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RESUMEN

El proposito de este estudio fue analizar, en base a la presenta-
cién de casos clinicos recibidos en el Servicio de Cirugia de Ca-
beza y Cuello del Hospital Cérdoba (Cérdoba, Argentina), los
tratamientos conservadores (enucleacién mas curetaje) de los
ameloblastomas mandibulares con sus resultados de recurren-
cia. Ademas, se realizo revision de la literatura actual sobre los
tratamientos conservadores de dicha patologia con sus efectos.
Palabras Claves: ameloblastoma, tratamiento conservador,

uniquistico, recurrencia.
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ABSTRACT

The aim of this research was to analyze the conservative treat-
ments (enucleation and curettage) of mandibular ameloblas-
tomas based on three cases reported in the Service of Head and
Neck Surgery, Cérdoba Hospital (Cérdoba, Argentina). Be-
sides, a bibliographic review was carried out about conservative
treatments of this pathology with their results.

Key Words: ameloblastoma, conservative treatment, unicystic,

recurrence.
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INTRODUCCION

Los Ameloblastomas segun la OMS!, son tumores benignos
constituidos por epitelio odontogénico con estroma maduro
y fibroso sin ectomesénquima odontogénico. También exis-
ten los de naturaleza maligna, pero no seran abordados en
este articulo.

Se clasifican en Sélido o Poliquistico (SP), Extradseo o Peri-
térico (EP), Desmoplasico (D) y Uniquistico (UQ). Aunque
autores incluyen al Desmoplasico como una entidad dentro
de los Poliquisticos 2.

Pueden proceder de cualquiera de las multiples fuentes de
epitelio odontogénico que permanecen en el tejido blando al-
veolar y en hueso. Estas son: 1) restos de la lamina dental (res-
tos de Serres); 2) epitelio reducido del esmalte; 3) restos de
Malassez, y 4) capa de células basales del epitelio superficial
supradyacente?.

Los Sélidos o Poliquisticos se clasifican segin su aspecto mi-
croscépico en Folicular, Plexiforme, Acantomatoso, de Célu-
las Granulosas y Células Basales. En base a su tratamiento,
segun Philip?, todas las variantes histologicas tienen un com-
portamiento bioldgico similar y no se tratan en forma dis-
tinta por sus rasgos microscdpicos.

Los Ameloblastomas Uniquisticos poseen caracteristicas muy
diferentes al anterior. Se clasifican segtin su histologia en: 1-
Luminal, 2- Intraluminal y 3- Mural.

Los tratamientos mas comunes para esta patologia son:

Conservadores:
Enucleacion.
Enucleacion mds curetaje.

Enucleacion, curetaje y método quimico coadyuvante.

Radicales:
Osteotomia Marginal (manteniendo basal).

Osteotomia Segmentaria (con reseccion de basal mandi-
bular).

El tratamiento de los mismos atn es controversial, siendo el
conservador todavia utilizado en algunos centros para la va-

riante uniquistica y poliquistica de menor tamario.

CASOS CLIiNICOS

Se presentan tres casos clinicos recibidos en el Servicio de Ci-

rugia de Cabeza y Cuello del Hospital Cérdoba (Cérdoba,
Argentina), con un promedio de control de 24 meses.

Caso 1

Paciente sexo masculino de 26 anos, con biopsia previa de
otra institucion con resultado de Ameloblastoma quistificado
UQ sin distinguir subtipo. A la inspeccion clinica se observé
abombamiento vestibular, leve asimetria facial y dolor espo-
radico en la region. Imagen radioldgica de lesion uniquistica
en cuerpo y rama ascendente mandibular lado izquierdo (Fig.
1), al igual que en la TAC, donde también se vio invasion de
apdfisis coronoides (Fig. 2). Diagnostico presuntivo de Ame-
loblastoma UQ. Se procedié bajo anestesia general y abordaje
intraoral, a la enucleacion del tumor, agregando curetaje agre-
sivo, con eliminacion del paquete dentario inferior, tal cual
refieren algunos autores?.

Al control postquiridrgico a tres afos se observa recurrencia
o perseverancia de enfermedad en zona de apoéfisis coronoi-
des (Fig. 3).

Caso 2

Paciente sexo femenino de 24 afios con biopsia previa reali-
zada en otra instituciéon de Ameloblastoma folicular SP. A la
inspeccion clinica se observé abombamiento vestibular, asi-
metria facial por agrandamiento de basilar mandibular. Diag-
nostico presuntivo de Ameloblastoma SP.

En la ortopantomografia previa a la biopsia, se observo tercer
molar incluido, rizoclasias e imagen tipica de los SP en pom-
pas de jabon sobre cuerpo mandibular lado derecho (Fig. 4),
después de realizada la misma, la imagen radiografica cam-
bié a un aspecto uniquistico (Fig. 5). Luego del estudio to-
mografico, se procedié a realizar mediante anestesia general
y abordaje intraoral, las exodoncias de las piezas dentarias
cercanas a la lesion, seguido de la enucleacion y curetaje agre-
sivo. El resultado de la biopsia diferida indic6 Ameloblastoma
intradseo quistificado UQ.

Al control a 2 afios se observo recidiva de lesion en cuerpo

mandibular (Fig. 6).

Caso 3

Paciente sexo femenino de 35 afios con biopsia previa reali-
zada en otra institucion con resultado de Ameloblastoma fo-
licular SP. A la inspeccion se observéd asimetria facial,
abombamiento vestibular lado izquierdo, fistula bucal con
parestesia del nervio dentario inferior homolateral. Radio-

graficamente, se observo lesion circular circunscripta tipo
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Figura 1. Caso clinico 1: Imagen radiogréfica de Figura 2. Caso clinico 1: Abombamiento de apdfisis
ameloblastoma mandibular. coronoides.

Figura 3. Caso clinico 1: Recidiva de lesién en apdfisis  Figura 4. Caso clinico 2: Imagen radiografica previa a
coronoides. biopsia.

Figura 5. Caso clinico 2: Imagen radiogréfica
posterior a biopsia.

Figura 6. Caso clinico 2: Imagen tomogréfica de
recidiva.
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Figura 7. Caso clinico 3: Radiografia pre-operatoria.

uniquistica en cuerpo mandibular, con faltante del elemento
36 extraido en el momento de la biopsia y trabeculado de ne-
oformacion 6sea en dicha zona (Fig. 7). En la imagen tomo-
grafia se pudo visualizar perforacion de cortical, tanto lingual
como vestibular. Se realiz6, mediante anestesia general, abor-
daje intraoral; las exodoncias de las piezas cercanas a la le-
si6n, mas reseccion marginal. El resultado de la biopsia fue de
Ameloblastoma Folicular SP. Al control a 1 afio, atin no se

observaron signos de recidiva (Fig. 8).

DISCUSION

En el articulo publicado por Dinaz Ghandi et. al* sobre un
estudio paralelo entre la Universidad del Oeste de Escocia
(Reino Unido) y la de San Francisco (EEUU), se estudian las
historias de 50 pacientes, de los cuales 15 eran, al diagnés-
tico previo, Ameloblastomas UQ, de los cuales solo 9 fueron
confirmados en la biopsia diferida, siendo los restantes 41,
SP. De los UQ (n=9) 8 fueron tratados en forma conserva-
dora, obteniéndose 5 recidivas. 21 de los SP (n=41) fueron
tratados de la misma forma con 16 recidivas, con un prome-
dio de control de 16 afos post-operatorio. No hubo recidi-
vas en ninguno de los grupos con tratamiento radical como
primera eleccion. Como conclusion, refieren que el pronds-
tico depende del método quirtrgico y no del tipo histolégico;
que el 80% de los tratados en forma conservadora recidiva-
ron; sugieren resecar UQ. También indican que la biopsia

debe ser de por lo menos 3 cm, y llevar un control post-qui-

Figura 8. Caso clinico 3: Radiografia post-operatoria.

rurgico de mas de 10 afios.

Segun Carson et. al®, nunca fue probado que el tratamiento
conservador sea curativo, siendo esto el objetivo principal.
La tinica razon por la que no han recidivado casos multilo-
culares a través de curetaje es por insuficiente tiempo de con-
trol. El crecimiento lento hace creer al cirujano que esto
permite primero un tratamiento conservador y luego radical
si recurre; y por tltimo, comenta que multiples recurrencias
llevan a diseminacion a través de linfaticos y vasos sangui-
neos.

Tracy Rosenstein et. al’, en el articulo Cystic Ameloblastoma,
agrupan a los UQ en tres grupos segun su histologfa (lumi-
nal, intraluminal y mural). Sobre una muestra de 21 pacien-
tes, realizan 14 enucleaciones, 4 resecciones en bloque, 1
enucleacion mds sol. de Carnoy s, 1 enucleacion mds criote-
rapia y 1 paciente no es tratado. De las 14 enucleaciones,
nueve recurrieron (64%), 10 (55%) de los mismos eran sub-
tipo mural, 7 luminales y 4 intraluminales, concluyendo que
la enucleacién mds curetaje es inapropiada para el trata-
miento de ameloblastomas UQ, aconsejando realizar resec-
ciones en bloque o aplicar métodos fisicos al conservador.
Segun un estudio de la literatura basada en evidencia reali-
zado por Pogrel et. al’, indican que para los SP no debe im-
portar la histologia de subtipo. Tienen una recurrencia del 60
al 80% con tratamiento local a mas de 20 afos; poseen infil-
tracién a 8mm, por lo tanto dar margen al menos de 1 cm; la
reseccion segmentaria es lo ideal; y no tratar recurrencias con
curetaje porque puede esparcirse la lesion.

Sobre los UQ, refiere que no es posible diagnosticar el subtipo

histologico preoperatoriamente; el curetaje lleva a un 60% de
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recidiva, debiéndose controlar al paciente toda la vida. Se re-
comienda reseccion segmentaria o tratamiento conservador
mas sol. de Carnoy’s o crioterapia si son lesiones pequeias,
dando como conclusion que la enucleacién y curetaje no
cumple ningtin rol en el tratamiento de los Ameloblastomas.
En una revision sistemdtica de Samman et. al® sobre 232 ar-
ticulos buscados a través de MEDLINE, Embase y Cochrane
Library, 100 pacientes fueron incluidos con controles a mas
de 5 afios, con un promedio de edad de 25,9 anos, habiéndo-
sele practicado 28 resecciones (3,6% recurrencia), 36 enucle-
aciones (30,5% recurrencia), 25 enucleaciones mas sol. de
Carnoy’s (16% recurrencia) y 11 marzupializaciones (18%
recurrencia). El autor recomienda utilizar reseccién en zonas
de acceso dificultoso; el tratamiento conservador es reco-
mendado solo con terapias fisicas coadyuvantes, junto con
exodoncias de las piezas dentarias cercanas a la lesion; reali-
zar controles a mas de 5 afos y publicar mas sobre criotera-
pia, concluyendo que la enucleacion mas curetaje no es el

tratamiento adecuado para tratar esta patologia.

CONCLUSION

A partir de estas observaciones podemos concluir que el tra-
tamiento conservador no es el adecuado y curativo para nin-
guna de las variantes de esta patologia, dejando éste solo para
casos UQ de pequefo tamarfio, siempre con terapia fisica co-
adyuvante, aconsejando que se realicen mas estudios cienti-
fico sobre Sol. de Carnoy s y crioterapia. Destacamos que los
controles postquirurgicos deben hacerse durante toda la vida,

por posibilidad de recidivas a més de 10 afos.
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