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RESUMEN

Mediante una serie de casos de ameloblastomas, tumores odontogénicos de origen epitelial, valoraremos los
hallazgos histolégicos y radiogréficos méas comunes, su sintomatologia mas frecuente, y estimaremos la
variacién de su prevalencia en funcién de la edad del paciente, sexo, localizacién de la lesion, etc. A su vez
destacaremos los principales factores de riesgo y clasificaremos los distintos tratamientos en funcién de su

histologia, clinica y tipo de lesién.
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INTRODUCCION

El ameloblastoma es un tumor odontogénico relati-
vamente raro, descrito por primera vez en el ano
1968 por Broca, y denominado por Churchill en
1934.

De acuerdo con Larsonn y Almeren (1), su inciden-
cia es de 0,6 casos por millén, mientras que Shear y
Singh (2) encontraron una incidencia de 0,31 casos
por millén en la poblacién blanca de Witwatersrand
en Sudéfrica. Entre el ano 1975 y principios de los
'80, el concepto de ameloblastoma se desarrolla en
tres formas clinicas e histolégicas diferentes (3-4):
soélido-multiquistico, monoquistico y periférico.

Reichart y Philipsen (5), en el analisis de las tres en-
tidades mencionadas anteriormente, la etapa media
en la que se desarrolla el ameloblastoma es de 36
anos. Gardner criticé esta revision (6), calculando
los 39 afios como la media de edad de aparicion del
ameloblastoma sélido multiquistico, 22 para el ame-
loblastoma monoquistico y 51 para el ameloblasto-
ma periférico. Segin Reichart no se encontraron di-
ferencia de incidencia entre los dos sexos.

MATERIAL Y METODOS

Entre el ano 1990 y 2006 fueron identificados en el
departamento de Odontologia y Cirugia de la univer-
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sidad de Bari, en ltalia, diez casos de ameloblastoma
(10). Fueron clinicamente evaluados y clasificados cli-
nica, histoldgica y radiogréficamente, basdndonos en
el criterio citolégico de Vickers y Gorlin (21) y en las
directrices de la organizacién mundial de la salud (25).

Ademas fueron evaluados algunos datos clinico-pa-
tolégicos como la edad, sexo, lugar y dimensiones
de la lesion, sintomas primarios y secundarios y ca-
racteristicas y aspectos radiogréficos; ademas de la
posible presencia y entidad de la relacién recurrente
de la naturaleza de las lesiones que fueron examina-
das. La localizacién del tumor fue medida mediante
radiografias panordmicas, teniendo en cuneta su dia-
metro mesio-distal y apico-oclusal.

También evaluaremos el tipo de tratamiento a través
de un seguimiento entre 1y 15 anos, en funcién de
la histologia, clinica y patologia del tipo de lesién.

RESULTADOS
Frecuencia

En el presente estudio se identificaron 10 casos de
ameloblastoma. En funcién de la clasificacién histo-
légica (25) hallamos: 8 ameloblastomas sélidos
multiquisticos y 2 uniquisticos.

Sexo y edad

La edad media de todos los pacientes, durante el diag-
nostico, fue de 39,6 anos. La relacién hombre/mujer
se calculé en todo el grupo con un resultado de 1,4:1,
con una incidencia de ameloblastomas sélidos de
1,4:1y 1,25:1 de ameloblastomas monoquisticos.

Todos los pacientes eran de raza caucésica y de na-
cionalidad italiana.

Lugar de distribucién

Se detectaron 9 casos localizados en mandibula y
uno en maxilar superior. La razén entre el maxilar y la

mandibula fue de 9:1. En siete casos el ameloblasto-
ma se situd tercio maxilar posterior, incluyendo el
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area de molares y las estructural distales a éstos. En
tres de los casos de tumor se encontré en el area
anterior y media del hueso maxilar, por tanto en la
regiéon del primer molar.

Analizando los tres tipos histolégicos por separado
encontramos que siete de los ocho casos del amelo-
blastoma sélido fueron localizados en la mandibula,
uno de ellos en el tercio posterior, y uno en el maxilar.

Todos los ameloblastomas monoquisticos (2) se lo-
calizaron en el tercio posterior de la mandibula.
Localizacién del tumor

Las dimensiones mesiodistales del ameloblastoma,
en todos los pacientes, fueron superiores a 2,5 cm
(Figs. 1-3).

Sintomas

Fueron documentados sintomas en todos los casos: el

sintoma principal en ocho de los pacientes fue una
inflamacién indolora de los maxilares, dos de los casos

Fig. 2.



Di Cosola M, Turco M, Bizzoca G, Tavoulari K, Capodiferro S, Escudero-Castafio N, Lo Muzio L.
El ameloblastoma del hueso maxilar y mandibular: un estudio clinico basado en nuestra experiencia

Fig. 3.

estuvieron acompanados de dolor. En cuatro de los
casos de observé una disminucién del volumen de la
sesion hasta su hospitalizacion; en un solo caso, el dolor
fue el Gnico sintoma. En dos pacientes se observo rizo-
lisis. Sélo en un caso se observé parestesia como sin-
toma secundario. En dos casos se hallaron ulceras no
dolorosas sobre la mucosa oral (Fig. 4). En cuatro ca-
sos el descubrimiento de las lesiones fue casual, des-
pués de la interpretacion radiografica realizada con otros
objetivos médicos. La media temporal entre su presen-
tacion y su diagnéstico fue de 9,7 meses.

Hallazgos radiograficos

El aspecto radiografico en ocho de los casos fue
multiéptico y en 2 de ellos fue monoéptico. En el
caso del ameloblastoma maxilar se observé la opa-
cidad del seno maxilar.

Hallazgos histolégicos

El diagnéstico histolégico y la clasificaciéon basada
en criterios actual (25) nos permite identificar ocho

Fig. 4.

ameloblastomas soélidos multiquisticos. Cuatro ca-
sos de ameloblastoma sélido folicular (50%), dos de
plexiforme (25%), un caso de acantomatosis (12,5%)
y uno mixto (12,5%). A través de la clasificacién de
Ackerman fueron reconocidos dos tipos de amelo-
blastomas monoquisticos: uno de tipo Il (50%) y
otro de tipo Il (50%).

Tratamientos y recidivas

Los casos fueron divididos en tres grupos basando-
se en la entidad clinica (multiquistico o monoquistico)
y en el tratamiento recibido (conservador o radical):

— Grupo 1: Ameloblastoma multiquistico tratado
con terapia conservadora (casos desde el 1 hasta
el 6).

— Grupo 2: Ameloblastoma multiquistico tratado
con terapia radical (casos 7 y 8).
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— Grupo 3: Ameloblastoma monoquistico tratado
con terapia conservadora (casos 9 y 10).

La terapia quirdrgica conservadora incluye la enu-
cleacién, curetaje, cauterizacion eléctrica, escisién y
puntos de sutura. La terapia quirrgica mas agresi-
va, a su vez, incluye una reseccion total o segmenta-
da de la mandibula circunscribiendo los mérgenes
de seguridad.

En el analisis del primer grupo (6 pacientes) se mos-
traron 3 casos de recurrencia. El promedio temporal
entre el tratamiento y la recurrencia del ameloblas-
toma fue de 3,5 anos (rango 4 meses - 10 anos).
Dos de los tres casos fueron tratados de nuevo con
una terapia conservadora.

Uno de los casos tratados por recurrencia consistio
en la reseccién mandibular sin continuidad inferior y
un autoinjerto de la zona no afectada.

El Segundo grupo, compuesto por dos pacientes con
ameloblastoma soélido, fueron tratados con terapia
radical. En este grupo el Gnico caso de recurrencia
se observé después de cinco anos, a pesar de la
realizacién de una reseccién mandibular con una
solucién de continuidad del borde inferior diagnosti-
cada y tratada incluyendo méargenes de seguridad.

El tercer grupo, constituido por dos pacientes con
ameloblastomas monoquisticos fueron tratados ini-
cialmente de forma conservadora. La recurrencia de
este tipo de ameloblastomas tiene un promedio de
aparicion de 3.5 anos. En este grupo sélo se hallé un
caso de recurrencia. Reconstruyendo su historia te-
rapéutica recibi6: en primer lugar una terapia con-
servadora, en su recurrencia se realizé una reseccion
con una solucién de continuidad del borde inferior,
necesaria para el éxito del tratamiento.

Factores de riesgo clinicos e histolégicos para
la recurrencia de aparicién del ameloblastoma

El primer grupo (casos del 1 al 6), tres de los seis
pacientes presentaban recurrencia con unas dimen-
siones mayores de 2 cm en el momento de la hospi-
talizacién, y uno de ello presentaba dimensiones in-
feriores a 2 cm en el momento de la hospitalizacion.
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En el segundo grupo (casos siete y ocho), una de las
dos lesiones presentaba dimensiones mayores de 3
cm en el momento de la hospitalizacién.

En el grupo de los ameloblastomas monoquisticos
(los casos nueve y diez) se observd una Unica recu-
rrencia con un tamafno mayor a 3 cm en el momento
de la hospitalizacién. Por cada localizacién, en el pri-
mer grupo hallamos sélo tres recurrencias de un to-
tal de seis pacientes destacando una localizacion
anterior y media en el hueso maxilar, mientras las
tres lesiones restantes presentaban recurrencias en
el tercio posterior. En el segundo grupo solo existian
lesiones localizadas en el tercio posterior.

En el grupo de los ameloblastomas monoquisticos,
hallamos una recurrencia localizada en el area pos-
terior de la mandibula.

DISCUSION

El ameloblastoma, estadisticamente, se desarrolla
con mayor frecuencia en la regién molar y en la rama
mandibular; si se hallase en la mandibula seria co-
mun localizarlo en la regién molar, aunque en algu-
nos casos también se podria desarrollar en el seno
maxilar

El 80% de los casos de ameloblastoma son de tipo
sélido multiquistico y el resto, el 20%, son mono-
quisticos.

Estos datos difieren frente a los estudios de Reicharts
(5), que estiman que el 51% de la incidencia de le-
siones son de tipo sélido-multiquistica y el 49% uni-
quisticos. Esta discrepancia puede ser determinada
solamente por un pequeno nimero de pacientes in-
cluidos en nuestro estudio. Desde la sugerencia de
un acuerdo entre el analisis de nuestros caso con los
de Kramer y Regezi hasta los de Kramer de 1963
(11), no hallamos ninguna correlacién entre los sin-
tomas clinicos, el comportamiento biolégico y el
subtipo histolégico. Segun Reichart (5) el tipo histo-
l6gico més habitual es la lesién folicular comparada
con el 33,9 % que propone la literatura.

De acuerdo con los articulos de Shaw y Katsikas (26)
ninguno de sus casos se traté con quicio u radiote-
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rapia, las cuales estén solo indicadas en casos que
presentaban los tumores titulares tras la reseccion
de una lesién o tras la terapia paliativa.

En los casos de resecciones radicales de las lesio-
nes del maxilar superior se advierte, debido a la
osteoarquitectura esponjosa del maxilar, una ma-
yor facilidad de difusién del tumor al seno etmoi-
deo, fosa pterigoidea, fosa temporal y base del cré-
neo (21,25). En nuestro estudio ha aparecido un
caso de ameloblastoma localizado en el maxilar
superior, el cual fue tratado anteriormente con ciru-
gia conservadora. La recurrencia fue hallada en
pacientes mayores de 65 anos, par alas que este
tipo de terapia fue elegida por el limitado plazo de
vida que les queda; aunque, para los pacientes j6-
venes o pediatricos se propone un planteamiento
mas conservador.

Considerando que el tratamiento conservativo del
hueso maxilar presenta recidiva en un 100% de los
casos y una media de mortalidad del 60% (26-28-
32), seria importante que los pacientes con esta
patologia tuviesen un seguimiento de por vida a
través de la tomografia computarizada (CT) y con
tomografia de resonancia magnética (MRT). El tra-
tamiento del ameloblastoma es quirargico, pero aun
no ha sido establecido a través de ninguna a través
de un acuerdo adecuado. La decisiéon de usar un
planteamiento mas conservador o radical depende
de una serie de factores tales como: 1) las dimen-
siones y la localizacién de la lesién, 2) la media de
crecimiento y la relacién con otras estructuras cer-
canas, 3) el tipo histolégico, 4) las caracteristicas
clinicas de la lesién recurrente, 5) las condiciones
de salud general y la edad del paciente (14). Entre
esta serie de factores el factor histolégico juega un
papel decisivo: el ameloblastoma sélido multiquis-
tico y el ameloblastoma monoquistico intramural,
subtipo Ill de Ackerman, se tratard con tratamien-
tos radicales, con la reseccion de 1-2 cm de hueso
sano (12-15-17), aunque no todos los autores ha-
llaron un alto porcentaje de recurrencias después
de un tratamiento conservador en estos tipos (5).
Por el contrario, el ameloblastoma monoquistico
intraluminal rara vez recurre tras una terapia con-
servadora, sélo el 10 % de acuerdo con Leider (15),
Eversole (16), Gardner (17) y 13,7% de acuerdo con
Reichart (5).

Por tanto, el planteamiento conservador es conve-
niente en los casos en los que no existiese un quiste
no invasivo y no proliferativo. La localizacién de esta
lesién parece influir en el riesgo de recurrencia del
ameloblasto localizado en el tercio posterior de la
mandibula.

CONCLUSION

Concluimos en que éste producto desde nuestra expe-
riencia, es Util para un eficaz programa de tratamiento,
teniendo en cuenta numerosas variables que influyen
en su patologia e indicaciones halladas en la literatura.

Creemos que el instrumental del examen para esta
fase diagnéstica (rayos-X, CT o MRT) son esencia-
les; mientras que métodos como la biopsia de la
lesién son ineficaces porque normalmente no dan
una visién general del tumor y pueden guiarnos ha-
cia un diagnéstico erréneo. Por lo tanto pensamos
que seria aconsejable, considerando: el lugar y ex-
tension de la extension de la lesion, la edad y estado
general del paciente, para eliminar la lesion de una
forma mas conservadora el primer paso seré el qui-
rargico, y en funcién al aspecto histolégico, valora-
remos una posible reseccién radical.
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