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RESUMEN

El ameloblastoma es una neoplasia benigna polimérfica localmente invasiva
constituida por una proliferacion de epitelio odontogénico en un estroma fibroso,
que se clasifica dentro de los tumores benignos de epitelio odontogénico con
estroma fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico. Representa entre el 11
y 13 % de todos los tumores odontogénicos. Se manifiesta prevalentemente
durante la cuarta y quinta décadas de vida, sin predileccidon por el sexo. Puede
presentarse a cualquier edad, mas la mayor incidencia es entre los 20 y 50 afios
salvo la variedad uniquistica que se diagnostica generalmente entre los 20 y 30.
Este tumor crece lentamente y de forma silente, sin signos precoces evidentes,
afectando fundamentalmente el hueso mandibular. La actitud terapéutica es
compleja por su propensién caracteristica a la recidiva, que surge de la posibilidad
de dejar lesiones microscopicas periféricas y de la eventualidad de un origen
pluricéntrico del tumor.
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ABSTRACT

The ameloblastoma is a locally invasive polymorphic benign neoplasm composed of
a proliferation of odontogenic epithelium in a fibrous stroma, classified within the
benign tumors of above mentioned epithelium with a mature stroma without
odontogenic ectomesenchyme. It represents the 11 and the 13 % of all
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odontogenic tumors. Its appearance is mainly during the fourth and fifth decade of
life in any sex and in any age with a greater incidence between 20 and 50 years
except the unicystic variety diagnosed between 20 and 30 years. This tumor has a
lengthy and silent growth without obvious early sings, involving mainly the
mandibular bone. Its therapeutical behavior is complex due to its propensity
characteristic to relapse caused by the possible presence of peripheral microscopic
lesions and by the multicentric origin of tumor.

Key words: Ameloblastoma, odontogenic tumor.

INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos forman un grupo de lesiones no usuales de los
maxilares que se originan en alguna aberracién del patrén normal de la
odontogénesis. Dentro de ellos los ameloblastomas probablemente constituyen los
de mayor controversia en cuanto a su manejo, dada su conducta local agresiva, su
elevada tasa de recurrencia y su leve potencial metastatico.*

En 1868 Broca describe el primer reporte de ameloblastoma en la literatura
cientifica. Falkson completo la primera descripcion histolégica detallada en 1879.
Malassez en 1885 introduce el término de adamantinoma, que luego fue
abandonado. Desde entonces se han empleado numerosos sinénimos para referirse
a estos tumores, hasta la actual denominacion de ameloblastoma (lvy y Churchill
en 1930).2

La Organizacién Mundial de la Salud lo define como una neoplasia polimoérfica
localmente invasiva que comunmente tiene un patrén folicular o plexiforme,
constituida por una proliferacion de epitelio odontogénico en un estroma fibroso y
se clasifica dentro de los tumores benignos de epitelio odontogénico con estroma
fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico.?

El ameloblastoma representa entre el 11 y 13 % de todos los tumores
Odontogénicos.*

METODO

Se realiz6é una revision bibliografica mediante la consulta de bases de datos de los
sistemas referativos, como MEDLINE y PubMed con la utilizacién de descriptores
como "ameloblastoma" OR "oral pathology"”. Se consultaron las fuentes
bibliogréaficas haciendo énfasis en las publicadas en los dltimos 5 afios. Se ejecutd
la revision de 20 revistas que han publicado articulos sobre el tema en cuestion,
mayoritariamente en idioma inglés. El intercambio con especialistas y expertos
enriquecio la vision de esta tematica.
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DESARROLLO
Etipatogenia

El ameloblastoma deriva principalmente del epitelio que se relaciona con la
formacidén de los dientes, es decir de células potencialmente capaces de formar
tejido dental. Las posibles fuentes epiteliales incluyen restos celulares del érgano
del esmalte (restos de Malassez), epitelio de quistes odontégenos en especial el
dentigero y odontomas, alteraciones del 6rgano del esmalte en desarrollo, células
basales del epitelio de los maxilares y remanentes epiteliales de la laAmina dental.

Se desconocen factores desencadenantes o los estimulos necesarios para que se
produzca la transformacién neoplésica de estas estructuras epiteliales. Algunos
autores afirman que esta neoplasia es con frecuencia posterior a extracciones
dentales quistectomias o a otros traumatismos.>

Cuadro clinico

Se manifiesta prevalentemente durante la cuarta y quinta década de vida, sin
predileccion por el sexo. Si bien puede presentarse a cualquier edad, la mayor
incidencia es entre los 20 y 50 afios, con un promedio de 40 afos, salvo la variedad
uniquistica que se diagnostica generalmente entre los 20 y 30 afios. Sin embargo la
lesién se puede encontrar en cualquier grupo de edad, afectando hasta los nifios.®

No existen diferencias de incidencia segun sexo o raza, aunque algunos autores
indican que puede existir una mayor tendencia a la aparicién en varones de raza
negra,’ con una incidencia particularmente elevada segiin Small® en Africa del este
y segln Paikkatt® en individuos caucasicos, afroamericanos y asiaticos, con
preferencia en chinos.

Estos tumores se localizan en un 80 % en la mandibula y en un 20 % en el maxilar.
De los de localizacion maxilar, un 47 % se sitda en la region molar, 15 % en el
antro y suelo de la nariz, 9 % en la regiéon caninay 2 % en el paladar.

Cuando el ameloblastoma afecta el maxilar presenta mayor incidencia de afectacién
de tejidos circundantes, como la fosa infratemporal, el espacio pterigomaxilar o el
espacio masticador; y la probabilidad de extenderse a estructuras como la base de
craneo, 6rbitas y fosas nasales es mayor.*° En la mandibula (80 % de los
ameloblastomas) el 70 % se presentan en la zona molar o rama ascendente, el 20
% en la premolar y un 10 % en la anterior. Del 10 al 15 % de los tumores se
asocian a un diente no erupcionado.**

En muy pocas oportunidades se encuentran ameloblastomas extradseos periféricos:
son tumores de tejidos blandos tanto primarios como secundarios; estos ultimos
aparecen después de la cirugia. Suelen localizarse en la encia, en adultos entre 40
y 60 afios y se originan del epitelio propio de la misma. Presentan una evolucion
benigna, no agresiva, sin invadir hueso subyacente y recurriendo con poca
frecuencia.

La sintomatologia del ameloblastoma que se desarrolla en los huesos maxilares es
practicamente nula, limitada a la provocacién de una tumefaccion en la mayoria de
los casos, pero manteniendo un caracter infiltrante en el sentido de malignidad
local.
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El ameloblastoma, en general, crece lentamente y de forma silente, sin signos
precoces evidentes. Puede ser descubierto casualmente tras un examen bucal
corriente. En las fases mas avanzadas aparece como una lesion de lento
crecimiento capaz de determinar una progresiva tumefaccion del segmento 6seo
interesado. Los signos y sintomas clinicos de presentacion varian de un paciente a
otro. Segln Hollows'? el sintoma mas comun es la tumefaccién (75 %) y en
segundo lugar el dolor (33 %). Generalmente cuando se diagnostica presenta
dimensiones mayores de 3 cm de diametro, motivadas por su curso silente.

En el maxilar, los sintomas mas frecuentes son la apariciéon de una tumefaccion
intrabucal y la expansién alveolar no dolorosa. También puede aparecer obstruccion
nasal, epistaxis, trismo y compromiso del seno maxilar. En la mandibula
frecuentemente se manifiesta en forma de movilidad dentaria. En el interior de la
cavidad bucal se puede observar una masa de tamafo variable con tendencia a la
infiltracion. Es infrecuente la deformidad facial hasta estadios muy avanzados,
donde la tumoracion erosiona el hueso. En estadios avanzados puede producirse la
ulceracion de la mucosa de recubrimiento o la infeccién. Lesiones de grandes
dimensiones pueden producir alteracién de la funcién masticatoria y fonética.*®

El término ameloblastoma maligno significa que un ameloblastoma ha producido
metastasis, las cuales generalmente aparecen en los pulmones (75-80 %) aunque
también se han descrito en pleura, nddulos linfaticos regionales y a distancia. Las
metastasis tienen las mismas caracteristicas histologicas que el tumor primitivo y
son muy poco frecuentes. Los ameloblastomas malignos no tienes una distribucién
especial por sexo o grupo de edad, aunque si parecen presentarse a edades mas
avanzadas. Las dos vias metastéasicas principales son la linfatica y la hematégena.™

Aspectos histolégicos

Histol6égicamente es muy parecido al érgano del esmalte. Existen varios tipos
siendo el mas frecuentes el folicular, con islotes epiteliales entre tejido conjuntivo.
Estos islotes tienen células similares a los ameloblastos en la periferia y al centro
tejido que recuerda el reticulo estrellado. Otras variedades son el plexiforme: con
cordones y redes epiteliales que dejan espacios donde se encuentra el estroma
conjuntivo; la variedad acantomatosa: presenta formacion de queratina en los
islotes epiteliales; la de células granulosas: con islotes con células de citoplasma
granuloso y eosinoéfilos que corresponden a lisosomas; y la de células basales: con
un patrén similar al del carcinoma cutaneo de células basales. Ninguna de estas
variedades tiene mayor importancia con respecto al pronéstico.

El ameloblastoma maligno es una neoplasia en la que tanto la lesidon primaria como
la metastasis presentan caracteristicas histopatolégicas de un ameloblastoma de
tipo sélido sin elementos de malignidad.*®

Clasificacion

Segun clasificacién de los tumores odontogénicos de la OMS (2005)*°
1. Ameloblastoma tipo desmoplastico

2. Ameloblastoma tipo uniquistico

3. Ameloblastoma sélido/multiquistico
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4. Ameloblastoma extradseo/tipo periférico

1. Ameloblastoma desmoplastico

Este tipo de ameloblastoma histopatolégicamente presenta islotes de epitelio
irregulares con bordes puntiagudos, células periféricas cuboidales con nucleos
hipercromaticos, apariencia columnar menos frecuentes que las otras variantes,
microquistes en el espesor de los islotes y estroma fibroso con severa desmoplasia.

Representa un 10 % del total de ameloblastomas. Esta variedad generalmente se
desarrolla en la zona anterior o premolar del maxilar y la mandibula, sin preferencia
por uno en concreto. Otros autores, en cambio, destacan su predilecciéon por el
maxilar comparado con los otros ameloblastomas. Estos tienen peor prondstico, ya
que presentan un mayor indice de recidivas posquirdrgicas y un mayor porcentaje
de malignizacion. Se presenta fundamentalmente en la cuarta y quinta década de
vida sin predileccién por género.°

2. Ameloblastoma uniquistico

Esta variante de ameloblastoma fue descrito por primera vez por Robinson y
Martinez en 1977, de ahi que esta lesion fuera separada como una entidad distinta
por ofrecer cuadros histogenéticos particulares.'” Algunos autores opinan que se
desarrolla a partir de los quistes odontogénicos preexistentes, mientras que otros
sostienen que emergen de novo. Konouchi, Asaumi, Yanagi, y Hisatomi'’ refieren
que Robinson y Martinez plantean que el Ameloblastoma y los quistes
odontogénicos tienen un ancestro comun. La transicién desde un quiste no
neoplasico a uno neoplasico podria ser una posibilidad. Yavagal, Anegundi y
Shetty'®, citan a Leider quien propuso tres mecanismos patogénicos para la
evolucion: que derive directamente del 6rgano del esmalte, del epitelio reducido o
que una forma sélida degenere o se transforme en quistica.

Este tipo de Ameloblastoma esta relacionado en el 50 a 80 % de los casos y en
ocasiones hasta el 99 % con un diente incluido, mientras el porcentaje restante
puede simular un quiste radicular o un quiste residual. La edad media de
surgimiento es de 18,7 afios segun Robinson y Martinez (citado por Konouchi y
Cols,*” o de 26,9 afios seguin otros autores'®. Este dato lo diferencia de los otros
tipos de ameloblastoma en que la edad media es de 32,7 afios en rangos que
abarcan desde la segunda a la cuarta y quinta décadas de la vida.>"*8

Caracteristicas microscopicas

Este término puede ser atribuido a todas aquellas lesiones quisticas que presenten
alguno de los siguientes requisitos en el contexto de su pared:

- Ameloblastoma uniquistico simple: El epitelio del quiste es homogéneamente
ameloblastomatoso.

- Ameloblastoma uniquistico intraluminal: Un ndédulo ameloblastomatoso o mas se
proyectan en el lumen quistico (aspecto descrito como luminal o intraluminal), sin
evidencia de infiltracion de la pared fibrosa del quiste por epitelio odontogénico.

- Ameloblastoma uniquistico intramural:
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« Uno 0 mas proyecciones epiteliales ameloblasticas proliferan en el espesor de la
pared conectiva, ya sea del tipo folicular o plexiforme el cual puede star o no
conectado a la cubierta epitelial del quiste.

« Islas de tejido ameloblastico estan presentes en el interior de la pared conectiva
en contacto directo con el epitelio de un quiste aparentemente no neoplasico.*®

3. Ameloblastoma sélido o multiquistico

El mas frecuente. Se origina centralmente pero suele crecer en todas las
direcciones invadiendo el tejido local y destruyendo el hueso. Las lesiones son no
encapsuladas y presentan un porcentaje de recidiva de hasta en un 90 % si son
tratados con curetaje.?°

4. Extradseo o periférico

Se observan como un aumento de volumen localizado de la encia. Es la menos
frecuente de las formas clinicas. Raramente afecta el hueso adyacente y presenta
muy buena evolucién posterior al tratamiento quirtrgico.?*

Marcadores inmunohistoquimicos

Recientemente se han hecho intentos para medir o evaluar el comportamiento del
tumor, por el empleo de marcadores inmunohistoquimicos de proliferacion celular.
Li?? estudié la expresion del antigeno nuclear de proliferacion celular (PCNA) y Ki-67
en ameloblastomas. En los ameloblastomas uniquisticos, que las células invaden la
pared quistica exhiben un indice significativamente alto de células PCNA positivas
mas que las células de los nédulos o excrecencias intraluminales del tipo | y Il. Los
indices observados en los ameloblastomas del tipo folicular fueron
significativamente mas altos que en todas las areas del ameloblastoma
uniquistico.?®

Estos métodos de marcacién inmunohistoquimica para la actividad proliferativa
celular son de gran valor junto al diagnoéstico histomorfoldgico y quizas provea una
base para un mejor entendimiento del comportamiento bioldgico de los
ameloblastomas, como guia para un tratamiento adecuado.

En el estudio realizado por Piattelli** se demuestra que hay una correlacién entre la
expresion de PCNA y el comportamiento biolégico en una serie de lesiones
odontogénicas, sin embargo otros autores®>?° han intentado el uso de distintos
marcadores que diferencien el tipo de ameloblastoma, pero sin resultados
esperanzadores por el momento.

Consideraciones imagenolégicas

Radiograficamente el ameloblastoma ofrece una imagen radiollcida, pudiendo
presentar patrones variables. El méas frecuente es el multilocular, donde la
apariencia es en pompas de jabon; los limites de la imagen pueden ser lisos o
presentar ciertas irregularidades. Otras veces la imagen con que nos encontramos
es unilocular o asociada a un diente retenido, teniendo un aspecto muy semejante
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a un quiste dentigero o a otras entidades similares, lo que explica que su imagen
radiografica no sea patognomoénica.

Segun recientes articulos publicados sobre el tema, las imagenes unilocular o
multilocular son posibles en ambos tipos de ameloblastoma, sé6lo que en los
ameloblastomas uniquisticos es mas frecuente encontrar una imagen unilocular y
en el infiltrante es mas frecuente la multilocular.?’ Existen opiniones contrarias a
esta afirmacién y apuntan que las imagenes de ameloblastomas uniquisticos que
presentan multilocularidad serian debidas a lesiones con margenes imprecisos,
aspecto ya sefialado anteriormente por Cunha.*®

En el examen radiografico de un posible ameloblastoma deben ser considerado
algunos parametros: localizacion, relacién eventual con piezas dentarias incluidas y
forma de la lesion. Se han descrito 6 grupos principales para interpretar el examen
radiografico:

1. Aspecto similar a un quiste folicular.

2. Aspecto similar a un quiste folicular con desplazamiento del diente incluido y
extension de la neoformacion a la rama pudiendo alcanzar la coronoides.

3. Aspecto similar a un quiste folicular con margenes policiclicos.

4. Aspecto similar a un quiste radicular con reabsorcion de las raices dentarias
contiguas.

5. Osteolisis piriforme localizada entre dos piezas dentarias contiguas y
desplazamiento dentario.

6. Osteolisis multilocular periapical con reabsorcion radicular.

La reabsorcion de las piezas dentarias relacionadas es un elemento caracteristico
que diferencia a este tumor de simples lesiones quisticas.

El ameloblastoma desmoplastico difiere en las caracteristicas radiologicas,
mostrando una imagen mixta radiollcida-radiopaca, con bordes mal definidos. Es
una imagen mas tipica de una lesion fibrosa. A menudo se encuentra asociado a un
tercer molar retenido.

Las imagenes de las tomografias axiales computarizadas simples o con contraste y
las resonancias magnéticas no son patognomoénicas, pero la presencia de una masa
captante y multiquistica, con invasioén local y adelgazamiento de la cortical sin
signos de invasién perineural es sugestiva de ameloblastoma. La tomografia
computarizada sera la mejor técnica para delimitar la extension a través del hueso
maxilar, ya que los ameloblastomas primarios siempre afectan al hueso. En
recurrencias sera superior la resonancia magnética ya que generalmente se
originan de los tejidos blandos o de caras 6seas resecadas.?®

Consideraciones terapéuticas

La actitud terapéutica ante este tipo de neoplasia es compleja por su propension
caracteristica a la recidiva, que surge de la posibilidad de dejar lesiones
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microscopicas periféricas y de la eventualidad de un origen pluricéntrico del tumor.
En tal sentido se ha propuesto la subdivision en tres grupos clinicohistolégicos en
relacion a las modalidades de tratamiento y al prondstico: uniquistico, sélidos o
multiquisticos, periféricos.

El tratamiento de eleccidon para el ameloblastoma uniquistico depende de la
tipificacion histolégica. Por eso es muy importante la comunicacion entre el cirujano
y el patdlogo a fin de evaluar los elementos histolégicos que se tienen en cuenta
para determinar las diferentes conductas terapéuticas conservadoras o radicales a
realizar en cada caso. La enucleacion es el tratamiento que se reserva para los
casos de ameloblastomas uniquisticos en que la proliferacion ameloblastica esta
limitada al epitelio quistico o que dicho crecimiento protruye a la luz quistica sin
invasion de la pared ya que en estos casos el tejido o pared conjuntiva periférica
que lo circunda actia como una barrera adecuada de tejido integro. La mayoria de
los casos son tratados con el diagnéstico de: quiste dentigero, quiste odontogénico
inflamatorio o quiste residual realizandose la enucleacion del quiste y el curetaje de
la cavidad, llegandose al diagnéstico s6lo después del examen histolégico. En estos
€casos No es necesaria una nueva intervencién quirdrgica, sino que se realizara un
examen periddico clinico y radiografico por lo menos durante 5 afios.

En los casos que el componente celular neoplasico infiltre la capsula o pared
conectiva sin que exista una delimitante precisa entre la lesiéon y el hueso
adyacente la conducta terapéutica sera distinta, dependiendo: de la localizacion y la
extension del mismo. De no realizarse una intervencion adecuada debemos esperar
una pronta recidiva. Estas pueden verse en los 5 a 10 afios posteriores a la primera
intervencion. Como excepcion tenemos los casos de ameloblastomas uniquisticos
que se localizan en la regién posterior del maxilar superior, lugar peligroso para un
tumor potencialmente invasor como el Ameloblastoma. En ellos se prefiere actuar
con una reseccién en bloque.

La eleccion de un tratamiento esta condicionada a una serie de caracteristicas
segun la presentacion clinicopatoldgica del Ameloblastoma, particularidades
macroscopicas y microscopicas de la lesion, localizacion, tamarfio, edad del paciente
y la posibilidad de un seguimiento periodico a largo plazo.

Se opta por considerar a los ameloblastomas uniquisticos intramurales como
ameloblastomas poliquisticos y el tratamiento de eleccidon es la hemirreseccion
mandibular. Para dicha eleccién se argumenta sobre el caracter agresivo, invasivo y
multicéntrico de su crecimiento.

La marsupializacion puede ser Gtil como tratamiento prequirdrgico para los
ameloblastomas uniquisticos de gran tamafio y en pacientes jovenes ya que
minimiza el volumen del tumor y limita la extension de la cirugia.'® Esta técnica se
aplica a lesiones quisticas extensas, induce la neoformacién ésea y la reubicacion
de estructuras anatémicas y dentarias; minimiza la deformacion fisica y la
posibilidad de recurrencia; permite la inspeccion constante de la cavidad y la toma
de biopsias en cualquier sitio de la lesién, ante la sospecha de producciéon continua
de queratina o franca malignizacién en carcinomas odontogénicos o carcinomas
mucoepidermoides. Su uso implica control exhaustivo por tiempo prolongado,
seguimiento periédico y controles radiograficos, clinicos y paraclinicos (biopsias).?°

Al elegir la conducta terapéutica ante ameloblastomas sélidos o multiquisticos
debemos basarnos en que en estas entidades la infiltracion del tejido esponjoso es
frecuente, existe una pequefia tendencia a la infiltracion del hueso cortical, el
periostio generalmente forma una barrera contra el crecimiento tumoral y que no
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es posible localizar una capsula definida cuando el tumor esta en contacto con la
mucosa bucal. Estos hallazgos hacen derivar varias inferencias en el manejo de
estos tumores:

1. El hueso esponjoso debe ser resecado a cierta distancia del limite tumoral
macroscoépico, siendo recomendado un centimetro de margen de hueso
aparentemente sano para lograr una adecuada reseccion.

2. El hueso cortical debe ser resecado moderadamente.

3. La mucosa en contacto con el hueso alveolar y que encierra el hueso perforado
debe ser incluida en la reseccion.

Otros autores escogen la conducta terapéutica en depencia de la magnitud del
compromiso:

1. < 1 cm curetaje y controles.

2. > 1 cm Scanner para ver si hay compromiso de las corticales:
- Si no hay compromiso: Curetaje.

- Si hay compromiso: Resecciéon en bloque.

- Si hay ruptura de corticales: Eliminar tejidos blandos.

En caso de recidiva o de tumor poliquistico, con erosiéon de las corticales, se indica
un tratamiento mas agresivo que consiste en la reseccion amplia con margenes de
seguridad amplios (al menos 1 centimetro mas alla de los limites radioldgicos).

Los ameloblastomas maxilares son considerados mas agresivos, con peor
prondstico y mas dificultades en cuanto al tratamiento. En el maxilar el hueso
cortical es mas delgado que en la mandibula y no es capaz de confinar el
crecimiento tumoral como ocurre en la mandibula. La combinacién de un hueso fino
y fragil con la proximidad del maxilar a la cavidad nasal, senos paranasales, Orbita
y otras estructuras vitales en la base del craneo agregan una dimensién clinica no
presente en los tumores mandibulares. Para las localizaciones maxilares, sobre todo
inherentes a los sectores lateroposteriores, se indican de entrada cirugias mas
agresivas, al considerar la capacidad de desarrollarse de forma asintomatica y
poder infiltrar el seno maxilar, la fosa pterigopalatina, la fosa temporal y la base
craneal.

También se ha sugerido el tratamiento de los ameloblastomas sdlidos o
multiquisticos de la mandibula con curetaje seguido por criocirugia con spray de
nitrégeno liquido, lo que puede reducir el porcentaje de recidiva local y disminuir la
indicacion a la reseccion radical. Del mismo modo se han empleado el cauterio y la
solucion de CARNOY.

Est4 indicada la extraccion de los dientes que se encuentren incluidos en el margen
de reseccion de seguridad alrededor de la lesion. El hecho de conservarlos en el
hueso alveolar que rodea la lesion supone un riesgo para la aparicion de posteriores
recidivas.
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En el plan de tratamiento se debe incluir la rehabilitaciéon del paciente para
devolverle la capacidad funcional, anatomica y estética. Para este fin son utilizadas
placas metdlicas de reconstruccion, injertos 6seos, materiales aloplasticos y
distraccion osteogénica.?%3?

El Ameloblastoma periférico, debido a su comportamiento no agresivo y a la no
afectacion del hueso subyacente, requiere una exéresis con minimo margen y
raramente recurren.?!

En el caso del ameloblastomas tipo desmoplastico, el tratamiento de eleccion es la
reseccion quirdrgica aungque no existe un tratamiento estandar. Se recomienda una
escision en bloque con margenes de seguridad, por su elevada tendencia a invadir
estructuras vecinas y por la relaciéon entre el nimero de recidivas y el riesgo de
malignizacién.®

Los tratamientos quirurgicos para el ameloblastoma se resumen en:
1. Curetaje: Raspado quirurgico de las paredes delimitantes de la lesion.
2. Enucleacién: Remocién de la lesién integra.

3. Reseccion en Bloque: Remocién quirdrgica de la lesion intacta con una cuota de
hueso periférico integro (1-1,5 cm). Mantiene la continuidad del margen mandibular
posterior e inferior.

4. Reseccion segmental: Remocién quirdrgica de un segmento de mandibula o
maxilar superior sin preservar la continuidad del margen.

5. Hemirresecciéon: Hemimandibulectomia o hemimaxilarectomia.

Los factores a considerar en la decision entre los distintos abordajes quirdrgicos son
numerosos:

1. Agresividad de la lesion.

2. Localizacion anatémica de la lesion.

3. Proximidad a los dientes y las estructuras neurovasculares.
4. Dimensiones del tumor.

5. Duracion de la lesion.

La radioterapia como tratamiento de primera eleccion deberia emplearse sélo en
aquellos casos en los que no fuese posible el tratamiento quirdrgico (edad del
paciente, enfermedades de base, localizacion y/o tamafio tumoral). La radioterapia
en el tratamiento de los ameloblastomas, considerados tumores
radiorresistententes, tiene un papel muy discutido pero sustancialmente limitado a
los casos en los cuales la cirugia seria excesivamente destructiva. La tasa de
recurrencias en pacientes tratados Unicamente con radioterapia es alta.
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Los resultados del tratamiento con quimioterapia son controvertidos, debido a que
algunos autores afirman que su efectividad es practicamente nula mientras otros
obtienen resultados mas satisfactorios.®

El tratamiento radical se indica para raros ameloblastomas malignos que sobretodo
afectan a sujetos joévenes y para el carcinoma ameloblastico. Otras problemaéaticas a
evaluar son la presencia y el grado de la metastasis, la radiosensibilidad y la
quimiosensiblidad del tumor, la edad y las condiciones fisicas generales del paciente
y de sus expectativas.>®

El alcance de la intervencién no consiste solamente en la eliminacién completa de la
lesion, sino que también en la optimizacion funcional: los procedimientos
reconstructivos, por tanto, se deben planear antes de la cirugia. La rehabilitacién
protésica y funcional de estos pacientes que han recibido cirugias resectivas, debe
ser un objetivo del plan de tratamiento. Los limites de la rehabilitacion dental son
imputables a la distorsiéon de la anatomia bucal, la presencia de tejido cicatricial, la
modificacién de la topografia 6sea y la pérdida del vestibulo.

El 95 % de las recurrencias de los ameloblastomas se detectan durante los
primeros 5 afios tras la intervencion inicial, aunque el 50 % de estas aparecen en el
primer afio. También se han descrito casos en los que la recidiva sucede mas alla
de este plazo. En algunas ocasiones se ha observado la transformacion maligna del
ameloblastoma tras varias intervenciones quirdrgicas. Por todo ello, el seguimiento
del paciente a largo plazo es fundamental ya que las caracteristicas microinvasivas
del tumor hacen probable la extension en los margenes quirdrgicos. Los pacientes
deben entrar en un programa de control de al menos 5 afios, pero se recomiendan
controles clinicos y radiogréaficos a largo plazo.®®

Diagndstico diferencial

Si se consideran la edad, localizacién y las caracteristicas clinico-radiograficas, el
diagndstico diferencial se limita a entidades en 3 categorias: tumores
odontogénicos, lesiones quisticas y lesiones benignas no odontogénicas.

Cuando deben considerarse los tumores odontogénicos podemos pensar en el
tumor de Pindborg en su variedad radiolGcida y en mixomas odontogénicos. Entre
las lesiones quisticas la primera a considerar es el quiste dentigero, el
queratoquiste odontogénico y/o quiste residual en una segunda instancia, y para
ello el examen histopatoldgico es indispensable.

Dentro de las lesiones no odontogénicas benignas debemos tener en cuenta el
granuloma central de células gigantes, el fibroma osificante, hemangioma central y
la histiocitosis idiopatica, radiograficamente similares al ameloblastoma en los
pacientes relativamente jévenes. El ameloblastoma desmoplastico al mostrar una
imagen mixta radioltcida-radiopaca, con bordes mal definidos puede ser
diferenciado de tumores odontogénicos como el odontoma o el tumor de Pindbord y
con tumores no odontogénicos como el fibroma odontogénico o el condroma.®’
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