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RESUMEN

El ameloblastoma es un tumor odontogénico localmente invasivo
cuyo diagnéstico precoz es dificil. El tratamiento puede variar des-
de una enucleacién simple, una enucleacién asociada a curetaje y/o
crioterapia hasta amplias resecciones quirurgicas. En este presente
estudio se utilizaron los datos epidemioldgicos de los pacientes tales
como nombre, edad, género, tipo de ameloblastoma, regién y tipo de
tratamiento. Estos fueron colectados a partir de las historias clinicas
de los pacientes tratados en el Conjunto Hospitalar del Mandaqui
durante el periodo de 01/01/2010 al 30/08/2016. Los datos fueron
transcritos para el formulario usado cotidianamente en el hospital y
presentados en tablas y graficos. De las 11 historias clinicas seleccio-
nadas, seis pacientes pertenecian al sexo masculino y cinco al sexo
femenino, con un promedio de edad de 32 afos. La regién mandibu-
lar fue la mas comprometida segun los datos recolectados (91%). Ra-
diograficamente, la imagen visualizada en una mayor frecuencia fue
la multilocular (64%), y por otro lado, la presencia del ameloblastoma
uniquistico fue detectada en cuatro casos (36%). El tratamiento con-
sistié en la descompresion seguida de curetaje en tres casos (27%),
reseccion segmentar en un caso (9%), reseccion segmentar seguida
de reconstruccion en dos casos (18%), enucleacion seguida de cure-
taje en tres casos (27%), curetaje y aplicacion de soluciéon de Carnoy
en dos casos (18%). El periodo maximo de acompafamiento fue de
cinco afos, no presentandose recidiva en este periodo; sin embargo,
hubo pérdida de acompafiamiento de estos pacientes. Con base en
los datos obtenidos en la poblacién estudiada, se concluyd que la
edad promedio varié de 10 a 66 afios con una media de 32 afos;
por otro lado, el sexo masculino fue el mas comprometido correspon-
diendo al 55% de la muestra, siendo el tipo radiogréafico de la lesién
mas encontrado el multilocular (64%). Finalmente, el area mandibular
mas afectada fue la region posterior de la mandibula (73%) y el tipo
de tratamiento con mayor prevalencia fue el desbridamiento (27%).

ABSTRACT

Ameloblastoma is a locally invasive, odontogenic tumor of difficult
early diagnosis. Treatment can vary from simple enucleation,
enucleation associated to curettage and/or cryotherapy up
to extensive surgical resections. The present study used
epidemiological data of patients such as name, age, gender, type
of ameloblastoma, region and type of treatment. Aforementioned
data were collected from clinical histories of patients treated at the
Mandaqui Hospital Compound during the period 01/01/ 2010 to
08/30/2016. Data were transcribed for the forms used every day
in hospital, and were presented in tables and graphs. Out of 11
selected clinical histories, six patients were male and five female,
average age was 32 years. According to collected data, mandibular
region was the most compromised (91%). Radiographically, the
most frequently image was multilocular (64%), presence of single-
cyst ameloblastoma was detected in four cases (36%). In three
cases (27%) treatment consisted on decompression followed by
curettage, in one case (9%) segmented resection was performed,
in two cases (18%), segmented resection followed by reconstruction
was achieved, in three cases (27%) enucleation followed by
curettage, in two cases (18%), curettage and application of Carnoy
solution. Maximum follow up period was five years, no recurrence
was observed in that period, nevertheless, there was follow up loss
in these patients. Based on data obtained from studied population,
it was concluded that average age varied from 10 to 66 years,
mean age 32 years; on the other hand, male gender was the most
compromised (55%), multilocular lesions were the most frequently
found lesions (64%). Finally the most affected mandibular area was
the posterior region of the lower jaw (73%), most frequent type of
treatment was debridement (27%).
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INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos son lesiones derivadas
del epitelio oral y/o del ectomesénquima, de los com-
ponentes del desarrollo de los dientes o estructuras
asociadas, representados apenas por 1% de todos
los tumores de la mandibula.” El ameloblastoma es
una de las neoplasias odontogénicas benignas mas
comun que afecta el maxilar y la mandibula. Es un
tumor localmente invasivo, de origen epitelial incierto,
y constituye cerca del 14% de todos los quistes y tu-
mores de la mandibula con una mayor prevalencia en
los paises en via de desarrollo.?

Décadas atras, los investigadores intentaron des-
cubrir el origen real de esta neoplasia, siendo que,
actualmente, los estudios refieren un posible origen a
partir de los remanentes celulares del érgano del es-
malte, del revestimiento epitelial de los quistes odon-
togénicos y posiblemente de las células epiteliales del
estrato basal de la mucosa bucal.®?®

Los ameloblastomas pueden ser clasificados en tres
subtipos, segun sus caracteristicas clinico-radiografi-
cas: pueden ser solidos o multiquisticos, uniquisticos y
periféricos. En el momento del diagndstico los subtipos
deben ser reconocidos y diferenciados, pues el pronds-
tico y la propedéutica varian en los diferentes tipos.®

Los padrones histopatolégicos mas comunes son
el folicular y el plexiforme; por otro lado, los menos
comunes son el acantomatoso, de células granulares,
el desmoplasico y el de células basales.”

De acuerdo con sus caracteristicas, el tumor puede
infiltrarse en el trabeculado éseo y de esta forma com-
prometer toda la extension. Generalmente es diag-
nosticado cuando se detecta una expansion cortical
y bucal, provocando asimetria facial. En esta ultima
condicion, la estructura 6sea ya esta parcialmente
comprometida, lo que limitaria los tratamientos con-
servadores, restando las opciones en las cuales gran
parte de la estructura 6sea afectada debe ser remo-
vida para evitar las recidivas, siendo la alternativa los
tratamientos radicales.®

Dentro de los tratamientos establecidos existen dos
escuelas, la conservadora y la radical. La escuela con-
servadora trata al paciente removiendo toda la lesion;
disminuyendo la probabilidad de realizar grandes mu-
tilaciones; dentro de los tratamientos propuestos, se
destaca: la enucleacién simple, la enucleacion asociada
al curetaje, la enucleacion asociada a la crioterapia, la
exeéresis quirurgica por osteotomia, la marsupializacion
asociada con la enucleacion, entre otros.

De esta forma, a pesar de que la posibilidad de re-
currencia del tumor permanece latente, es posible en
la mayoria de los casos, conseguir éxito sin grandes

mutilaciones. Por otro lado, la escuela radical tiene
por objetivo la remocion total de la lesion con mar-
genes de seguridad libres, por lo cual la remocidn es
realizada a través de la reseccién segmentaria o en
bloque, procurandose la resolucion definitiva en una
Unica intervencion quirdrgica.

Esta conducta ocurre debido a que el ameloblas-
toma se torna una lesion infiltrativa y destructiva. El
hecho de que el caracter bioldgico de algunos tipos de
ameloblastoma esta asociado a altos indices de reci-
divas, se convierte en un argumento bastante solido
para que el cirujano adopte una postura mas radical
con respecto al tratamiento.®

En el presente estudio se tuvo como objetivo reali-
zar un recuento epidemioldgico de los pacientes por-
tadores de ameloblastoma sometidos a cirugia para
remocion de la lesidn en un hospital terciario de la ciu-
dad de Sao Paulo, Brasil.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue sometido y aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion del Conjunto Hospi-
talar del Mandaqui, en la region norte de Sao Paulo,
con numero de parecer final: 61144616.1.0000.5551.

Los datos recolectados, con respecto al nombre
del paciente, edad, género y tipo de ameloblastoma,
asi como topografia y tipo de tratamiento, se realiz6 a
partir de las historias clinicas de los pacientes inter-
venidos quirdrgicamente durante el periodo de 01 de
enero del 2010 al 30 de agosto del 2016. Estos da-
tos fueron transcritos para el formulario de patologia
establecido para la presente investigacion. Por otro
lado, estos fueron presentados en tablas y graficos
después de analisis de los mismos.

La poblacion y muestra del estudio fue conformada
por los pacientes que acudieron para atendimiento en
dicho hospital con diagndstico inicial de ameloblas-
toma y por las historias clinicas respectivamente de
pacientes portadores de ameloblastoma que recibie-
ron tratamiento durante el periodo del 01 de enero del
2010 al 30 de agosto del 2016.

Se establecieron criterios de inclusion, para selec-
cion de los pacientes, presentados a continuacion:

e Pacientes con diagndstico de ameloblastoma, ope-
rados en el SUS (Sistema Unico de Salud, Sao
Paulo, Brasil).

e Historias clinicas de pacientes completadas de for-
ma adecuada.

* Pacientes que recibieron seguimiento postoperato-
rio en un periodo minimo de un afio.
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* Pacientes que concordaron y firmaron el consenti-
miento informado para participar del presente estudio.

* Los datos fueron recogidos segun los instrumen-
tos de coleccion anteriormente mencionados, con
las informaciones consideradas relevantes para el
estudio y los cuales fueron posteriormente disponi-
bles en la forma de graficos.

RESULTADOS

A partir de los datos recolectados de cada paciente
se realizé el andlisis epidemioldgico de toda la infor-
macion segun las variables consideradas en el pre-
sente estudio presentadas a continuacion: la figura
1 muestra el porcentaje de pacientes portadores de
ameloblastoma segun el género del paciente que acu-
di6 al Conjunto Hospitalar del Mandaqui durante el pe-
riodo de enero del 2010 a agosto del 2016.

Con respecto a la figura 2, se presenta una distribu-
cion de los pacientes segun la edad de los mismos, en
la cual hubo una mayor prevalencia del grupo etario
de 10 a 19 anos y de 30 a 39 anos de edad, con un
menor compromiso de los grupos etarios entre 50 a
69 afos, seguida del grupo de 20 a 29 afnos.

B Masculino
B Femenino

Figura 1. Distribucion de los pacientes portadores de ame-
loblastoma segun el género.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes portadores de ame-
loblastoma segun grupo etario.

Con relacion al padrén radiografico del amelo-
blastoma visualizado en los analisis radiologicos se
encontrd el subtipo sélido o multiquistico con una
mayor prevalencia, afectando a un correspondiente
64% de la poblacion evaluada. Por otro lado, el ame-
loblastoma uniquistico fue responsable por la afec-
cion de casi 36% de la muestra conformada como se
constata en la figura 3.

Con respecto al tratamiento aplicado, se presen-
ta que el 27% de los casos fueron tratados con des-
compresion, enucleacion y curetaje de las lesiones;
por otro lado, un 27% fueron tratados a través de la
enucleacioén de la lesion y curetaje, la reseccion con
reconstruccion fue responsable por 18% de los ca-
sos, tal como fue en el caso del uso combinado de la
descompresion, de la enucleacion, del curetaje aso-
ciados al empleo de la solucion de Carnoy (18%). El
tratamiento realizado solamente con reseccion de las
lesiones fue observado en 9% de los casos (Figura 4).

Con respecto al lugar de implantacion de la lesion,
se observé que un 73% de los casos fueron detecta-
dos en la regién posterior de la mandibula, 18% loca-
lizados en la region anterior de la mandibula y un 9%
de los casos fueron encontrados en el maxilar supe-
rior como muestra la figura 5.

DISCUSION

El ameloblastoma es la neoplasia odontogénica
de mayor significado clinico debido a su prevalencia,
comportamiento clinico y las dificultades de manejo,
asi como controversias relacionadas al tratamiento
de la lesion.®®

Segun el presente estudio, y dentro de las limitacio-
nes del mismo, no fue posible exponer en cantidades
exactas el tiempo de evolucion de la enfermedad, si-
tuacion similar presentada en estudio anterior.™

Tipo de ameloblastoma

Uniquistico
36% Sélido/

multiquistico
64%

Figura 3. Distribucion de los pacientes portadores de amelo-
blastoma segun el padrén de imagen radiografico encontrado.
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Dentro de las caracteristicas propias del tumor,
éste presenta un crecimiento lento y progresivo, nor-
malmente, asintomatico, pudiendo ocasionar deformi-
dad facial acentuada.

Aunque el tiempo exacto de inicio del desarrollo de
la lesion sea dificil de ser definido, la alteracion facial
ocurre solamente después del comprometimiento de la
médula dsea y de la expansion avanzada de las corti-
cales 6seas,° caracteristicas confirmadas por el equipo
quirurgico en el centro hospitalar del presente estudio.

Segun los ultimos reportes de la literatura con res-
pecto a la prevalencia del ameloblastoma en pacien-
tes segun el género aun es controversial. Algunos
autores no encuentran diferencias entre el género de
cada paciente en la incidencia de esa neoplasia.'"'2
Sin embargo, de acuerdo con investigaciones anterio-
res,'213 esta patologia es mas prevalente en el sexo

Tipo de tratamiento

B Descompresion, enucleacion, curetaje y solucion de Carnoy
B Reseccion y reconstruccion

O Reseccion

B Enucleacion y curetaje

@ Descomprension, enucleacion y curetaje

Figura 4. Distribucion de los pacientes portadores de ame-
loblastoma segun el tipo de tratamiento recibido.

Topografia

B Mandibula posterior

@ Mandibula anterior
B Maxilar superior

Figura 5. Distribucion de los pacientes portadores de ame-
loblastoma segun el lugar de implantacion de la lesion.

femenino. En el presente estudio se verificd una pre-
valencia del género masculino representando el 56%
de los casos, encontrandose resultados similares con
estudios anteriores.'>'*'® No se observo en la litera-
tura revisada cualquier evidencia de predileccion con
respecto al género del paciente, por lo que se podria
establecer la no existencia de una correlacion biologi-
ca entre la presencia del tumor y el género afectado.

Con respecto al grupo etario, la edad de los pacien-
tes varid entre los 10 y 66 afios, con un promedio de 32
afnos. Los grupos etarios de mayor prevalencia fueron
la primera y tercera década de vida, datos también co-
rrelacionados con estudios anteriores.'241720-22 Tg| ha-
llazgo parece tener una asociacion directa con la agre-
sividad de los tumores y con la deformacion causada
por los mismos. Como mencionamos anteriormente,
el ameloblastoma presenta dentro de sus principales
caracteristicas la de crecimiento lento e indoloro, a ve-
ces su presencia apenas es observada después de la
expansion de las corticales dseas; y por consecuencia,
producird un aumento del volumen de la regién com-
prometida asi como la asimetria facial decurrente. El
diagnostico en la primera década de vida se relacio-
na a los tumores de crecimiento acelerado y mas ex-
pansivos®y en la tercera década de vida los tumores
presentan un crecimiento lento y menos expansivo. Sin
embargo, no es infrecuente el diagndstico en edades
mas avanzadas como en la quinta década de vida.

Los reportes de la literatura manifestaron unanimi-
dad al afirmar que la localizacion de mayor incidencia
del ameloblastoma es en la mandibula, principalmen-
te, en la regién posterior. Excepto los hallazgos de
Chidzonga,?* que describio a la sinfisis como la regién
principal de localizacion afectada por el ameloblasto-
ma en ninos africanos. En la presente investigacion, y
segun las historias clinicas revisadas y analizadas, se
hallé un mayor nimero de casos de comprometimien-
to de la mandibula, con un total de 10 historias (91%);
por otro lado, para el caso del maxilar superior fue ha-
llado un solo caso (9%). Estos hallazgos coincidieron
con los relatados en la literatura.'#1520

Radiograficamente, el ameloblastoma se presenta
como una lesién radiolucida uni- o multilocular, de ca-
racter expansivo y con frecuente fenestracién de las
corticales 6seas. Los dientes involucrados son normal-
mente desplazados y presentan reabsorcion radicular de
forma mas rutinaria que las otras lesiones que afectan
a los maxilares. De acuerdo con las historias clinicas
revisadas y analizadas, los aspectos radiograficos de
los pacientes de este estudio mostraron que la mayo-
ria de las lesiones, representadas por siete casos (64%)
presentaron aspecto multilocular y cuatro casos (36%)
pertenecian al tipo unilocular. Resultados similares fue-
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ron encontrados por otro estudio.® La literatura reciente
confirma el predominio del padrén imagenolégico mul-
tilocular comparado con los hallazgos uniloculares.'"14

El tratamiento del ameloblastoma es el aspecto
mas discutido y controvertido como reporta la litera-
tura reciente. Existen dos corrientes principales que
rigen el abordaje terapéutico de esta lesion. El trata-
miento radical, el cual preconiza la remocién del tumor
en bloque con un margen de seguridad, de forma que
no haya exposicion de las células tumorales al campo
quirurgico, ocasionandose o no un defecto de conti-
nuidad del hueso mandibular; por otro lado, el trata-
miento conservador, el cual se basa en la remocion
del tumor con una maxima preservacién del hueso
subyacente. Esta técnica puede estar o no asociada
con terapias adyuvantes.®

El tratamiento conservador consiste en un abordaje
quirdrgico con una menor tasa de morbilidad. No obs-
tante, el indice de recidiva tiende a ser mayor en este
grupo de pacientes.® Sin embargo, cuando aparece
lesion recidivante, el abordaje quirdrgico tiende a ser
de proporciones menores justificandose esta filosofia
de tratamiento e incentivandose al cirujano a ser mas
conservador, desde que haya acompafamiento rigu-
roso del paciente operado.'”

El presente estudio consistio en una revision de las
historias clinicas de los pacientes tratados con diag-
nostico inicial de ameloblastoma por el equipo de ci-
rugia y traumatologia buco maxilofacial del Conjunto
Hospitalar del Mandaqui, region norte de la ciudad de
Sao Paulo, Brasil, en el cual se encontrd un significa-
tiva tendencia de eleccion del tratamiento conservador
como terapia inicial instaurada para el ameloblastoma.
De las 11 historias clinicas analizadas, se encontré una
muestra en la cual tres casos (27%) fueron tratados por
reseccion marginal y segmentaria; por otro lado, ocho
de los casos (73%) fueron tratados por la técnica con-
servadora. Considerandose que en el presente estudio
la técnica conservadora consistié en enucleacion sim-
ple de la lesion; enucleacion asociada al curetaje, enu-
cleacion asociada a crioterapia, exéresis quirdrgica por
osteotomia conservadora, marsupializacion asociada
a enucleacion. Solamente un caso (9%) fue asociado
con la técnica conservadora conjuntamente con la apli-
cacion de la solucién de Carnoy.

Por haber sido la modalidad inicial de tratamien-
to, el tiempo de acompafiamiento promedio de estos
pacientes (69.6 meses) fue mayor que del grupo de
curetaje (55.5 meses). Durante el acompafamiento
de estos pacientes fue observado que, a pesar, de un
aparente bajo indice de recidiva, muchas de las com-
plicaciones locales, probablemente asociadas con la
crioterapia, sucedieron simultdneamente. Dentro de

estas complicaciones, se destacaron la formacién de
secuestro 6seo, fractura patoldgica de la mandibula y
s6lo un caso de osteomielitis supurante crénica.

Entre los tratamientos coadyuvantes preoperatorios,
se realiz6 la marsupializacion de los tumores quisticos
extensos. Este abordaje sustentado y defendida en la
literatura,'®25 comentase sobre la neoformacion ésea,
la cual induciria la individualizacion del nervio alveolar
inferior del tumor a medida que la lesién disminuye.

Diversas investigaciones realizadas anteriormen-
te'°2® resaltaron la importancia de evitarse resecciones
mandibulares en nifilos debido a eventuales alteracio-
nes estéticas, funcionales y psicoldgicas resultantes.
La reseccion conservadora, precedida o no por des-
compresion, debe ser el tratamiento de eleccion, siem-
pre que haya la posibilidad de acompafiamiento.

En el presente estudio se incluyeron tres casos de
pacientes en fase de crecimiento, por lo que se optd
por la descompresion seguida de la enucleacion y
curetaje, en donde se observo la regresion inicial del
tumor a partir de la descompresion y preservacion del
esqueleto mandibular reduciéndose de esa forma el
dafo quirurgico referente a la funcion y desenvolvi-
miento del complejo maxilomandibular.

El tratamiento de eleccion para el ameloblastoma,
usualmente recomendado por diferentes autores, con-
tinda siendo la reseccion mandibular, especialmen-
te en lesiones que causan destruccion de corticales
Oseas y que envuelven la rama mandibular.'':142627 E|
margen de seguridad preconizado para la reseccion
varia entre 1 a 3 cm de hueso normal.'*?' Sachs?®
considerd que para obtenerse este margen, apenas
lesiones pequefias podrian ser tratadas sin ocasio-
nar discontinuidad mandibular y que la presencia de
cortical parece ser el factor mas importante en térmi-
nos de barrera anatdmica cuando se compara con la
distancia propiamente dicha. Para Nakamura,'® este
abordaje es usualmente indicado, pero esta asociado
con secuelas funcionales y estéticas importantes, es-
pecialmente en nifios. En el presente estudio, se ob-
servaron tres casos donde fueron realizados reseccio-
nes totales. En dos casos hubo reseccién seguida de
la reconstruccion. Se debe considerar que la calidad
de vida y la funcion del sistema estomatognatico se
tornan totalmente perjudicados cuando no se produ-
ce una adecuada reconstruccion. Por otro lado, existe
la necesidad de un equipo quirurgico que posea una
amplia experiencia y entrenamiento para proceder de
forma adecuada en los casos de reconstruccion.

Los algoritmos y protocolos de conducta son importan-
tes; sin embargo, fallan con respecto a la individualiza-
ciodn de los tratamientos. De acuerdo al estudio anterior,?®
el tratamiento quirdrgico debe ser pensado y aplicado de
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forma individualizada, ya que se sostiene que ademas
del subtipo de ameloblastoma y su comportamiento bio-
I6gico, los criterios adecuados en la planificacion tera-
péutica-quirdrgica, son el diagndstico, la edad del pacien-
te, el tamafio de la lesidn y la localizacion anatdmica.

CONCLUSION

Se concluye a partir de los resultados obtenidos, que
el género més afectado, en el presente estudio, fue el
género masculino representando el 55% de los casos
evaluados. Por otro lado, con respecto a la edad, el ha-
llazgo de esta lesion se ubico entre los 10 a 66 afios,
siendo la edad promedio de 32 afios, demostrandose
el predominio en el grupo etario correspondiente a la
tercera década de vida, siendo el patrén imagenoldgi-
co radiogréafico multilocular el de mayor prevalencia en-
tre los casos, localizados en su mayoria en la region
posterior de la mandibula, representando el 73% de la
poblacién estudiada. Finalmente, el tipo de tratamiento
ejecutado en este nosocomio para pacientes portadores
de ameloblastoma de mayor prevalencia fue la enuclea-
cidn seguida de curetaje, representando el 27% de los
casos analizados, destacandose la importancia del tra-
tamiento conservador de estas lesiones para aumento
de la calidad de vida del paciente después de la cirugia.
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