a veces a
un diente incluido. Estd compuesto
por tejido conectivo con aparien-
cia de pulpa dental y componente
epitelial parecido a la lamina dental
(1-3). Las caracteristicas radiogra-
ficas del FA se presentan como una
lesion radiolucida multilocular o
unilocular de limites definidos con
borde esclerdtico. La mayoria de
las recidivas se atribuyen a resec-
ciones incompletas (1,4,5). Se han
descrito casos de transformacion
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maligna de FA en fibrosarcoma
ameloblastico (FSA) (1,3,4).

El FSA seglin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es un
tumor odontogénico con un epitelio
benigno y componentes ectome-
senquimales malignos es conside-
rado como el homologo maligno
del fibroma ameloblastico (FA) con
ICD-0 9330/3. El FA es una lesion
de los maxilares poco comln y se
origina de los restos de epitelio
odontogénico (2,3,6). Se ha descrito
que el 44% de los FA sufren trans-
formacion maligna (1,3,4). Carlos
y colaboradores (7) encontraron
solamente 62 casos publicados de
FSA en la literatura hasta el afio
2003 con datos de 59,6 % en varo-
nes y 37.4% en mujeres, el 79% se
presento en la mandibula y el 21%
en el maxilar superior. De acuerdo
con los datos de la literatura el FA

tiene mayor potencial biologico de
agresividad en comparacién con el
de otros tipos de tumores odonto-
génicos benignos. Esta condicion
se basa fundamentalmente en su
capacidad de recidiva (3,7).

El FSA es un tumor odonto-
génico con un epitelio benigno y
componentes ectomesenquimales
malignos. Es considerado como el
homologo maligno de un fibroma
ameloblastico. Conocido también
con el nombre de Sarcoma amelo-
blastico, se presenta en un rango de
edad de 3-89 afios, con un prome-
dio de 27,5 afios (1,4,6,8). Mosque-
da et al. reportan que aproximada-
mente un tercio de los FSA tienen
como etiologia la transformacion
maligna de un FA preexistente, el
resto de casos estudiados surgen
como lesiones sarcomatosas desde
su inicio (6). La localizacion mas
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frecuente del tumor es la mandibula
(78%), seguido de la maxila (20%).
La region posterior es el sitio mas
afectado. Solo ha sido publicado un
caso de FSA periférico (1,4,6,8).

Presenta caracteristicas clinicas
y radiograficas como tumefaccion,
dolor o parestesia, radiolucencia
intradsea expansiva con bordes mal
definidos (4).

La histopatologia muestra un
tejido epitelial benigno con com-
ponente conectivo maligno. El epi-
telio esta compuesto por cordones
en brotes células epiteliales poligo-
nales pequefias mezcladas con islo-
tes, estroma de tejido conectivo hi-
percelular. Los tumores recurrentes
tienden a mostrar mayor celulari-
dad estromal e indice mitotico ele-
vado. El comportamiento biologico
de los FSA data de una neoplasia
local altamente agresiva con poten-
cial extremadamente bajo para una
metastasis a distancia. De 64 casos
reportados, solo uno reporta metas-
tasis a los nédulos mediastinales y
al higado (8).

El objetivo de este reporte fue
exponer los signos radiograficos
mostrados en la recopilacion de
un caso de recurrencia y posterior
transformacion maligna de un fibro-
ma ameloblastico (tumor odonto-
génico benigno) a un fibrosarcoma
ameloblastico (tumor odontogénico
maligno).

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de
19 afos de edad, refiere que seis
aflos atras, le realizan una exodon-
cia de una pieza dentaria molar
del maxilar inferior lado derecho
por presentar movilidad dentaria;
presentando luego una tumoracion
mandibular en la misma zona por lo

que acude al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas donde
es diagnosticada como ameloblas-
toma, recibiendo tratamiento qui-
rurgico conservador. Al realizar los
controles radiograficos en el primer
afio post quirurgico se evidencio
persistencia de la lesién observan-
dose una radiolucidez homogénea
y corticalizada que se interpretd
como recidiva de ameloblastoma;
sin embargo la paciente desistio de
realizarse tratamiento.

Luego de cinco afios de su ul-
timo control acude al Servicio de
Medicina, Cirugia y Patologia Oral
de la Clinica Dental Docente de
la Facultad de Estomatologia de
la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, donde se hizo una reeva-
luacion clinica, radiografica y se
recabd la lamina histologica inicial,
siendo analizada y dando como re-
sultado fibroma ameloblastico. En
la evaluacion clinica, se observo
asimetria facial por aumento de vo-
lumen en la region mentoniana del
lado derecho (Figura 1). Al realizar
el examen intraoral se aprecid un
tumor ubicado en toda la exten-
sioén del reborde alveolar derecho,
areas de solucion de continuidad,
parasinfisis y sinfisis mandibular,
borramiento del fondo de surco,
consistencia firme y doloroso a la
palpacion, ausencia de piezas den-
tarias anteroinferiores y posteriores
del cuarto cuadrante (Figura 2).

Figura 1. Aumento de volumen en la region
mentoniana del lado derecho.

Fig. 2 Tumoracion intraoral en reborde al-
veolar del IV cuadrante. Areas de solucion
de continuidad, borramiento de fondo de
surco, ausencia de piezas anteroinferiores y
piezas posteriores del IV cuadrante.

El estudio imaginoldgico consis-
tid en solicitar las radiografias pa-
sadas, tomar una nueva radiografia
panoramica y tomografia computa-
rizada de macizo facial. La radio-
grafia panordmica inicial del afio
2002 mostraba una lesion radiolu-
cida multilocular en cuerpo mandi-
bular derecho, de limites definidos,
parcialmente corticalizados, patrén
pseudoloculado y con extension
desde la pieza 43 a pieza 47. Ima-
gen de densidad blanda en zona de
pieza 45, reabsorcion radicular de
pieza 4.6, ensanchamiento del es-
pacio del ligamento periodontal en
pieza 44, desplazamiento de pieza
43 y divergencia radicular. Carac-
teristicas radiograficas compatibles
con Ameloblastoma (Figura 3).

Figura 3. Radiografia panoramica inicial
afio 2002. Lesion radiolucida multilocular en
cuerpo mandibular derecho.

En la radiografia panoramica de
control del afio 2003 se distingue
una imagen radiolucida de limites
definidos, parcialmente corticaliza-
da, festoneada y ubicada en cuerpo
mandibular del lado derecho que
indica recidiva de la lesion (Fig 4).
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Figura 4. Radiografia panoramica afo
2003.Imagen radioltcida compatible con re-
cidiva de lesion

A la evaluacion de la radiogra-
fia panoramica de control en el afio
2004 se advierte la persistencia de
la lesion radiolucida multilocula-
da con incremento en su tamarfo,
perforacion de la basal mandibular
(Figura 5).

Figura 5. Radiografia panoramica afo
2004. Persistencia de lesion radiolucida.

La evaluacion imaginoldgica ac-
tual nos muestra en la radiografia
panoramica una lesion radioliicida
multilocular, localizada en cuerpo
mandibular, que cruza la linea me-
dia y se instaura al lado contralate-
ral, con aspecto de panal de abejas,
limites parcialmente definidos y
bordes parcialmente corticalizados.
A nivel de sinfisis se extiende del
proceso alveolar a la basal mandi-
bular produciendo erosion, adelga-
zamiento, expansion, deformacion
y perforacion de tablas 6seas (Fi-
gura 6).

Fig. 6 Radiografia panoramica actual, se
observa lesion radiolucida multilocular, que
produce erosion, adelgazamiento, expan-
sién, deformacién y perforacion de tablas
oseas.
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En la radiografia oclusal se ob-
serva la lesion multilocular en
cuerpo mandibular, produciendo
adelgazamiento, expansion, de-

formacion y perforacion de tablas
oOseas vestibular y lingual con pre-
sencia de fino trabeculado (Fig. 7).

Fig. 7 Radiografia oclusal, lesion multilocu-
lar, adelgazamiento, expansién, deforma-
cion y perforacion de tablas 6seas vestibu-
lar y lingual, presencia de fino trabeculado.

Las radiografias periapicales mos-
traron reabsorcion radicular de tipo
multiplanar, “filo de cuchillo”, en-
sanchamiento del espacio del liga-
mento periodontal de piezas adya-
centes a la lesion (Figura 8).

Figura 8. Radiografias periapicales, reab-
sorcién radicular, ensanchamiento del es-
pacio del ligamento periodontal de piezas
adyacentes a la lesion.

En la tomografia computarizada
espiral multicorte de macizo fa-
cial en ventana de tejidos dseos y
blandos con aplicacion de sustan-
cia de contraste se puede observar
una lesion neoformativa osteolitica
mandibular parcialmente corticali-
zada con areas de necrosis, septos,
hiper captacion periférica y cen-
tral, herniacion a tejidos blandos
(Figuras 9, 10, 11 y 12).

Figura 9. Tomografia Computarizada en
reconstruccion 3D, cortes axial, coronal y
sagital se observa: Lesién osteolitica man-
dibular con herniacién a tejidos blandos.

Figura 10. Tomografia Computarizada en
reconstruccion 3D, cortes axial, coronal y
sagital se observa: Lesién osteolitica man-
dibular con herniacion a tejidos blandos

Figura 11. Tomografia Computarizada en
reconstruccion 3D, cortes axial, coronal y
sagital se observa: Lesién osteolitica man-
dibular con herniacion a tejidos blandos
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Figura 12. Tomografia Computarizada en
reconstruccion 3D, cortes axial, coronal y
sagital se observa: Lesion osteolitica man-
dibular con herniacion a tejidos blandos.

A la evaluacion imaginoldgica se
encuentran caracteristicas de agre-
sividad y probable malignidad por
perforacion de tablas dseas e inva-
sidn a tejidos blandos.

Entre los diagnésticos presunti-
vos radiograficos se consideré una
lesién tumoral odontogénica reci-
divante agresiva; sin embargo, la
existencia de caracteristicas imagi-
noldgicas descritas de lesion malig-
na nos lleva a considerar el descarte
de transformacion maligna.

El estudio anatomopatoldgico de
la pieza quirtirgica mostrd epitelio
odontogénico tipo ameloblastos
formando islas y rodeado de células
fusiformes con hipercromatismo y
nucleos grandes. Hipercelularidad,
atipia celular, pleomorfismo celu-
lar, hipercromatismo, pleomorfis-
mo nuclear, mitosis atipica. Siendo
el diagnostico definitivo Fibrosar-
coma ameloblastico de bajo grado
(Figura 13).
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Fig.13 Epitelio odontogénico tipo ameloblastos,
hipercelularidad y atipia (bajo grado, atipia celular.

El tratamiento fue reseccion qui-
rurgica segmentaria con colocacion
de una placa de reconstruccion e
injerto 6seo cortico-esponjoso de
la cresta iliaca, luego se realizo una
radiografia panoramica y radiogra-
fia postero anterior para el control
radiografico post quirurgico (Figu-
ras 14,15, 16 y 17).

Fig.15 Colocacién de una placa de recons-
truccion.

Fig.16 Injerto 6seo cortico-esponjoso de la
cresta iliaca.

Fig. 17 Macroscopia y radiografia de la pie-
za quirdrgica.

Discusion

Los tumores odontogénicos
malignos (TOMs) constituyen un
grupo heterogéneo de lesiones que
afectan a los maxilares y a la region
bucal, muchos de estos son gene-
ralmente considerados como los
homologos de los tumores odon-
togénicos benignos, son clasifica-
dos en carcinomas odontogénicos
y sarcomas odontogénicos. Son
entidades raras y su etiologia es
desconocida y han demostrado su
desarrollo a partir de los tumores
odontogénicos benignos preexis-
tentes. El diagnostico oportuno de
estas lesiones es complejo por su
baja frecuencia, escasa informacion
sobre sus caracteristicas clinicas e
histologicas y la similitud de estas
neoplasias con los tumores odon-
togénicos benignos que trae como
consecuencia un diagnoéstico errado
como lesion benigna.

Mosquera et al. reportan una
baja frecuencia de TOMs dando
como explicacion el hecho de que
la mayoria de estas lesiones se ori-
ginan a nivel central y en etapas
iniciales cursan de forma asinto-
matica, en fases mas avanzadas
producen expansion cortical, dolor,
desplazamiento y movilidad dental
simulando otras lesiones de ma-
yor prevalencia como los tumores
odontogénicos benignos, siendo es-
tos datos similares al presente caso
y por lo tanto la dificultad para su
identificacion y tratamiento (6).

Segun Eversole, la mayoria de
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los casos reportados son lesiones
primarias, existen lesiones que se
han producido por transformacion
maligna, particularmente después
de haber sido sometidas a multi-
ples intervenciones quirtrgicas (9).
Nuestro caso tuvo antecedente de
tumor odontogénico benigno diag-
nosticado cinco anos atras y tratado
quirargicamente en forma incom-
pleta. La histologia actual mostrd
signos de malignidad. Muller et
al. relatan que mas de una tercera
parte de los casos de FSA se han
originado a partir de un fibroma
ameloblastico pre existente (10).
En nuestro caso los estudios de las
zonas de lesion demuestran la exis-
tencia de un fibroma ameloblastico
desde su inicio.

El presente caso constituye un
FA en una paciente de sexo feme-
nino de presentacion inicial a los
13 afios de edad, localizado en la
mandibula en el sector posterior de
acuerdo con la frecuencia del FA.
La tumefaccion fue el signo clini-
co mas notable. La lesion fue diag-
nosticada como ameloblastoma
guiando el tratamiento quirdrgico
conservador, la reevaluacion histo-
logica posterior a la recidiva con-
cluye que se trataba de un fibroma
ameloblastico, presentandose en-
tonces signos radiograficos de reci-
diva en los controles. La evaluacion
tomografica presentd caracteris-
ticas de malignidad considerando
como diagnostico diferencial reci-
diva de Fibroma ameloblastico a
descartar transformacion maligna
en fibrosarcoma ameloblastico. Es-
tablecido el diagndstico definitivo
como fibrosarcoma ameloblastico,
se procedio a la reseccion radical y
la indicacion de seguimiento poste-
rior de por lo menos dos afios como
indica la literatura (10-12).

Es necesario realizar un estudio
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por imagenes que involucre a la
radiologia convencional y la to-
mografia computarizada para tener
una mejor evidencia de posibilidad
de neoplasia maligna. Las carac-
teristicas imaginologicas, pueden
incluir una gama de lesiones como
tumores odontogénicos benignos
agresivos, pero son precisas a la
hora de evaluar las sefiales de ma-
lignidad como perforacion de tablas
oseas, efecto de masa, instauracion
de la lesion en el lado contralateral
cruzando la linea media, invasion
a tejidos blandos, siendo caracte-
risticos en casos de agresividad y
transformaciéon maligna. El exa-
men anatomopatoldgico es necesa-
rio para el diagnostico de la lesion
y el planeamiento quirargico por el
alto potencial de recidiva y malig-
nidad de este tipo de lesiones. El
seguimiento por imagenes de una
neoplasia benigna es de vital im-
portancia para descartar recidivas
en el tiempo o posibilidad de trans-
formacion maligna.
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