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RESUMEN

OBJETIVOS: Lareseccion craneofacial es el tratamiento

SUMMARY
OBJECTIVES: The craniofacial surgery is therapy of

de eleccion de lesiones que comprometen huesos de lachoice for tumors lesions which compromise the upper

supraestructura, la fosa orbitaria y fosa craneal anterior.
El ameloblastoma multiquistico es un tumor odontogénico
benigno, localmente agresivo, que constituye 1 % de los
tumores maxilares. Su alta tasa de recidiva local, la
invasion mas alla del limite radiolégico exigen su
reseccion en bloque con importante impacto estético para
el paciente. METODOS: Estudio descriptivo de caso
clinico y revision de la literatura de paciente del servicio
de cirugia | “Hospital Vargas” de Caracas.
RESULTADOS: Paciente de 43 afios portadora de amelo-
blastoma multiquistico recidivado en antro maxilar

structure bones, orbital fosse and anterior cranial fosse.
The multicyst ameloblastoma is a benign odontogenic
tumor, locally aggressive, and accounts for 1 % of all
maxilla tumors. The high rate of local recurrence and
extension beyond radiological limits requires in bloc
surgery, with a major esthetic impact for the patient.
METHODS: A case report descriptive study and litera-
ture review, of patient to viewer in the Service of Surgery
| of Hospital Vargas of CaracasRESULTS: Female
patient of 43 years old with diagnoses of multirecurrent
multicyst ameloblastoma who undergo to craniofacial

derecho tratado con reseccién craneofacial con margenes surgery with oncological margins, and she was recon-

oncolégicos y reconstruidos con rotacion de colgajo
microquirdrgico de recto abdominalCONCLUSION:

structed with a micro free flap of rectum abdominal.
CONCLUSION: The craniofacial surgery is the therapy

La reseccion craneofacial es el tratamiento de elecciéon of choice for tumors located upper Ohngren’s line. One
paralesiones tumorales localizadas por encima de lalinea adequate resection must include anterior cranial fosse
de Ohngren’s. Una reseccion adecuada debe incluir piso floor and orbital medial and upper walls and the orbital

de la fosa craneal anterior, paredes medial, superior de la content. Orbital exenteration is sometimes necessary. In

orbita y usualmente contenido orbitario. En la mayoria
de las instancias el ojo debe ser sacrificado. Los
ameloblastomas son tumores odontogénicos benignos
localmente agresivos en un 15 % 20 % se localizan en el
maxilar superior, teniendo esta localizacion peor
prondstico por un mayor indice de recidivas
posquirurgicas, invasion tejidos vecinos y porcentaje de
malignizacién, requiriendo reseccion en bloque, con un
impacto estético importante para el paciente. Larotacion
de colgajo microquirtrgico de recto abdominal es una
opcion verséatil para lareconstruccion de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Céancer, tumor, odontogé-
nico, ameloblastoma.
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the mayority of cases the eye was sacrificed. The multicyst
ameloblastoma is a benign odontogenic tumor, locally
aggressive; 15 % 20 % are maxilla located, with a poor
prognoses, because higher rates of post surgery recur-
rence, local and invasion to health tissues and extension,
and high malignant transformation. In bloc resection is
required, with a major esthetic impact for the patients.
The reconstruction with a micro surgery rectums
abdominals free flap is a versatile choice for these pa-
tients.

KEY WORDS: Cancer, odontogenic, tumor, amelo-
blastoma.
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INTRODUCCION pueden clasificar en soélido o quistico, que a su
vez puede ser multiquistico o uniquistico;

as lesiones localizadas por encima extradseo o tipo periférico y desmoplastito

de la linea de Ohngren’s, se Los ameloblastomas son tumores de
consideran lesiones de la supra- crecimientorapido, con alta tasa de recidiva, en
estructura craneofacial. EI |os maxilares tienen comportamiento mas

tratamiento de eleccion de este tipo agresivo®.

de lesiones que compromete los
huesos de la supraestructura, fosa orbitaria y cASO CLIiNICO
los huesos de la fosa craneal anterior es la
resecciéon craneofacial, procedimiento que fue
descrito por primera vez por Dandy en 1941.
Smithy col. en 1954, describieron unareseccién
craneofacial en un tumor que involucraba el
seno frontal. En 1969 Terz describe la
experiencia de resecciones craneofaciales en
tumores de cabezay cuello que se extienden ala
fosa pterigoidesh.

El ameloblastoma multiquistico es un tumor
odontogénico benigno, localmente agresivo, que
constituye el 1 % de los tumores maxilares. Un
80 % se localiza en la mandibula y el 20 %
restante en el maxilar superior. De los
mandibulares el 47 % se sitia en la region
molar, 15 % en antro y piso nasal, 9 % en region
caninay 2 % en el palad&r.

Fue descrito inicialmente por Falkson en
1879. Posteriormente, en 1885 Malassezen in-
troduce el término adamantimoma-epitelioma. ANTECEDENTES PERSONALES
La denominacién de ameloblastomase ladalvy  Reseccion simple de quiste maxilar derecho
y Churchill en 1930. Actualmente se clasifican (agosto 2002), reseccion local de lesion quistica
dentro de los tumores benignos de epitelio maxilar derecha cuya biopsia reporta amelo-
odontogénico con estroma fibroso maduro sin blastoma multiquistico maxilar folicular y
ectomesénquima odontogénitb plexiforme (junio 2003); maxilectomia total
La edad de aparicion es en la cuarta década @Mpliada con margenes oncol6gicos negativos
de la vida, sin predominio entre sexos o razas. (Marzo 2004) cuya biopsia reporta ameloblas-

Histolégicamente pueden clasificarse en toma multiquistico recidivante.
foliculary plexiforme, siendo la forma folicular
la mas frecuente observandose islotes epitelialesEXAMEN FUNCIONAL

rodeados de epitelio conectivo fibroso, con Amaurosis derecha progresiva, asociada a

deg_eneraCGI)OH quistica en la porcion central de gxoftalmos. Pérdida de peso, acompafiada de
los islotes®). hiporexia.

En base a su localizacion y morfologia se

Presentamos el caso de paciente femenina de
43 afos, natural y procedente de Maracaibo,
con antecedentes de 3 resecciones de amelo-
blastoma multiquistico variante folicular y
plexiforme en maxilar derecho, la dltima en
marzo de 2004 cuando se realizé maxilectomia
total ampliada con margenes sin lesion, quien
fue enviada a nuestro servicio refiriendo inicio
de su enfermedad actual 7 meses previo al
ingreso cuando comienza a presentar aumento
de volumen en la hemicara derecha, exoftalmos
con disminuciéon de la agudeza visual y una
lesion elevada en el techo de la cavidad bucal,
friable al tacto, con sangrado facil, motivo por
el cual previa a su valoracion se decide su
ingreso.
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EXAMEN FisSICO endotelial, sin evidencias de placas que

Cabeza: fascie asimétrica, observando y Produzcan efecto estenodtico ni alteraciones en
palpando aumento de volumen en regién malar la dindmica pal‘a el momento del estudio. Los
derecha, proptosis ojo derecho. patrones espectrales son monofasicos, normales
y simétricos. Se identifican ambas arterias
temporales superficiales y sus respectivos
componentes venosos de trayecto y localizaciéon
normal. El calibre de la arteria temporal super-
ficial derecha alcanza a medir 1,3 mm, y la
izquierda 1,2 mm. Se observavoluminosa lesion
ocupante de espacio en continuidad con la
estructura 6sea del seno maxilary orbita derecha,
ya conocida. Ambas arterias epigéstricas
inferiores son de trayecto y calibre normal.
Miden 2 mm. Ambos musculos rectos
abdominales de trayecto y calibre normal, sin
evidencia de alteraciones.

Nariz: tabique rechazado hacia la izquierda,
pirdmide asimétrica, en fosa nasal derechalesion
elevada hiperémica, de superficie lisa, que
compromete la luz, no rinorrea; fosa nasal
izquierda lesién de aspecto polipoideo que
contacta el septum, rinorrea anterior hialina.

Boca: edéntula parcial, mucosa hidratada,
evidenciandose lesion tumoral que sustituye el
paladar duro, elevada, hiperémica, friable al
tacto, con sangrado facil, en la porcion lateral
derecha del techo de la boca, que no esta en
relacion con el pilar faringeo ipsilateral. Dicha
lesién dificulta la deglucién.

. REVISION DE LAMINAS DE RESECCION
ESTUDIOS PARACLINICOS Y DE PREVIA

IMAGENES , ,
Ameloblastoma variante plexiforme.
Fragmentos de tejido 6seo compacto sin lesiones
NASOFIBROSCOPIA histolégicas significativas. Glandula salival
Lesion que impide el paso del instrumento a sublingual sin lesiones histologicas
través de ambas fosas nasales. significativas.
TAC DE CRANEO Y CARA INTERVENCION QUIRURGICA
Tumoracién que ocupa el seno maxilar Resecciéon craneofacial con reseccion de

derecho, celdillas etmoidales, Orbita derecha, techo de 6érbita derecha, exenteracion globo
pared lateral de la fosa nasal y musculos de la ocular derecho, musculosy apofisis pterigoidea
fosainferior temporal, seno frontal produciendo y antro maxilar para exéresis de la lesion en
fenomenos expansivos y erosivos, incluso sobre bloque. Posteriormente rotacion de colgajo
la apofisis pterigoides derecha. Efecto de masa microquirirgico pediculado de recto abdomi-
y agrupamiento de los musculos de la fosa nal, con anastomosis microvascular con vena
infratemporal. Velamiento del seno esfenoidal. yugular externa y arteria facial. Se inici6 el
Erosion del pabellon 6seo. Nivel hidroaéreo en procedimiento con la realizacion de
seno maxilar izquierdo y seno esfenoidal. traqueostomia abierta, complementandose con
gastrostomia.

ULTRASONIDO DOPPLER COLOR ]
PARTES BLANDAS CUELLOY ABDOMEN EVOLUCION POSOPERATORIA

Ambas car6tidas comun interna y externa Al 5° dia de posoperatorio se evidencia
observandose incipientes cambios de atero- secrecion purulenta a nivel de la herida
matosis difusa representados por engrosamientooperatoria que amerité exploraciéon quirargica
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con el hallazgo transoperatorio de necrosis del a estructuras vecinas y la relacion entre estas y
colgajo, constatandose arteriay venadel colgajo el riesgo de malignizacién, la literatura
microquirdargico con trombos intraluminales, recomienda exéresis en bloque de la lesidon con
obligando al retiro del colgajo. EIl 7° dia del un margen de seguridad de al menos 1 cm
posoperatorio se evidencia déficit neurolégico aunado a su invasién mas alla del limite
agudo producto de evento vasculocerebral radiolégico (hasta 8 mm). La radioterapia
trombotico en regidn parietal derecha, el cual actualmente estareservada paralos casos en los
fue documentado. La paciente evoluciona de cuales no es factible el tratamiento quirurgico.
manera satisfactoria, con regresion del déficit, No responden a la quimioterapfa

egresando en buenas condiciones. Las lesiones localizadas por encima de la
linea de Ohngren’s, se consideran lesiones de la
supraestructura craneofacial. Usualmente es
dificil obtener un margen amplio de tejido sano
en estas lesionesy la ubicacion 6sea imposibilita
el corte congelado. Una reseccién mucho mas
radical es requerida, usualmente implicando
reseccion de la oOrbita. Se requiere un buen
criterio para establecer un procedimiento que

DISCUSION

El ameloblastoma multiquistico es un tumor
odontogénico benigno, localmente agresivo, que
constituye el 1 % de los tumores maxilares. A
pesar de que histoléogicamente los ame-
loblastomas maxilares no presentan diferencias . L L

P . . permita plantear una cirugia Optirtie.
con sus homodlogos mandibulares, tienen un - ) ]
comportamiento biolégico mas agresivo, donde La reseccion craneofacial fue descrita por

se ha descrito invasién de 6rbita, cerebro y base Primera vez por Dandy en 1941. Facilita el
de cranedb. establecimiento de los margenes superiores y

. o laterales, en las lesiones maxiloetmoidales. La
Desde el punto de vista embriolégico se : P :
. maxilectomia simple es mucho menos exitosa
origina del esmalte dental, capa basal de la . . o
L . en este tipo de tumores, debido a su proximidad
mucosa oral o del epitelio de quistes L : : .
- a la orbita y al espacio pterigomaxilar. Una
odontogénicos. iy . o
_ . ) reseccion adecuada debe incluir piso de la fosa
_ Lavarlgplad multiquistica es lamas frecuente, ¢raneal anterior, paredes medial y superior de
invade tejido local y destruye el hueso. El |5 ¢rbita y usualmente el contenido orbitario.
porcentaje de recidiva es hasta 90 % si se tratangp, |5 mayoria de las instancias el ojo debe ser
solo con curetaje. sacrificado e inclusive cuando se encuentra
Los signos y sintomas mas frecuentes de involucrada la piel, debe darse un margen
presentacion son la tumefaccion (75 %) y dolor amplio, lo que complica alin mas la fase

(33 %). Otros sintomas relacionados son la
obstruccion nasal, sangrado, trismos y
compromiso del seno maxil&r.

El diagndstico es anatomopatolégico. Sin
embargo, el hallazgo de una imagen multi-

loculada, con numerosos espacios quisticos bien defecto.

definidos, con invasiéon local sin signos de

reconstructiva-®.

La necesidad de la resecciéon en bloque de
estas lesiones plantea el reto de la reconstruccion
posoperatoria, motivado al impacto estético en
estos pacientes, por el considerable tamarfio del
En la actualidad se ha utilizado la
reconstruccién con colgajos pediculados o

invasion perineural, puede sugerir su presencia libres, como son pectoral mayor y recto ab-

)

El tratamiento de eleccion es quirurgico.
Debido a la alta tasa de recidiva local e invasién
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dominal,

El colgajo pectoral mayor fue descrito por
Ariyan en 1979, pasando a ser el gold standard
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en cirugia reconstructiva de cabeza y cuello. Adicionalmente el pediculo esta compuesto
En 1982, se describe el colgajo de recto ab- por los vasos epigastricos inferiores, los cuales
dominal pediculado para la mama y luego se tienen un diametro mayor de 2 mm, lo cual
utilizé como colgajo libre para cabezay cuello, permite la realizacion de las anastomosis
inclusive desplazando la utilizacion del pecto- utilizando lupas de aumento 4X, reduciendo el
ral en algunos casd¥s). tiempo quirdargico, dando al cirujano mayor

La ventaja fundamental del colgajo de recto comodidad y mejor campo visu@?.
abdominal es que tiene suficiente volumen de El manejo de los pacientes con este tipo de
tejido para reconstruir grandes defectos y se patologias es indiscutiblemente multidis-
puede levantar simultaneamente con la ciplinario, donde el trabajo en equipo es la
extirpacion del tumor de la cara, en vista de que piedra angular para la evolucién satisfactoria.
pueden trabajar dos equipos de cirujanos
simultdneamente que permite la reconstruccion
inmediatamente posterior ala exéresis. Ademas
pasados 2 a 3 meses pueden ser remodelados,
utilizando lipo-aspiraciéon, para optimizar el
efecto estéticd?.
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