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RESUMEN

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el ameloblastoma es un tumor odontogénico
benigno, siendo una de sus variantes intradseas mas frecuentes el ameloblastoma so6lido o multiquistico, el cual
tiene un comportamiento local agresivo por su capacidad de alcanzar grandes dimensiones y desplazar estructuras
anatomicas vecinas. Se reporta el caso de un paciente masculino que presentaba un ameloblastoma soélido en la
mandibula, de 7 afios de evolucion, que producia marcada asimetria facial y limitacion de la funcion de la zona
anatomica afectada. Debido a las dimensiones de la lesion, se utilizaron diversas técnicas imaginoldgicas con
la finalidad de contribuir en el diagndstico, determinar la extension de la lesion y planificar el tratamiento. Se
presenta una revision de la literatura sobre tomografia computarizada (TC) e imagen por resonancia magnética
(IRM) del ameloblastoma, cuyo objetivo es contribuir a definir sus caracteristicas imaginologicas. Se enfatiza
la importancia de estas técnicas de imagen modernas en el proceso de diagndstico, planificacion del tratamiento
quirargico y el seguimiento a largo plazo de esta patologia.
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SUMMARY

According to the World Health Organization (WHO) ameloblastoma is a benign odontogenic tumor. The most
frequent intraosseous variety is the solid or multicystic ameloblastoma, which exhibits a locally aggressive
behavior due to its potential to reach large dimensions and displace adjacent anatomic structures. We report
a case of mandibular solid ameloblastoma in a 33 year old male, with an evolution time of 7 years. The lesion
produced marked facial asymmetry as well as functional limitations of the involved anatomical areas. Given
the dimensions of the tumor, proper imaging techniques were used to assist the diagnosis, determine the extent
of the lesion and guide treatment planning. A review of the literature regarding the characteristics of the solid
ameloblastoma in computed tomography and magnetic resonance imaging is presented in order to better
understand its imaging features. The value of these modern imaging techniques in diagnosis, surgical treatment
planning and the long term follow up of this lesion is emphasized.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la tltima clasificacion de tumores
odontogénicos de la OMS, el ameloblastoma se
clasifica histologicamente dentro de los tumores de
origen epitelial sin ectomesénquima y se presenta en
cuatro tipos: sélido (también llamado convencional o
multiquistico), uniquistico, desmoplasico y periférico
(1). Esun tumor benigno que se caracteriza por exhibir
crecimiento lento, comportamiento local agresivo y
alta tasa de recurrencia (2). Ocurre mayormente entre
los 30 y 60 afios de vida y no muestra predileccion
de género (3). La localizacion anatdmica mas comuin
es en el sector posterior la mandibula (4).

Radiograficamente, el ameloblastoma se
presenta como una lesion radiolucida, unilocular o
multilocular, de bordes corticalizados, cuyo tamaiio,
forma y niimero de l6culos es variable, dando lugar
a patrones radiograficos conocidos como panal de
abejas o pompas de jabon. Produce expansion de las
tablas Oseas, puede estar asociado a una pieza dental
no erupcionada y ocasiona reabsorcion radicular
externa de piezas dentarias vecinas (3).

Si bien las radiografias convencionales son Ttiles
para la identificacion del ameloblastoma, éstas tienen
limitaciones relacionadas con la superposicion de
elementos anatomicos, ya que muestran estructuras
tridimensionales en dos dimensiones; ademas,
aportan informacion limitada sobre el compromiso
de los tejidos blandos adyacentes a la lesion. Por
otro lado, las técnicas de tomografia computarizada
(TC) y la imagen por resonancia magnética (IRM)
permiten una evaluacion tridimensional, una mejor
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definicion del componente interno de la lesion y
proporcionan informacion sobre la relacion del
tumor con estructuras anatomicas vecinas. Si durante
estos examenes se utiliza una sustancia de contraste
aplicada por via endovenosa, se logra conocer el
grado de vascularidad de la lesion, que se manifiesta
por el grado de captacion de la sustancia en la lesion.
De acuerdo con la literatura, la TC del ameloblastoma
solido muestra una lesion osteolitica que expande
corticales dseas (5,6). Las imagenes que se obtienen
permiten evaluar los contornos 6seos asi como el
contenido de la lesion (7,8). En su interior, se observa
un componente sélido e imagenes internas de baja
densidad correspondientes a zonas de degeneracion
quistica (7). La utilizacion de una sustancia de
contraste puede revelar la presencia de nddulos
murales captadores, que son claves para diferenciar
esta patologia de otras lesiones de los maxilares (5,8).
En la IRM el ameloblastoma solido se observa
como una lesion bien delimitada y de apariencia
heterogénea, que corresponde al componente sélido
y a las partes quisticas (5,6,9). En ponderacion T1, la
parte s6lida presenta sefial de baja (5,7,9) a intermedia
(9,10). Por su parte, las zonas de degeneracion
quistica presentan baja sefal en ponderacion T1 (7).
A la aplicacion del contraste endovenoso se produce
realce del componente solido, no asi de las partes
quisticas (5,7,9,10). En ponderacion T2 se observa
una sefial heterogénea de intermedia (9,10) a alta
(5,8,10), con zonas internas de sefial muy alta (7,11).

Se reporta el caso de un paciente masculino
diagnosticado como ameloblastoma soélido, que
por las significativas dimensiones de la lesion, fue
evaluado preoperatoriamente mediante radiografias
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extraorales, tomografia espiral multicorte y
resonancia magnética con contraste. Se analizan
las caracteristicas imaginoldgicas del caso y se las
confronta con los datos de la literatura, enfatizando
la importancia de las técnicas no convencionales en
la obtencion de imagenes ttiles tanto para el proceso
diagndstico, asi como para el plan de tratamiento de
uno de los tumores odontogénicos mas frecuente de
los maxilares.

REPORTE DE CASO

Un paciente mestizo, varon, de 33 afios de edad,
procedente de una zona rural del Peru, se presento
a la consulta externa del Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, aquejado por un tumor ubicado en el lado
derecho de la cara. El paciente manifesto que la
lesion habia comenzado a desarrollarse hacia siete
afos, aparentemente después de la exodoncia de un
molar inferior derecho. Desde entonces ha recibido
multiples tratamientos farmacoldgicos y empiricos
que resultaron infructuosos. La lesion continuo
aumentando progresivamente de tamafio hasta
producir marcada desfiguracion facial y dolor al
masticar.

Durante la anamnesis no se encontraron
antecedentes sistémicos personales o familiares de
interés. A la evaluacion clinica extra-oral se evidencid
un aumento de volumen en la hemicara derecha, a
nivel de la region geniana, maseterina, parotidea y
submandibular. En el examen intraoral se observo
un tumor mandibular que comprometia reborde

alveolar, almohadilla retromolar, fondo de surco
vestibular, carrillo y piso de boca del lado derecho.
La lesion exhibia una superficie lobular, eritematosa
y sangrante, con areas cubiertas de fibrina. A la
palpacion presentaba consistencia firme en la mayoria
de su extension, pero en algunas partes era fluctuante.
A la evaluacion de la radiografia panoramica, en la
mandibula del lado derecho se observd una imagen
radioliicida multilocular que comprometia cuerpo,
angulo, rama, condilo y apdfisis coronoides, que se
extendia desde la cima del reborde alveolar hasta
la basal mandibular y desde la zona periapical de
pieza dental 42, hasta el borde posterior de la rama
mandibular, mas alld del campo de cobertura de la
radiografia panoramica.

La lesion producia marcada expansion,
adelgazamiento y zonas de solucion de continuidad
de las corticales del hueso mandibular, ausencia de
la apofisis coronoides y del condilo mandibular,
desplazamiento cefalico de la pieza dental 48 y
pérdida de soporte 6seo de la pieza 46. En varias
estructuras anatomicas vecinas se evidenciaban
alteraciones tales como: reabsorcidon o6sea en la
tuberosidad maxilar derecha, desplazamiento del los
molares y pérdida de definicion del arco cigomatico
(Figura 1 A).

La radiografia postero anterior tipo Towne,
confirmo6 la ausencia del condilo y de la apofisis
coronoides, la expansion bucolingual de las tablas
oseas mandibulares, asi como el desplazamiento de
la pieza dental 48, tanto en sentido cefalico como en
sentido bucal (Figura 1 B).

Figura 1. A: Radiografia panoramica que evidencia amplia lesion radiolicida multilocular localizada en cuerpo, angulo, rama man-
dibular, apdfisis coronoides y condilo del lado derecho, asociada a la pieza dental 4.8 no erupcionada. B: Radiografia tipo Towne
Inversa confirma la expansion buco-lingual de tablas 6seas, compromiso de condilo y apdfisis coronoides.
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Figura 2. Tomografia espiral multicorte sin administracion de sustancia de contraste. A: Corte axial en ventana de tejidos blandos que
muestra una lesion isodensa con zonas hipodensas en su interior. La lesion expande, adelgaza y en algunas zonas perfora las corticales
oseas mandibulares. Noétese el desplazamiento del reborde dentoalveolar superior hacia la linea media, la desviacion lateral y la dismi-
nucioén de la luz de la via aérea. B: Reconstruccion coronal que muestra el compromiso del hueso malar y de la apoéfisis piramidal del
maxilar, asi como la expansion y el adelgazamiento de las corticales 6seas mandibulares.

El estudio anatomopatologico de la biopsia
incisional, mostré una proliferacion de células
epiteliales con morfologia bifasica, dispuestas en
mantos y cordones que se entremezclaban formando
una red, donde se distinguia una capa periférica
de células cubico-cilindricas, que encerraban
células fusiformes y estrelladas que recordaban el
organo del esmalte. En varias zonas se observaba
degeneracidn quistica, estableciéndose el diagndstico
de ameloblastoma plexiforme.

Para una mejor evaluacion preoperatoria se realizo
una tomografia computarizada multicorte que mostrod
una lesion osteolitica heterogénea, mayormente
isodensa con respecto al tejido muscular, con varias
zonas hipodensas en su interior. El tumor se localizaba
en el angulo y cuerpo mandibular del lado derecho
y se extendia hasta la rama, la apoéfisis coronoides
y el condilo mandibular, expandiendo, adelgazando
y en algunas zonas perforando las corticales Oseas
mandibulares. Las dimensiones registradas mediante
tomografia computarizada fueron 10 cm en sentido
anteroposterior, 10 cm en sentido mediolateral y
12 cm en sentido cefalocaudal.

Debido a su gran tamafio, el tumor invadia
las siguientes zonas anatomicas adyacentes:
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anteriormente, el espacio bucal; lateralmente, el
espacio masticatorio; posteriormente, el espacio
parotideo; medialmente, el espacio parafaringeo;
y cefalicamente, la fosa infratemporal. Ademas,
producia  desplazamiento de los musculos
masticatorios y de la via aérea, y reducia por
compresion el espacio celular subcutaneo ipsilateral.
Asimismo, ocasionaba adelgazamiento y deformacion
del arco cigomatico, reabsorcion de la tuberosidad,
desplazamiento del reborde alveolar superior hacia la
linea media y remodelacion las laminas pterigoideas
del lado derecho. Los valores de Unidades Hounsfield
para las zonas isodensas de la lesion eran de 30 UH,
mientras que las zonas hipodensas presentaban un
valor de aproximadamente 15 UH (Figura 2 Ay B).

Para evaluar con mas detalle la relacion del
tumor con los tejidos blandos circundantes, se
realizd posteriormente una resonancia magnética,
con administracion via endovenosa de sustancia
de contraste paramagnético basado en gadolinio
(acido gadotérico). Las imdagenes presentaban un
aspecto heterogéneo, observandose un componente
solido isointenso con respecto al tejido muscular
en ponderacion T1 e hiperintenso en ponderacion
T2, asimismo, zonas internas con baja sefial en T1
y con sefial muy alta en T2, cambios que sugerian
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Figura 3. Imagen axial por resonancia magnética del
ameloblastoma so6lido mandibular, en ponderacion TI,
muestra una lesion isointensa con zonas internas hipointensas,
que desplaza las estructuras musculares circundantes y
desplaza y disminuye la luz de la via aérea (flecha blanca).

Figura 4. Imagen axial por resonancia magnética del
ameloblastoma s6lido mandibular, en ponderacion T2, muestra el
componente sélido con sefial alta (asterisco) y las zonas internas
con sefial muy alta (flecha), sugerentes de espacios quisticos.
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Figura 5. Imagen axial por resonancia magnética del
ameloblastoma sélido mandibular, en ponderacion T1
con saturacion grasa y gadolinio, delimita la extension
de la lesion y muestra componente solido con sefal alta
(asterisco) y espacios quisticos con sefial baja (flecha).

la presencia de espacios quisticos (Figuras 3 y 4).
Por otro lado, en las imagenes ponderadas en T1 con
gadolinio, el componente sodlido aparecia hiperintenso
y las zonas quisticas hipointensas (Figura 5). Algunas
de las zonas quisticas exhibian un borde hiperintenso
fino. En las imagenes ponderadas en T2 y en aquellas
con sustancia de contraste, los bordes de la lesion se
delineaban claramente.

Sobre la base de los hallazgos radiograficos, la TC
y laIRM, se concluyo que la lesion tumoral osteolitica
y expansiva, de caracter heterogéneo solido y quistico
en el maxilar inferior del lado derecho, era compatible
con tumor odontogénico benigno, siendo la primera
opcion el ameloblastoma.

El paciente fue intervenido quirtirgicamente bajo
anestesia general utilizando un fibrobroncoscopio,
debido a la compresion de la via aérea. En un mismo
tiempo quirtrgico se realizd hemimandibulectomia y
reconstruccion con placa de osteosintesis e injerto de
calota craneana y cresta iliaca particulada.
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El examen anatomopatologico de la pieza
quirargica fue similar al de la biopsia incisional,
estableciéndose el diagnéstico definitivo de
ameloblastoma plexiforme.

DISCUSION

Las caracteristicas del caso descrito coinciden con
lo reportado en la literatura respecto al grupo etario
y la zona anatomica afectada por el ameloblastoma
solido, ya que el paciente se encontraba en la cuarta
década de vida y la lesion se ubicaba en la zona
posterior de mandibula (1,5).

La imagen panordmica evidencid signos
radiograficos clasicos del ameloblastoma como lo son
la apariencia radioliicida multilocular, la expansion
de tablas dseas y la asociacion con una pieza dentaria
no erupcionada (4,12). Sin embargo, este tipo de
imagen ofrecia informacion limitada sobre la afeccion
a tejidos blandos y las caracteristicas internas de la
lesion.

MacDonald-Jankowski y col. (4) reportaron que
en Hong Kong, las caracteristicas radiograficas como
la unilocularidad, la perforacion de corticales, la
expansion bucolingual y la mejor definicién de los
margenes son mas comunes respecto a otros reportes.
Dhanuthai y col. (12) han sefalado que existe un
mayor numero de ameloblastomas asociados a piezas
no erupcionadas en la poblacion estadounidense
comparada con la poblacion asiatica.

Existen varios reportes sobre ameloblastomas
que, al igual que en este caso, han alcanzado grandes
dimensiones, produciendo considerable asimetria
facial y limitacion funcional (13-15). En estos casos
es de enorme beneficio la utilizacion de la TC y la
IRM, puesto que estas técnicas imaginologicas
permiten realizar un estudio integral de la lesion en
donde no solamente se determina la afectacion osea
sino también el compromiso de tejidos blandos.

La TC confirmé algunas alteraciones que la
radiografia panoramica sugeria, en lo que respecta
a las estructuras anatomicas 6seas comprometidas
por la lesion (reborde alveolar, arco cigomatico).
Sin embargo, esta técnica aportd mucha informacion
nueva, dentro de la que destaca la extension hacia
espacios anatomicos adyacentes y los valores de
densidad del componente interno del tumor.
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La TC permite generar modelos anatomicos
tridimensionales del maxilar comprometido. Estos
modelos facilitan el planeamiento quirurgico y
reducen el tiempo quirdrgico, ya que posibilitan el
doblado anatomico de las placas de osteosintesis
previo a la cirugia y ayudan en la estimacion del
tamafio del defecto 6seo y la cantidad de injerto
necesaria. Este prototipaje se puede realizar mediante
estereolitografia o mediante impresion tridimensional
(16).

En las imagenes de resonancia magnética del
ameloblastoma, la apariencia de la lesion concuerda
con la literatura, ya que la lesion exhibia componente
solido con sefial intermedia en ponderacion T1, alta en
T2, y zonas quisticas con sefial baja en ponderacion
T1 y alta en ponderacion T2. Asimismo, la respuesta
a la aplicacion de la sustancia de contraste confirma
lo sefialado en la literatura, pues se produce un realce
del componente solido, no asi de las zonas quisticas.

Dentro de los posibles diagnosticos diferenciales
radiograficos del ameloblastoma se deben considerar
el tumor odontogénico queratoquistico, el mixoma
odontogénico y el granuloma central de células
gigantes; y en la patologia quistica, al quiste dentigero
y al quiste 6seo aneurismatico. La presenciade ndédulos
captadores en la periferia de la lesion que se hacen
evidentes en la TC y la IRM, ayudan a diferenciarlo
del quiste dentigero, del tumor odontogénico
queratoquistico y del quiste 6seo aneurismatico. Por
otro lado, dada la naturaleza de la lesion, en el quiste
6seo aneurismatico se espera observar multiples areas
con niveles de fluido, caracteristica que no se observa
en el ameloblastoma (5).

La IRM también ofrece otras aplicaciones de
gran utilidad para el diagnostico diferencial de las
lesiones tumorales de los maxilares. Estas incluyen
las imagenes ponderadas en difusiéon o secuencias
de difusion, la técnica de IRM contrastada dinamica
y el céalculo de la intensidad de sefial en las partes
quisticas de la lesion.

Las imagenes de resonancia magnética
ponderadas en difusion, son una herramienta mas en
la diferenciacion entre el ameloblastoma y el tumor
odontogénico queratoquistico. Como se menciono, en
IRM el ameloblastoma exhibe un componente solido
captador de contraste y zonas internas no captadoras.
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De acuerdo con Sumi y col. (9), los valores de
coeficiente de difusion aparente del componente no
captador del ameloblastoma, es significativamente
mayor que dichos valores en el tumor odontogénico
queratoquistico. En el presente caso no se obtuvieron
imagenes ponderadas en difusion, pero es conveniente
resaltar la utilidad de dicha herramienta para orientar
el diagnostico de tumores odontogénicos en casos
futuros.

La IRM contrastada dinamica, consiste en la
adquisicion de varias series de imagenes antes
y después de la inyeccion de un medio de
contraste. Fujita y col. (17) estudiaron varios
tumores odontogénicos mediante esta técnica y
determinaron que los tumores con alto contenido
mesenquimal estudiados (fibroma odontogénico y
mixoma odontogénico) tuvieron un comportamiento
distintivo. Siendo asi, plantean que por el momento
estas dos entidades son las que verian una mayor
contribucion diagnostica mediante el uso de la IRM
contrastada dinamica. Por otra parte, el mismo estudio
demostré la utilidad del calculo de los valores de
uniformidad en la intensidad de sefial de los tumores
odontogénicos con componente quistico, ya que estos
valores presentaron diferencias significativas en todas
las secuencias para los ameloblastomas y los tumores
odontogénicos queratoquisticos.

El control de pacientes con ameloblastoma es
de gran importancia dado que existen reportes de
recurrencia hasta diez anos después del tratamiento
inicial (18), aspecto en el cual las imagenes juegan
un papel muy importante ya que permiten comparar
y analizar los cambios que se han producido en un
tejido oOseo alterado. Hertog y col. (3) sugieren un
esquema de seguimiento para el ameloblastoma sélido
compuesto por controles clinicos y radiograficos
anuales durante los primeros 5 afios y bianuales en
los afios siguientes, hasta completar como minimo los
diez afios.

Para concluir, los autores consideran que en
casos de ameloblastomas gigantes, las técnicas
imaginologicas tridimensionales como la TEM
y la IRM son de gran utilidad ya que revelan
caracteristicas claves sobre el componente interno de
la lesion, la continuidad de las corticales desplazadas,
la extension del compromiso 6seo y la relacion con
estructuras anatéomicas vecinas. El conocimiento de
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estos aspectos conduce a establecer un diagnostico
integral optimo y contribuyen substancialmente en
el planeamiento quirtirgico. Si bien la utilizacion
de secuencias de IRM especiales y el empleo del
prototipaje 3D, tienen relativamente un alto costo
en paises en desarrollo, se debe reconocer que son
una excelente alternativa para el manejo ideal de
los pacientes que presentan lesiones benignas, pero
altamente destructivas, en los maxilares.
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