Repor_te Clinico
Reci
Ame
Inj

Rewvista Dem‘éil de Chile
1998; 89 (3): 23-26
Autores:

Dra. Veronica Palacios |.*, Prof. Dr. Luis

Quevedo R.**, Prof. Dr. Alfredo Esguep

S Hokk
Dra. Iris Espinoza S.****

*Patdlogo Buco Maxilo Facial, Hospital Dr. Sotero del Rio.
**Director Programa de Especializacién Cirugia Maxilo
Facial, Hospital Dr. Sétero del Rio. ***Prof. Titular Anatomia
PatolGgica, Fac. de Odontologia Universidad de Chile,

e Académica Anatomia Patologica, Hospital Sotero del
Rio, Servicio Estomatologia, Cirugia Maxilo Facial.

Av. Concha y Toro 3459, fono 3536000.

Recurrent Ameloblastoma in lliac Bone Graft

Resumen

58 presenta el caso de un Ameloblastoma Mixto, en un paciente masculine de 39 anos de edad, predominantemente
plexiforme, que recidivo en tejido dseo autdlogo de cresta ilfaca utilizado en el proceso de reconstruccion mandibular lusgo

de los procedimientos guirirgicos.

Se constata la minima relacion existente entre tipo histologico del tumor y su capacidad de recurrir,
Se discute que el potencial de recidiva estarfa en funcién de las propiedades bioldgicas de residuos lesionales posquirirgicos
presentes tanto en el tejido Gseo como en partes blandas, y no en una particular labiidad del material injertado,

Summary

A case of recurrent mixed Ameloblastoma within an iliac graft in a 39 year old male patient is presented. The graft was used
after two surgical procedures of the tumaour,
Itis noted that there is no relationship between the histologic type of ameloblastoma and its clinical behaviour,
Tre biclogical characteristics of tumoral recurrences both in bone and soft tissues are discussed.
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Introduccion

El amelcblastoma es la neoplasia de
origen odontogénico que se da con
mayor frecuencia en la poblacion: su
incidencia iguala o excede a la inciden-
cia combinada de todos los demas tu-
mores odontogenicos, excluyendo los
odontornas! -2,

La mayoria de los ameloblastonas se pre-
sentan como un crecimiento neoplasico
infradseo multiquistico © sdlido (86%), v en
menor porcentaje se observan las formas
uniguisticas (139%) v lesiones periféricas o
adradesas (1%)24,

De acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud (O.M.S. )" el ameloblastorma
es una neoplasia caracterizada por una
proliferacion de epitelio odontogénico
de caracter benigno, gue se dispone
€N un patron de crecimiento folicular o
plexiforme, recordando las estructuras
embrionarias del drgano del esmalte, en

donde tendria su crigen; se plantea tam-
bién su desarrollo a partir de otros res-
tos epiteliales atrapados en los maxila-
res, comoe los de Malassez, o hasta del
epitelic de la mucosa oral!,

Se han descrito distintas varledades
histologicas, tales como las formas

acantomatosa, de células granulares,

de células basales y desmoplasicas,
aungue existe controversia respecto a
sl éstas modifican la conducta biclégica
del ameloblastomal! 556,

Desde el punto de vista de su biologia
celular, es una neoplasia benigna, pero su
crecimiento infiltrativo a través de los
espacios medulares del tejido Gseo
2sponjoso, la convierten en un tumor
odontogénico localmente agresivo v con
gran tendencia a recurririz?,
Estarecumencia debe evaluarse de acuerdo
aalgunos parametros descritos en la lite-

ratura, tales como la localizacion, la ex-
tension de la lesidén v su fonma clinica,
va gue es aceptado gue la variedad
uniguistica con crecimiento luminal o
intraluminal, asf como la variedad
desmoplasica, tendrian un menor
porcentaje de recurrencigt-5-8-7-6-813,
La recidiva del ameloblastoma en
injertos &seos utilizados con fines
reconstructivos después de una cinugia
de gran magnitud, se ha descrito pocas
veoes en la literatural’®2, relacionéndose
directamente con la permanencia de
residuos tumerales en tejidos duros v
blandos, después de la reseccion
quirdrgica inicial del tumaor,

A continuacion presentaremaos un caso
clinico de recidiva de ameloblastorma en
injerto 0seo de cresta ilfaca, analizando
especialmente la evolucion clinica v las
caracteristicas histoldgicas del lumor.,
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Caso Clinico

En 1989 se presenta un hombre de
3% afnos de edad que presentaba un
aumento de volumen mandibular
asintomatico, que se exlendia
intracralmente desde el area incisi-
va derecha hasta distal del primer
molar infericr izquierdo, expandien-
do tanto la cortical vestibular como
la lingual. El estudio radiografico evi-
dencio una gran lesién osteolitica
muliilocular, cuya extension se co-
rrespondia con la presentacién cli-
nica. La Tomografia Axial
Computarizada (TAC) sugirié una le-
sién tumoral que lograba expandir
las corticales dseas v ademas per-
foraba la tabla dsea lingual (Fotos 1-
2).

El estudio hislopatolagice concluyd
gue se trataba de un ameloblastoma
plexiforme.

Obtenido este diagndstico se reali-
70 la enucleacicn de la lesién
tumoral con resecclon marginal del
tejido oseo vecino, extendiéndose
un centimetro mas alld de los limi-
tes guirdrgicos aparentes; durante
el procedimiento se produjo la frac-
tura del borde basilar a nivel de la
zona canina derecha, 1o que obligd
a reducir y fijar con placas y torni-

llos de titanio,

El estudio histopatolégico de la pie-
Za operatoria confirmd la imagen
radiografica de gue el crecimiento
tumoral habia sobrepasado la
cortical lingual;, dando un diagndsti-
co de ameloblastoma mixto (folicular
y plexiforme), con Aareas de
metaplasia escamosa y apreciando-
se crecimiento folicular en sectores
submucosos (Foto 3).

En 1991, en consideracion a las ne-
cesidades estéticas vy funcionales
del enfermo, quien sufria ademas
anestesia lingual v hemimandibular
izquierda, se realizd injerto 0seo de
crasta iliaca vy de nervio sural para
devolver la forma, funcidn vy sensibi-
lidad perdida. En el posoperatorio se
produjo una osteomielitis en el area
intervenida, perdiéndose el injerto
0se0 y gran parte del borde basilar
residual, desde el angulo mandibular
hasta la zona parasinfisiaria izquier-
da, aungue con buen resultado de
Su reparacion nerviosa.

En 1993, en el Servicio de Cirugia
Maxilo-Facial del Hospital Dr. Sétero
del Rio, se realizd una nueva recons-
truccion mandibular en base a injer-
to oseo de cresta ilfaca fijado con

Foto 1

Radiografia que
muestra la exten-
sion de la destruc-
cion Gsea en la
primera manifesta-
cion del
Ameloblastoma.

Foto 2

Tomografia axial computarizada
(T.A.C.) donde es posible apreciar el
compromiso de las corticales lingual
y vestibular.
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rejillas y tornillos de titanio. El pacien-
e es dado de alta y se controla pe-
riddicamente durante dos afios, sin
presentar problemas.

En 1996, después de un ano de
inasistencia a control, el enfermo con-
sultd nuevamente presentando una
tumoracion mandibular que causaba
discreta asimetria facial.
Intracralmente se palpaba un aumen-
to de wolumen en la regién
paramediana mandibular izquierda
gue hacia cuerpo con el hueso, com-
prometiendo las tablas vestibular v
lingual, vy prolongandose hacia la mu-
cosa del piso de la boca en la parte
mas anterior del lado izquierdo.

El examen radiografico evidencio una
lesion osteolitica de limites difusos
en la region paramediana mandibular
izquierda. en relacion a la rejilla de
titanio, en zona que corresponds a
injerto de crasta iliaca (Foto 4).

La Tomografia Axial Computarizada
mostrd una masa tumoral de &cm en
su eje mayor, situada entre la zona
incisiva v el cuerpo mandibular iz-
quierdo, gue se extendia hacia al
piso de la boca, comprometiendo la
parte anterior del compartimiento
sublingual de ese lado. A través de
una nueva biopsia incisional, se rea-
lizo el diagnostico histopatolagico de
ameloblastoma plexiforme recidivado
{(Foto 5).

Mediante un abordaje submandibular
se realizo la reseccidn en block de
la zona mandibular afectada, elimi-
nandose toda la lesion, ademas de
tejidos Oseos v blandos comprome-
lidos hacia el piso de la boca, inclu-
yando parte de la glandula sublingual
izguierda. Los margenes quirirgicos
se establecieron mediante 7 biopsias
contemporaneas, que corroboraron
la ausencia de tejido tumoral en los
margenes quirdrgicos.

La reconstruccion mandibular se rea-
lizé en dos tiempos, guedando el en-
fermo por un perfodo de ocho me-
ses con tutores externos fijados en




elremanente mandibular, con el fin
de mantener el contorno dseo vy
prevenir el desplazamiento de te-
jdos blandos, fijandose la mus-
culatura lingual a los cabos dseos
residuales. En un segundo acto
operaterio, se reconstituyd con

Foto 3

Microfotografia donde se aprecia la extension hacia
areas submucosas del Ameloblastoma original (H-E

40x).

Foto 5
Microfotografia que muestra caracteristicas
histopatolégicas de la lesion recidivante (H-E 40x).

rejilla de titanio e injerto de tejido
dseo esponjoso.

El estudio tanto macroscépico
como histopatoldgico de la pieza
operatoria, demostrd la infiltracion
de ameloblastoma en el tejido
0seo0 injertadoc de cresta iliaca

Foto 4
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(Foto 8), asi como en sectores am-
plios del compartimiento sublingual
anterior izquierdo. EI diagnostico
histopatolégico fue amelablastoma
mixtc con predominio plexiforme,
destacando la gran celularidad vy el
escaso esltroma vascularizado,

Vision panoramica donde se aprecia lesion osteolitica
que compromete areas de union entre injerto cseo vy

tejido dseo mandibular residual.

Foto 6

Microfotografia donde se aprecia el crecimiento
tumoral en areas de tejido dseo injertado (H-E 40x).

Discusion

En los casos descritos en la literatura,
&l igual que en el que aqui se docu-

menta, el tejido Osec injertado una vez
gue se integra, parece ser vulnerable

a la Infiltracion del crecimiento
ameloblastico a través de sus espa
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cios medulares, no apreciandose
diferencias morfolégicas entre el
ameloblastoma original y la reci-
diva en injertos autdlogos.

La recurrencia del ameloblastoma
en injertos dseos ratifica la gran
sapacidad proliferativa del epite-
lic odontogénico que da origen a
esta neoplasia, o que se pone en
evidencia en este casc clinico lo
mismo gue en los reportados an
& lferphupa 0T S ESS

a pesar de que se realizdé una ci-
rugia amplia, lo cual se refleja en
la necesidad de colocar un injer-
to dseo, se produjere recidiva.
Numerosos autorgsi!1-16-17-18-19)
coinciden en que la permanencia
de residucs nsoplasicos en los
margenss quirdrgicos, especial-
mente en tejido submucosc cuan-
do el crecimiento ha sobrepasa-
do el pericstec, permitiria las

., en que
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