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El uso del contraste para el diagnodstico de
ameloblastoma: a proposito de un caso.

Contrast’s use for the diagnosis of ameloblastoma: about a case.
Yesenia Cueva®2®, Victor Calderén? ¢, Ana Paola Trevejo-Bocanegra? ¢
RESUMEN

Los ameloblastomas son los tumores odontogénicos benignos mas comunes, sin tomar en cuenta a los odontomas;
su comportamiento es localmente invasivo, destructivo con alta tasa de recurrencia, no exhiben predileccion en
cuanto al sexo y presentan picos de incidencia dentro de la cuarta y quinta década de vida; sin embargo los
ameloblastomas uniquisticos, en su mayoria son diagnosticados durante la segunda década de vida. El presente
reporte muestra las caracteristicas imagenoldgicas del ameloblastoma, haciendo uso de diferentes técnicas
de adquisicion de iméagenes; entre ellas se resalta el uso de la tomografia helicoidal multicorte (THM) con
administracion de contraste endovenoso, la cual nos permite obtener datos adicionales para la caracterizacion de
la estructura interna de la lesién, diferenciandola asi de otras patologias.
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SUMMARY

Ameloblastomas are the most common benign odontogenic tumors, without regard to
odontomas; Its behavior is locally invasive, destructive with high rate of recurrence. They do
not have sex predilection and theirs peak of incidence is in the fourth and fifth decades of life;
however, uniquistic ameloblastomas are mostly diagnosed during the second decade of life.
The present report shows the imaging characteristics of ameloblastoma, using different techniques of image
acquisition; among them the use of Helicoidal Multidetector Computed Tomography (HMCT) with intravenous
contrast administration, which allows us to obtain additional data for the characterization of the internal structure
of the lesion, thus differentiating it from other pathologies.
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INTRODUCCION

Los ameloblastomas son los tumores odontogénicos
benignos mas comunes, sin tomar en cuenta a los
odontomas; tienen un comportamiento localmente
invasivo y destructivo con alta tasa de recurrencia
si no se realiza una adecuada reseccion quirdrgica
(1). Derivan de componentes epiteliales residuales
(restos de Malassez y del drgano reducido del
esmalte), células basales de epitelio de los maxilares
y del epitelio de quistes odontogenicos, en especial el
dentigero y odontoma (2,3). No exhiben predileccion
en cuanto al sexo y se evidencian en un amplio rango
de edad, aunque presenta picos de incidencia dentro
de la cuarta y quinta década de vida; sin embargo los
ameloblastomas tipo uniquistico en su mayoria son
diagnosticados durante la segunda década de vida (1).
Aproximadamente el 80% se dan en la mandibula,
con predileccion del sector posterior y pueden estar
asociados a piezas dentales no erupcionadas (1).
Cuando se presenta en mandibula su crecimiento es
mas controlado a diferencia que en maxila donde
tiende a invadir las estructuras adyacentes, tales
como la cavidad orbitaria, fosa infra temporal o base
craneal, ademas presenta un crecimiento acelerado
asociado a las caracteristicas anatomicas y la
abundante vascularizacion (4).

En raras ocasiones hacen metastasis, lo cual es
considerado un comportamiento propio de las
lesiones malignas; no obstante histolégicamente tiene
apariencia benigna. Sin embargo existe la posibilidad
de que esta lesion degenere en un carcinoma
ameloblastico, en el que se observara zonas de atipia
celular y areas que aun conservan las caracteristicas
de un ameloblastoma benigno (5).

De acuerdo a la clasificacion de los tumores
odontogénicos de la Organizacion Mundial de
la Salud, los ameloblastomas presentan 4 tipos:
ameloblastoma solido o multiquistico, uniquistico,
periférico o extradseo y ameloblastoma metastatizante
(1). De todos ellos el ameloblastoma uniquistico es
el menos agresivo y tiende a presentarse a temprana
edad (6).

Clinicamentelosameloblastomastienenuncrecimiento
lento, asintomatico, producen expansion y perforacion
de las tablas dseas propiciando la infiltracion hacia
los tejidos adyacentes; con el incremento de tamafio
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se presentan otras complicaciones que incluyen
deformacion facial, pérdida de dientes, maloclusion,
dolor, parestesia e incluso obstruccion de la via
aérea que podria terminar con un desenlace fatal
(1). Radiograficamente estas lesiones se presentan
como una imagen radiolGcida uni o multilocular lo
que nos da la apariencia de pompas de jabon o panal
de abejas, con margenes festoneados y produce
desplazamiento de las corticales y expansion de las
tablas dseas; ademas reabsorcion y migracion de las
piezas dentarias adyacentes (1,7). Por otro lado, la
THM nos brinda informacion adicional acerca del
componente interno de la lesion, esto adicionado a la
administracion de contraste nos permite diferenciar a
los ameloblastomas solidos de otras lesiones, ya que
podremos evidenciar el componente sélido y quistico
que histopatoldgicamente estan presentes en ese tipo
de lesion (7,8).

El objetivo de este reporte es presentar la utilidad
del uso de la THM con administracion de contraste
endovenoso para el diagndstico del ameloblastoma.

Reporte de caso

Paciente de género masculino de 24 afios de edad,
acude al Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial del
Hospital Nacional Cayetano Heredia para tratamiento
de lesion tumoral en la mandibula, con un tiempo
de enfermedad aproximadamente de 1 afio, de inicio
insidioso y curso progresivo. Dentro de los signos y
sintomas se observo parestesia en el cuarto cuadrante,
aumento de volumen, movilidad dental y secrecion
de un liquido amarillento maloliente. Dos meses antes
del ingreso, en otra ciudad (Trujillo), le realizaron
marsupializacion y biopsia incisional de la lesién la
cual dio como resultado ameloblastoma plexiforme.
Clinicamente se evidencio aumento de volumen en
la region geniana baja derecha y la presencia de un
nddulo, blando, movil y doloroso a la palpacion.

Para el andlisis imagenoldgico, se evalud la
radiografia panoramica donde se observa una imagen
radioltcida proyectada en cuerpo, angulo y rama
mandibular derecha, que se extiende en sentido
antero posterior y céfalo caudal desde distal de pieza
43 hasta la escotadura sigmoidea, comprometiendo
la apofisis coronoides; de limites parcialmente
definidos y bordes parcialmente corticalizados,
pseudolocular que produce el desplazamiento caudal
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Figura 1. Radiografia panoramica: imagen radioltcida pseudolocular localizado en cuerpo y

rama mandibular derecha.

Figura 2. Reabsorcion radicular de las piezas 46 y 47, ensanchamiento del espacio
para el ligamento periodontal y borramiento de la lamina dura de las piezas 45, 46
y 47, ausencia de la pieza 48.

del conducto dentario inferior y la basal mandibular
(figural). Ademas, en las radiografias periapicales
se evidencia reabsorcion radicular externa de las
piezas 46 y 47, ensanchamiento del espacio para el
ligamento periodontal y borramiento de la lamina
dura de las piezas 45, 46 y 47 (figura 2). Asimismo,
a la evaluacion dindmica de la THM en ventana
para tejidos 6seos, en cortes axiales y reformaciones
coronales se observa una lesion tumoral que ocasiona
la expansion y perforacion de las tablas dseas lingual
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y vestibular, ademéas de la presencia de tabiques
dentro de la misma (figura 3).

Por otro lado al realizar el analisis comparativo
en ventana para tejidos blandos sin y con la
administracion del contraste endovenoso se evidencia
la notable captacion de contraste no solo en el
limite de la lesion sino internamente donde se puede
comprobar que los niveles de atenuacion aumentan,
van desde -30.5 Unidades Hounsfield hasta 91.8 UH
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Figura 3. THM, ventana para tejidos 6seos; A: expansion y B: perforacion de las tablas dseas lingual y
vestibular, presencia de tabiques dentro de la lesion.

Figura 4. THM, ventana para tejidos blandos, comparativo, A: sin contraste y B: con contraste aumenta
el resalte periférico y dentro de la lesidn, se elevan las UH.

.

Figura 5. THM, ventana para tejidos blandos, comparativo, A: sin contraste y B:con contraste, no hay variacion
significativa de las UH.
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(zona externa) y de 38.4 UH hasta 11.5 UH (zona
interna), incluso casi triplican la medida inicial
(sin contraste) (figura 4). Ademas se observaron
areas donde la variacion de la atenuacion no fue
significativa, esta medida no superé las 10 UH lo
cual corresponde a contenido liquido; revelando asi
la heterogeneidad del componente interno de la lesion
(figura 5).

Con los hallazgos imagenol6gicos mencionados
anteriormente se realiz6 la biopsia incisional y se
envio la muestra al Servicio de Patologia Oral de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia para
su analisis anatomopatoldgico, el cual dio como
resultado ameloblastoma plexiforme con focos de
actividad mitdtica.

DISCUSION

El ameloblastoma fue descrito por primera vez en
1868 por Broca, pero el término de ameloblastoma
fue dado por Churchill en 1934 (9). Este tumor es una
de las lesiones més frecuentes en los maxilares y tiene
un origen epitelial. A pesar de ser benigno presenta un
comportamiento agresivo, rara vez hace metastasis
y en ocasiones puede transformarse en carcinoma
(1,5). Esta condicion de metastatizar ha convertido
a esta entidad en una intriga para los cirujanos y
patélogos ya que podria confundirse con una lesion
maligna, por lo cual se requiere una evaluacion
clinica, imagenoldgica e histologica exhaustiva
para determinar su diagnostico; porque como ya
se menciond el carcinoma ameloblastico también
presenta areas en las que conserva caracteristicas de
un ameloblastoma benigno.

Para el diagndstico del ameloblastoma se tiene
en cuenta las caracteristicas radiologicas de
multilocularidad, tendencia a producir expansion y
perforacion de corticales éseas inclusive en estadios
tempranos; sin embargo, estas caracteristicas también
la comparten otras lesiones como el queratoquiste
odontogénico, mixoma odontogénico, granuloma
central de células gigantes, quiste 6seo aneurismatico
e inclusive el quiste dentigero. Estas caracteristicas
de expansion y perforacion son muy importantes
para diferenciar esta lesion del queratoquiste, el cual
puede tener una presentacion radioldgica similar pero
tiende a crecer en direccion al eje longitudinal de
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cuerpo mandibular y por lo general no produce una
expansion significativa (10,11). En este sentido la
THM en ventana para tejidos 6seos nos permitira una
mejor evaluacion de estas caracteristicas asi como
también la evaluacion de la configuracion interna que
le da el aspecto de pompas de jabdn o panal de abejas.
Por otro lado, en ventana para tejidos blandos sin
contraste se evalUa el contenido de la lesion, lo cual
nos permite diferenciar al ameloblastoma de otras
lesiones quisticas y tumorales como por ejemplo
el queratoquiste, el cual presenta zonas de mayor
atenuacion por su contenido de queratina, sin embargo
generalmente no capta contraste (11,12). Con la
administracion de sustancia de contraste endovenoso
los beneficios seran mayores ya que nos permitira
diferenciar, dependiendo de la captacion, las lesiones
quisticas de las tumorales; ya que las lesiones con
contenido quistico no captan contraste (8,13).
Bésicamente los patrones que se muestranen THM con
contraste son dos: el resalte que corresponde al tejido
solido interno y el resalte correspondiente al limite
de la lesion; ademas, en ventana para tejidos blandos
con contraste podremos visualizar la presencia del
nodulo mural, lo cual sirve de ayuda para diferenciar
al ameloblastoma uniquistico del quiste dentigero
(14) y en el caso de los ameloblastomas sélidos se
puede evidenciar zonas de degeneracion quistica
(1), caracteristica que se correlacionan con nuestros
hallazgos tomogréficos en los que observamos zonas
solidas (con captacion de contraste) y zonas de
apariencia quistica (sin captacion de contraste) que se
traducen en una apariencia heterogénea.

El uso de los medios de contraste yodados por via
vascular mejora la capacidad diagndstica de maltiples
patologias (15), debido que son sustancias que hacen
visible un 6rgano o parte del cuerpo que en su estado
natural no presentan diferencia de atenuacion con
las estructuras que lo rodean (16,17). Este resalte
es importante en la identificacion de diversos tejidos
(higado, vaso, musculo, etc.) y lesiones tumorales
solidas (17). Por lo tanto, el uso del contraste en
THM permite identificar estructuras anatomicas
normales, definir lesiones tumorales, caracterizar
las lesiones mediante el estudio del comportamiento
de éstas en distintos tiempos, identificar variantes
anatémicas, alteraciones vasculares y demostrar
procesos infecciosos y colecciones (17). A pesar de
todos estos beneficios, su administracion no esta
libre de riesgos, sobre todo para pacientes adultos
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mayores, diabéticos, con disfuncion renal o tiroidea,
con hipertension arterial o embarazada; por lo cual
siempre debe plantearse el riesgo/beneficio (18,19).
En las Gltimas décadas los contrastes yodados han
evolucionado, con el desarrollo de nuevas moléculas
no idnicas con baja presion osmotica, lo cual da
como resultado una alta tolerancia local y general por
parte del paciente, puesto que los efectos secundarios
son menos frecuentes; sin embargo, suelen ser mas
costosos (15,17).

En la actualidad la tomografia computariza de haz
conico se ha convertido en una herramienta de gran
ayuda inclusive en la evaluacion de patologias; sin
embargo, a pesar que nos proporciona imagenes
tridimensionales al igual que la THM, no nos permite
evaluar el contenido de la lesion, debido a su pobre
contraste para tejidos blandos (7,8), por lo tanto su
aporte para el diagnostico de lesiones tumorales es
limitado; pero si puede ser de gran utilidad para el
seguimiento y evaluacion de los tejidos 6seo (7).

En conclusion, la experiencia y la evidencia de
diferentes publicaciones nos demuestran que sin
la informacion que nos brinda el uso de medios de
contraste, la interpretacion diagndstica es la mayoria
de veces menos exacta (7,11,14,20).
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