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ANTECEDENTES
META-ANALISIS

El meta-analisis (MA) es un método de investigacion relativamente nuevo que ha
sido aplicado en campos tan diversos como la Fisica, la Psicologia y actualmente
en Biomedicina. '

El término fue introducido por Glass en el afio 1976 y se define como el proceso
de combinar los resultados de diversos estudios relacionados con el propésito de
llegar a una conclusién. "2

Es en esencia una revisidén bibliografica, consistente en comentar, analizar y
comparar  descriptivamente  ensayos clinicos individuales, relaciona
sistematicamente y cuantifica gran diversidad de resultados y ofrece conclusiones
cuantitativas y cualitativas sobre el aspecto estudiado. En la literatura médica
actual existe la tendenbia a incrementar la frecuencia de aparicion de estudios que
utilizan esta técnica. Su fin es obtener conclusiones estadisticas, que tienden a
calcular un valor medio global de la cantidad medida (por ejemplo eficacia del
tratamiento), o por otro lado a analizar la heterogeneidad de ésta entre los

diferentes estudios. "% 3

El gran auge de este enfoque ha ido en paralelo con la evolucion de las
herramientas informaticas para el registro de datos, el analisis estadistico de éstos
y para la difusién de los resultados y conocimientos. ’

Existen diferentes definiciones del término, que adecuan su empleo a las
disciplinas biomédicas:

e Sack lo define como: "nueva disciplina cientifica que revisa criticamente y
combina estadisticamente los resultados de investigaciones previas".'



e Para Laporte es: "integracidén estructurada y sistematica de la informacion
obtenida en diferentes estudios sobre un problema determina do. Tipo de
revision sobre una cuestidn que debe dar una estimacidén cuantitativa y

sintética de todos los estudios disponibles”.’

e Spilker lo considera: "proceso de ir combinando de forma sistematica y
evaluar los resultados de ensayos clinicos que ya han sido terminados y
puede ser considerado como un resumen cuantitativo de estas

investigaciones”.

El MA constituye un intento de resolver contradicciones entre los resultados de
diferentes investigaciones que evallan la eficacia de una intervencion terapéutica
sobre un determinado tipo de paciente y en muchos casos permite utilizar de

modo més eficiente la informacion proveniente de varios estudios. %3

La gran mayoria de los ensayos clinicos que se publican, tienen un tamafio
muestral muy pequefio para dar respuestas definitivas a la gran cantidad de
interrogantes que tienen los clinicos y el MA, al combinar estos limitados estudios
permite llegar a conclusiones mas confiables, tiene un poder estadistico superior
al de los ensayos, lo que lo hace especialmente Uutil para realizar andlisis de

subgrupos. %3

Como todo método de inferencia el MA tiene sus problemas y limitaciones. Uno de
los principales problemas es que al ser un estudio que generalmente se ejecuta de
forma retrospectiva, tiene una posibilidad mayor de introducir sesgos (error
sistematico) ademas del sesgo que puede anadir el propio autor del MA, cuyo
criterio para incluir o excluir trabajos puede estar influenciado por los resultados
aportados por éstos. '3
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Para finalizar después de reconocer que una buena revision sistematica es una
excelente herramienta para valorar los conocimientos y conclusiones sobre un
asunto, es valiosisima herramienta para ayudar a tomar decisiones y para definir
nuevas lineas de trabajo, que ademas esta sirviendo para que mejore la calidad y
homogeneidad en la presentacion de los datos en los estudios basicos.’

INTRODUCCION
AMELOBLASTOMA

El ameloblastoma es una neoplasia del epitelio odontégeno agresiva localmente
que tiene un amplio espectro de patrones histolégicos que asemejan a la
odontogénesis temprana, derivada de los componentes epiteliales residuales del
diente (restos de Serres, restos de Malassez, epitelio reducido del esmalte, células
basales de la capa superficial), o de la superficie epitelial de quistes
odontogénicos, especialmente del quiste dentigero. Su patrén de crecimiento
representa muchas de las estructuras y tejido embrionario que aparecen antes de

la formacion del tejido duro del diente. 4

La OMS en su clasificacién de 1992 situa al ameloblastoma dentro de los tumores
de origen odontogénico, benignas, proveniente del epitelio odontogénico sin
ectomesenquima odontogénico. (Tabla completa Pag. 35) %
El ameloblastoma se puede clasificar desde el punto de vista clinico-radiografico-
histopatoldégico en: ameloblastoma multiquistico, periférico y uniquistico. El
objetivo de este estudio es el ameloblastoma uniquistico. %

e Multiquistico, poliquistico, sélido o comun: Es mas frecuente. Se origina
centralmente pero suele crecer en todas las direcciones invadiendo el tejido
local y destruyendo el hueso. Las lesiones no estan encapsuladas con un
porcentaje de recidiva de hasta un 90% si son tratados con curetaje. *°
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Ameloblastoma solido (Sapp 2004)

e Periférico o extradseo: Se localiza con mayor frecuencia en el maxilar
inferior. Generalmente se trata de una lesion de crecimiento lento y de

menor agresividad que el ameloblastoma multiquistico. *°

Ameloblastoma periférico (Sapp 2004)

e Uniquisticos: La gran mayoria son mandibulares. Este tipo de
ameloblastoma posee un comportamiento menos agresivo y un pronostico

favorable. *°

Ameloblastoma uniquistico (Sapp 2004)

El término de ameloblastoma maligno significa que un ameloblastoma ha
producido metastasis, la cual generalmente ocurre a pulmones (75-80%); presenta
las mismas caracteristicas histologicas que el tumor primitivo. Este
comportamiento maligno es poco comun. *°



AMEOBLASTOMA UNIQUISTICO

El concepto de ameloblastoma uniquistico fue introducido por Robinson y Martinez
en 1977. 4

El termino uniquistico deriva de la apariencia macroscopica, radiografica y
microscopica, la lesion es esencialmente bien definida, a menudo la cavidad
quistica es grande con un revestimiento focal o completo de epitelio odontogénico

(ameloblastomatoso). 4> %8

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial Rx se puede realizar con las siguientes entidades

patolégicas: 4> 789

¢ Quiste dentigero

e Quiste residual

+ Fibroma odontogénico central

o Fibroma ameloblastico

o Osteofibroma central (fase radiolucida)
e Queratoquiste

e Mieloma

« Granuloma de células gigantes Diagnésticos Rx diferenciales del ameloblastoma

« Quiste 6seo traumatico *° 7 &2

HALLAZGOS CLINICOS

Las lesiones son frecuentemente asintomaticas y son descubiertas durante la
examinacion radiografica de rutina o al haber aumento de volumen llegando a
producir deformidades extensas e incluso grotescas de la mandibula y/o el
maxilar, tiende a expandir las corticales dseas debido a su lento crecimiento, la



cortical adelgazada se rompe facilmente. Suele asociarse a un tercer molar no

erupcionado. >

Imagen clinica del ameloblastoma
uniquistico (Google.com 2004)

IMAGENOLOGIA

Radiograficamente es interpretado como una radiolucidez que tiene solo un /ocus,
espacio o compartimiento en el tejido 6seo, aunque también se puede observar
como una lesion multilocular, se asocia a un diente incluido y tiende a desplazar
las raices de los dientes adyacentes a la lesién, aunque puede también producir

rizoclasia. +°

Imagen radiografica del ameloblastoma Tmagen radiografica oclusal del ameloblastoma
uniquistico (Sapp 2004) uniquistico (Google.com 2004)



Grispan propone una

ameloblastoma en seis tipos:

Esquema patron Rx
Unilocular pericoronal
(Grispan 1983)

clasificacion de los

Esquema patrén Rx
Unilocular pericoronal
expansivo (Grispan 1983)

patrones

radiograficos del

Esquema patrén Rx
Festoneado o lobulado
pericoronal (Grispan 1983)

Esquema patron Rx

Unilocular periapical (Grispan

1983)

Esquema patron Rx
Interradicular (Grispan 1983)

Esquema patron
Rx Multilocular (Grispan

1983)

La TAC y la RNM pueden dar una imagen adecuada de la extension. 58

Actuaimente se usa la reconstruccion tridimensional para el diagnostico y el

establecimiento de la extension de la lesion.

TAC del ameloblastoma uniquistico
(Google.com 2004)

Reconstruccion tridimensional del

ameloblastoma uniquistico (Google.com 2004)



Ortopantomografia TAC del
ameloblastoma uniquistico
(Google.com 2004)

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Reichart menciona que no existen datos epidemioldgicos lo suficientemente
representativos con respecto a la incidencia y prevalecia del ameloblastoma
uniquistico, diversos autores refieren que el ameloblastoma uniquistico representa
menos del 1% de todos los tumores odontogénicos, y el 5-22% de todos los tipos
de ameloblastoma. Isaacsson atribuyen la permanencia del ameloblastoma
uniquistico a remanentes tumorales al efectuar un inadecuado curetaje. Thompson
lo atribuye una infiltracion ameloblastica a la pared fibrosa por proliferaciones

neoplasica del quiste. 4 >'9%

La edad en la cual se presenta con mayor frecuencia el ameloblastoma uniquistico

es entre la segunda y tercera década de la vida con un promedio de 16.5 anos

segun Reichart y 18.7 arios segtin Robinson y Martinez. 4332

En la distribucion por género no hay evidencias significativas para favorecer a uno

u otro género, pero diversos autores refieren que hay una predileccion por el

género masculino. 4532

El ameloblastoma uniquistico se desarrolla con mayor frecuencia en la parte

posterior y rama de la mandibula. “%32
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HISTOPATOLOGIA

El ameloblastoma uniquistico ha sido clasificado por diversos autores,
reconociendo varios subtipos dependiendo del patrén histolégico, extension de

las proliferaciones ameloblastomatosas y en relaciéon con la pared del quiste.

Reichart propone una clasificacion que se basa en la propuesta por Ackermann et

al con las siguientes modificaciones. *

Subgrupo Interpretacion

1 AU luminar Clasificacion del
e AU luminal e intraluminal au;“,f:lﬁz:fi"ma
L AU luminal, intraluminal e intramural | Roener 004)
1.3 AU luminar e intramural

Subgrupo 1 AU luminal. Al microscopio se pueden observar las siguientes
alteraciones en el epitelio de revestimiento descritas originalmente por Vickers y
Gorlin: #

« Una capsula de tejido conectivo denso

« El revestimiento epitelial es uniforme

« Ordenamiento en empalizada con polarizacién inversa de las algunas
células basales
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S Localizacion del ameloblastoma

El ameloblastoma uniquistico ha sido clasificado por diversos autores,

reconociendo varios subtipos dependiendo del patron histolégico, extension de

las proliferaciones ameloblastomatosas y en relacién con la pared del quiste.

Reichart propone una clasificacion que se basa en la propuesta por Ackermann et

al con las siguientes modificaciones. *

Subgrupo Interpretacion

1 AU luminar

1.2 AU luminal e intraluminal

1.2.3 AU luminal, intraluminal e intramural
1.3 AU luminar e intramural

Clasificacion del
ameloblastoma
uniquistico
propuesta por
Reichart (2004)

Subgrupo 1 AU luminal. Al microscopio se pueden observar las siguientes

alteraciones en el epitelio de revestimiento descritas originalmente por Vickers y

Gorlin: 4

» Una cépsula de tejido conectivo denso

» El revestimiento epitelial es uniforme

o Ordenamiento en empalizada con polarizacién inversa de las algunas

células basales



« Hipercromatismo en los nucleos de las células basales

« Vacuolizacion citoplasmatica con espaciamiento intercelular del epitelio
» Hialinizacién subepitelial

o Elresto de las capas asemeja el reticulo estrellado

 La luz del quiste esta llena de liquido.*

Esquema ameloblastoma uniquistico
2 luminal (Reichard 2004)

Subgrupo 1.2 AU luminal e intraluminal. También llamado AU plexiforme,
histolégicamente se pueden observar las caracteristicas del AU luminal ademas

de contener proyecciones ameloblastomatosas hacia la luz del tumor. 4

Esquema ameloblastoma uniquistico
luminal e intraluminal (Reichard 2004)

Subgrupo 1.3 AU luminal e intramural. Al microscopio se pueden observar un
patrén histolégico con las caracteristicas del AU luminal ademas de contener
proyecciones ameloblastomatosas hacia la pared tumor. *

Esquema ameloblastoma uniquistico
luminal e intramural (Reichard 2004)
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Subgrupo 1.2.3 AU luminal, intraluminal e intramural. Al microscopio se pueden

observar las caracteristicas de los tres tipos antes mencionados. *

Esquema ameloblastoma uniquistico
luminal intraluminal e intramural
(Reichard 2004)

Marx propone la siguiente clasificacion .

Grupo

Subgrupo

. Ameloblastoma in situ

a. Ameloblastoma mural in situ

b. Ameloblastoma intraluminal in situ

II. Ameloblastoma microinvasivo

a. Ameloblastoma intramural microinvasivo

b. Ameloblastoma transmural microinvasivo

I1l. Ameloblastoma invasivo

a. Ameloblastoma invasivo surgiendo del

revestimiento del quiste

Clasificacién del ameloblastoma uniquistico propuesta por Marx (2004)

|. Ameloblastoma in situ

a. Ameloblastoma mural in situ: el ameloblastoma se desarrolla dentro de la

luz del quiste limitado por su pared epitelial. El tratamiento propuesto por Marx es

la enucleacion.®

Esquema ameloblastoma uniquistico
mural in situ (Marx 2004)
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b. Ameloblastoma intraluminal in situ: Se desarrolla de la pared epitelial del
quiste y prolifera dentro de la luz, Marx propone como tratamiento la enucleacion.®

Esquema ameloblastoma uniquistico
intraliminal in site (Marx 2004)

II. Ameloblastoma microinvasivo
a. Ameloblastoma microinvasivo intramural: Se desarrolla de la pared
epitelial y prolifera dentro de la capsula de tejido conectivo del quiste. Su

tratamiento propuesto es la reseccion en bloque. ©

= Esquema ameloblastoma uniquistico
microinvasivo intramural (Marx 2004)

b. Ameloblastoma microinvasivo transmural: Se desarrolla de la pared
epitelial y prolifera a través de todo el espesor de la capsula de tejido conjuntivo.
Marx propone en este casa la reseccién en bloque.

Esquema ameloblastoma uniquistico
transmural (Marx 2004)
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lll. Ameloblastoma invasivo

a. Ameloblastoma invasivo surgiendo del revestimiento de quiste: Surge de
la pared epitelial y prolifera a través de todo el espesor de la capsula de tejido
conectivo y dentro del hueso adyacente. Su tratamiento propuesto por Marx es la

reseccion en bloque.®

Esquema ameloblastoma uniquistico

invasivo (Marx 2004)

Neville propone la siguiente clasificacion’
Tipo Interpretacion

s T : Clasificacion del
Tipo 1 Ameloblastoma uniquistico luminal ameloblastoma

: R . - uniquistico
Tipo 2 Ameloblastoma uniquistico intraluminal propuesta por

' : : Neville (2004)
Tipo3 Ameloblastoma uniquistico mural

Tipo 1 Ameloblastoma uniquistico luminal: el tumor es confinado a la
superficie luminal de quiste. ”

Tipo 2 Ameloblastoma uniquistico intraluminal: uno o mas nddulos
ameloblastomatosos de la pared del quiste se proyectan hacia la luz del quiste.
Algunas veces es referida como ameloblastoma uniquistico plexiforme, por
asemejarse histologicamente al ameloblastoma convencional de patrén
plexiforme. ’

Tipo 3 Ameloblastoma uniquistico mural: la pared fibrosa del quiste es
infiltrada. ”
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Regezzi propone el termino de ameloblastoma quistico en lugar de ameloblastoma
uniquistico, no propone una clasificacion solo menciona que es un tipo de
ameloblastoma que tiene un espacio o espacios quisticos mayores delimitado por
un delgado epitelio basal en empalizada, el cual puede tener invaginaciones al
tejido conectivo observandose islas murales o componentes intraluminales
usualmente con patrén plexiforme. El tratamiento de eleccion es la enucleacion. ®

Sapp menciona que histolégicamente el ameloblastoma presenta una capsula de
fejido conjuntivo denso con un revestimiento epitelial de espesor uniforme con
células basales en empalizada hipercromaticas con polarizacion inversa, el resto
de las capas asemejan el reticulo estrellado, pudiendo tener proyecciones
papilares.

Cuando las proyecciones se encuentran hacia la luz se le denomina
ameloblastoma uniquistico intraluminal

Cuando las proyecciones penetran el tejido conjuntivo se le denomina
ameloblastoma uniquistico mural.

Menciona también que se puede encontrar un patrén histolégico diferente
constituido por proyecciones nodulares intraluminales de epitelio en forma de red
o malla sin un cambio ameloblastico distintivo de las células basales
denominandose ameloblastoma uniquistico plexiforme.®

Histopatologia ameloblastoma Histopatologia ameloblastoma uniquistico Histopatologia ameloblastoma uniquistico
uniquistico luminal (Sapp 2004) Iuminal ¢ intraluminal (Sapp 2004) luminal e intramural (Sapp 2004)
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INMUNOHISTOQUIMICA

Recientemente se han hecho intentos para medir o evaluar el comportamiento del
ameloblastoma uniquistico con el empleo de marcadores inmunohistoquimicos de
proliferacion celular, como lo son PCNA (antigeno nuclear de proliferacion celular)
y Ki-67, en estos estudios se marcaron positivamente las células que invadian la
luz del quiste. >

Estos métodos de marcacion celular pueden llegar a tener un valor diagnostico
histomorfolégico, y proveer una base para un mejor entendimiento del
comportamiento biolégico y un tratamiento adecuado.

TRATAMIENTO

Existe una importante confusion filoséfica en la nomenclatura aplicada por los
diferentes autores a la hora de definir el tratamiento a realizar en los tumores de
los maxilares. El empleo de términos como tratamiento conservador o radical,
carece de toda validez si no se acompania de una justificaciéon del plan de
tratamiento mas exhaustiva. Es obvio que lo que para algunos es conservador,
para otros puede ser radical o insuficiente. Por demas el exceso de una
terminologia vaga y carente de un consenso dificultara enormemente la
elaboraciéon de trabajos de revision de grandes series, que son la base para
comprender su comportamiento recidivante o no recidivante de la lesion en
funcién del tratamiento aplicado. Gold propone los siguientes conceptos en lo

concerniente al tratamiento de los tumores odontogénicos. '>°

Tratamiento conservador
e Enucleacion
Consistird en la individualizacion de la lesion del hueso circundante,

aprovechando la existencia de una capsula bien delimitada entre ambos. +%
14
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e Curetaje

Junto con la exéresis del tumor se procedera a la remociéon del hueso
intimamente en contacto con el mismo mediante el empleo de cucharilla o
fresa quirurgica. La constitucion irregular y no encapsulada de la neoplasia
obligara a la realizaciéon de esta cirugia, que de ningun modo altera la

continuidad 6sea. +% 1% 14

Tratamiento agresivo
e Reseccién en bloque: Consistira en la eliminacién en un solo blogue de la
lesion y de parte del hueso sano circundante, pero sin interrumpir la
continuidad ésea. La extension de los margenes de hueso a eliminar suele

ser de pocos milimetros a varios centimetros. % 31

Tratamiento radical

e Mandibulectomias, maxilectomias, desarticulaciones. Junto a la reseccién
del tumor se procedera a la eliminacién de una parte sustancial del hueso
en el que asienta, motivando una interrupcién en la continuidad 6sea que
precisara de una cirugia reconstructiva. En la actualidad, el desarrollo de
las técnicas implantolégicas y microquirdrgicas minimizan las secuelas
funcionales y estéticas de estos enfermos, que por demas descubren su
patologia en plena efervescencia de su vida laboral y social. +®

SOLUCION DE CARNOQY

La Solucién de Carnoy fue introducida por Cutter y Zolliger en 1933 como
tratamiento para quistes y fistulas, esta compuesta por 6 ml de alcohol absoluto, 3
ml de cloroformo, 1 m de acido acético glacial y 1 g de cloruro, esta solucién se ha
usado como tratamiento posterior al acto quirdrgico para disminuir el riesgo de
recidiva en los tumores y quistes odontogénicos, penetra en el hueso y se fija a
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las células reduciendo el potencial de recurrencia por la destruccion de células de
la pared remanente y células hijas ademas de ser un potente hemostatico.

También es utilizada como solucion fijadora de muestras.

SOLUCION DE PSYLLIATE DE SODIO

Schultz y Vazirani en 1960 propusieron la utilizacion de la soluciéon de psyliite de
sodio al 5% para el tratamiento del ameloblastoma, el cual es un agente
esclerosante el cual bloquea el aporte sanguineo en un tumor inabordable. w

CAMARA HIPERBARICA

La OHB (Oxigenacion Hiperbarica) es un método de tratamiento de la medicina
ortodoxa, que consiste en hacer respirar al paciente oxigeno al 100% bajo presion,
entre 1,5 a 3 atmédsferas absolutas (ATA). El oxigeno es suministrado en equipos

de manipulacion especializada, que reciben el nombre de camaras hiperbéaricas.

El objetivo de la OHB es administrar oxigeno puro a una presion tal, que no
requiera de la hemoglobina como transporte y que al ir disuelto en el plasma,
favorezca el metabolismo celular. En un ambiente hiperbarico se incrementa hasta
en 23 veces la cantidad de oxigeno disuelto en el plasma.

CAUTERIO
Se ha referido la utilizaron del cauterio posterior al curetaje, el cual causa

isquemia y necrosis en los limites de la cavidad quirdrgica pudiendo destruir
porciones de tumor no identificadas durante la cirugia. '
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RADIOTERAPIA

Debido a que el ameloblastoma presenta una radioresistencia no hay reportes
significativos sobre la utilizacibn de radioterapia para el tratamiento del
ameloblastoma. Becker y Pertl reportaron la posibilidad de que se transforme a
sarcoma postradiacion y osteoradionecrosis posterior a radioterapia. Por estas
razones NO se debe utilizar la radioterapia en el tratamiento del ameloblastoma
exceptuando en tumores inoperables. '3

CRIOTERAPIA

Se ha referido la utilizaron crioterapia posterior al curetaje, el cual desvitaliza los
margenes del hueso destruyendo remanentes del tumor, aunque lo hace

susceptible a infecciones. '*

Reichart propone que la decision entre una conducta quirdrgica agresiva o no

agresiva depende de una serie de factores: *

e Tamano y localizacion del tumor.

e Apariencia clinica, tasa de crecimiento, relacién con estructuras vecinas.
e Histologia.

e Presentacion clinica de la recurrencia.

e Condiciones generales y edad del paciente.*
Una cirugia amplia suele asociarse con numerosas complicaciones como
remocién de dientes, disfuncion masticatoria, movimientos anormales de la

mandibula después de una exitosa reconstruccion.*

Nakamura dice que la marsupializacion puede ser utii como tratamiento
prequirurgico para los ameloblastomas uniquisticos de gran tamafo y en
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pacientes jovenes ya que minimiza el volumen del tumor y limita la extension de la
cirugia. ¢

Chapelle propone un arbol de decisiones para lesiones quisticas uniloculares en
maxila y cuerpo mandibular y un arbol de decisiones para lesiones quisticas
uniloculares en rama mandibular.®
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Figure 3 Decision tree for unilocular cystic lesions in maxilla or mandibular body,

Arbol de decisiones para lesiones quisticas en cuerpo mandibular y maxilar propuesta por Chapelle

(2004)
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UNILOCULAR CYSTIC LESION
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Arbol de decisiones para lesiones quisticas en el drea retromolar y rama ascendente de la
mandibula propuesta por Chapelle (2004)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ameloblastoma uniquistico es una neoplasia de origen odontogénico localmente
agresiva, con un alto porcentaje de permanencia y un gran numero de
tratamientos referidos en la literatura los cuales generan una gran discrepancia en
cuanto a que tipo de abordaje quirdrgico es el que tiene un mejor pronadstico, en
este trabajo se pretende realizar un consenso de estos y sefialar cual es el que

tiene un mejor pronostico.

JUSTIFICACION

Ya que hay una gran discrepancia entre diferentes autores en cuanto al
tratamiento mas eficaz en la terapéutica del ameloblastoma uniquistico, por medio
del meta-analisis se pretende conocer la mejor opcion en el tratamiento en base al
analisis de los datos obtenidos de articulos publicados en journals internacionales

indexados en Pub-Med.

OBJETIVOS

Por medio del meta-analisis se pretende analizar y conocer cual es el tratamiento
mas eficaz del ameloblastoma uniquistico en base a articulos publicados en
Journals internacionales indexados en Pub-Med, comparando los resultados
obtenidos entre ellos y las referencias bibliograficas consultadas, tomando en
cuenta el porcentaje de recidiva y el seguimiento del caso a largo plazo.

METODOLOGIA
Se recopilaran articulos sobre ameloblastoma uniquistico indexados en Pub-Med.
Ano
De cada articulo se extraeran los siguientes datos:
¢ Numero de casos
e Géneroy rango de edad en la cual se presenta con mayor incidencia
e Localizacion de la lesion
e Tratamiento utilizado

¢ Recidivas después del tratamiento
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Todos aquellos articulos que no cumplan con estos parametros se excluiran del
analisis.

Una vez recopilados los datos antes mencionados se introduciran a una base de
datos y se generaran tablas y graficas, posteriormente se compararan los
resultados obtenidos entre los articulos y las referencias bibliograficas
consultadas, haciéndose la presentacion de los resultados por medio de tablas y
graficas ya que estas presentan de una forma clara y bien organizada los
resultados en un meta-analisis.

Criterios de inclusion

Articulos en los cuales se mencione informacion acerca del ameloblastoma
uniquistico y los siguientes datos acerca de este: tratamiento utilizado, niumero de
casos, género y rango de edad con mayor incidencia, localizacion de la lesién y
recidivas después del tratamiento.

Criterios de exclusion

Articulos no disponibles en las diferentes bibliotecas y/o hemerotecas de la ciudad
de México.

Recursos

Computadora con impresora y escaner, software de captura de texto, captura y
edicidén de imagenes, presentacién con diapositivas, hojas de calculo, generadores
de graficos, estadisticos, navegador y acceso a Internet

Referencias bibliograficas actualizadas

Journals internacionales indexados en Pub-Med

Copiadora

Hojas de papel, tinta, hardware de almacenamiento de datos

9
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RESULTADOS

Los articulos ahora mencionados son los que cumplieron con los criterios de

inclusién y que se tomaran en cuenta en este Meta-analisis enlistandose en la

siguiente forma:

Articulo

Referencia

1

Al-Khateeb T, Ababneh KT. Ameloblastoma in young Jordanians: a
review of the clinicopathologic features and treatment of 10 cases. J
Oral Maxillofac Surg. 2003; 61: 13-8.

Olaitan AA, Adekeye EO. Unicystic ameloblastoma of the mandible: a
long-term follow-up. J Oral Maxillofac Surg. 1997; 55: 345-8;

Chapelle K. Ratinal aproach to diagnosis and treatment of
ameloblastomas and odontogenic keratocysts. Br J Oral Maxillofac
Surg. 2004; 42: 381-90.

Nakamura N, Higuchi Y, Tashiro H. Ohishi M. Marsupialization of cystic
ameloblastoma: a clinical and histopathologic study of the growth
characteristics before and after marsupialization. J Oral Maxillofac
Surg. 1995; 53: 748-54;

Isacsson G, Andersson L, Forsslund H, Bodin |, Thomsson M.
Diagnosis and treatment of the unicystic ameloblastoma. Int J Oral
Maxillofac Surg. 1986; 15: 759-64.

Nastri AL, Wiesenfeld D, Radden BG, Eveson J, Scully C. Maxillary
ameloblastoma: a retrospective study of 13 cases. Br J Oral Maxillofac
Surg. 1995; 33: 28-32.

Tabla de referencias utilizadas para el estudio
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Articulo # Hombres | Mujeres | Rango | Década mas | Localizacion
casos edad afectada
1 5 2 3 9-19 2° Mand. Post.
2 21 12 9 3-53 2’y 3 Mand. Post.
3 5 1 18 -53 " o Mand. Post.
4 24 15 9 11 63 3° Mand. Post.
- 2 1 1 16 — 26 2y® Mand. Post.
6 1 0 1 66 7° Max. Post.
Total 58 34 24 3-66 2°y 3° Mand. Post.
Tabla de resuitados 1 (Numero de casos, genero
mas afectado, rango de edad, década de vida
mas a.feclgfia y localizacion anatém.ica’de_
50- O presentacion del ameloblastoma uniquistico)
45
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Articulo Tx Permanencia a Tx Permanencia Tx
conservador | tx conservador agresivo a tx agresivo radical
1 5 0 0 0 0
2 11 2 S 1 ]
3 S 0 0 0] 0
4 24 9 0 0 0
5] 2 2 0 0 0
6 0 0 0 0
Total 48 13 5 1 9
Tabla de resultados 2 (Tipo de tratamiento utilizado y permanencia)
Meta - Saap Neville Regezzi Marx
analisis ed. 2004 ed. 2004 ed. 2004 ed. 2004
Sexo mas Masculino | No refiere | No refiere No refiere | No Refiere
afectado
Década mas 2°y 3° 2°y8° 2° No refiere 2°y 3°
afectada
Localizacién Mandibula | Mandibula | Mandibula | Mandibula | Mandibula | Mandibula
posterior posterior posterior posterior posterior
Recidiva Alta No refiere Baja suficientes Alta No refiere
recidiva recidiva recidiva
disponibles

Tabla de resultados 3 (Comparacion entre resultados obtenidos y referencias utilizadas)
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DISCUSION

En la primera serie presentada consistente de cinco casos el tratamiento de
eleccion fue la enucleacion con osteotomia periférica, el estudio
histopatolédgico confirmo el diagnostico de ameloblastoma uniquistico mural
y/o intraluminal, ningun caso infiltraba la capsula del quiste. En esta serie
se mantuvo un seguimiento de 4 a 13 afos en cuatro casos, el quinto se
perdié. Los resultados favorables en esta serie pudo deberse a que todos
los casos histolégicamente se trataban de ameloblastoma uniquistico mural
y/o intraluminal, y no habia infiltracion del tumor a la capsula.

En la segunda serie presentada consistente de 21 casos en el seguimiento
de 1 mes a 13 afios dos pacientes tratados con enucleacién presentaron
persistencia del tumor a los tres y siete afios respectivamente, un paciente
cuyo tratamiento fue reseccion en bloque tuvo persistencia del tumor. La
falta de éxito en esta serie pudo deberse a que la lesion abarcaba la rama
mandibular con lo cual se dificulto la técnica quirdrgica, los autores sugieren
que el mejor tratamiento pudo haber sido una resecciéon en bloque con
margenes libres mas amplios.

En la tercera serie presentada consistente en cinco casos con un
seguimiento de 1 a 17 afos no se presento persistencia del tumor. La
efectividad del tratamiento pudo deberse a que en esta serie se utilizd
solucién de Carnoy posterior a la enucleacion de la lesion, al estudio
histopalégico confirmo el diagnostico de ameloblastoma uniquistico con
infiltracion de la capsula. Cabe destacar que en esta también se estudio el
efecto de la solucion de Carnoy en otras entidades como el ameloblastoma
plexiforme y folicular con excelentes resultados.

En la cuarta serie presentada consistente en 24 casos se estudio el efecto
de la marzupializaciéon (o descompresion del tumor) como tratamiento pre-
quirurgico del ameloblastoma uniquistico, en tres casos de pacientes
jovenes se obtuvo un resultado favorable al desaparecer la lesiéon, en dos
casos disminuyé de tamarno la lesién, en ocho casos se observaron
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cambios en el tumor. En los 21 casos en donde no desaparecio la lesidn se
realizaron cirugias de la siguiente forma: 13 cirugias conservadoras (en las
cuales hubo nueve permanencias del tumor), una cirugia agresiva y siete
cirugias radicales (en estas dos ultimas no hubo permanencias del tumor).
En base a los resultados obtenidos se puede concluir que el tratamiento de
descompresién no es un auxiliar de primera eleccion en el tratamiento del
ameloblastoma uniquistico debido al alto porcentaje de permanencia del
tumor que se encontré en este estudio y numero de cirugias radicales
realizadas.

En la quinta serie presentada consistente en 2 casos, en el primero de ellos
se realizo enucleacion, un afo después se detecto signos permanencia del
tumor teniéndose que realizar un tratamiento agresivo, seis afios después
no se ha detectado indicios de alguna recidiva. En el segundo caso se
realizo enucleacién teniendo tres posteriores recurrencias tratandose con el
mismo tipo de cirugia, después de cinco anos no se ha vuelto a presentar el
tumor. El articulo no menciona que posiblemente la falta de éxito del
tratamiento en su primera fase halla sido un inadecuado manejo quirurgico,
no se menciona si el tumor tenia proliferaciones que estuvieran invadiendo
la capsula del tumor.

En la sexta serie se presento un caso de ameloblastoma uniquistico
localizado en makxilar, el tratamiento fue cirugia conservadora consistente
en enucleacion, al seguimiento a tres afos no hubo una nueva
presentacion del tumor, situacion excepcional ya que este tipo de patologia
no es comun encontrarla en esta localizacion.

De las series presentadas se obtuvo mejores resultados en la primera,
tercera y sexta series ya que no se presentaron permanencias del tumor en
el tiempo en que se mantuvo el seguimiento, en estos se utilizo un
tratamiento conservador (enucleacién y curetaje), cabe destacar la
utilizacién de la solucion de Carnoy en la tercera serie, actualmente
utilizada por un gran numero de cirujanos en el tratamiento de tumores

odontgénicos infiltrativos hacia su capsula. En la quinta serie se
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presentaron persistencias del tumor, atribuibles al deficiente manejo
quirdrgico, poniéndose de manifiesto la importancia de este en el éxito del
tratamiento. En la segunda serie también se presentaron permanencias del
tumor, en este caso la eleccion del tipo de tratamiento no fue el adecuado
ya que por el tamario localizacion e infiltracion hacia la capsula requeria de
un tratamiento mas agresivo y no solo enucleacion y curetaje, teniéndose
que someter al paciente a posteriores intervenciones quirurgicas de mayor
extension. En la cuarta serie se tuvieron el mayor numero de permanencias
del tumor, en esta se propuso la utilizacién de la marsupializaciéon como
tratamiento prequiridrgico en el cual no se obtuvieron resultados positivos
descartando este tipo de tratamiento para el ameloblastoma uniquistico.



CONCLUSIONES

El ameloblastoma uniquistico se presenta en mayor frecuencia en la zona
mandibular posterior.

El ameloblastoma uniquistico se presenta con mayor frecuencia entre la 2°
y 3° década de vida.

El ameloblastoma uniquistico afecta en mayor predileccidn en el género
masculino.

Es indispensable la unificacion de criterios para dar al ameloblastoma
uniquistico una clasificacion en sus caracteristicas histopatolégicas ya que
al haber una gran cantidad de ellos solo fomenta |la incomprension acerca
de su histogénesis, comportamiento y tratamiento.

Es indispensable un diagnostico histopatoldgico detallado para la eleccion
de un tratamiento adecuado e incluso apoyarse en la inmunohistoquimica.
El tratamiento mas utilizado para el ameloblastoma uniquistico es el
conservador el cual consta de enucleacién y curetaje.

La tasa de recidi\)a en el tratamiento conservador es grande.

La utilizaciébn de tratamientos coadyuvantes en el tratamiento del
ameloblastoma uniquistico como la solucién de Carnoy posterior a la
abordaje quirargico puede ser una opcién para un mejor pronostico.

Se debe de realizar un estudio para conocer la eficacia entre diversos
tratamientos coadyuvantes en la terapéutica del ameloblastoma uniquistico

ya que no existen referencias acerca de ellas.
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TUMORES ODONTOGENICOS OMS 2* EDICION (1892)29

1 Neoplasias y otros tumores relacionados al aparato odontogénico
1.1 Benignas
1.1.1 Epitelio odontogénico sin ectomesenquima odontogénico
1.1.1.1 AMELOBLASTOMA
1.1.1.2 Tumor odontogénico escamoso
1.1.1.3 Tumor odontogénico epitelial calcificado (Tumor de Pindborg)
1.1.1.4 Tumor odontogénico de células claras
1.1.2 Epitelio Odontogénico con ectomesenquima odontégeno, con o sin formacién de tejido dental
.2.1 Fibroma Ameloblastico
2.2 Fibrodentinoma ameloblastico (dentinoma) y fibro-odontoma ameloblastico
2.3 Odontoblastoma
2.4 Tumor odontogénico adenomatoide
2.5 Quiste odontogénico calcificado
2
3.2
ol

1
1
1
11
1.1.
o 5
7 8
1.1,
1.1.2.6 Odontoma complejo
1.1.2.7 Odontoma compuesto
1.1.3 Ectomesenquima odontogénico con o sin epitelio odontogénico incluido
1.1.3.1 Fibroma odontogénico
1.1.3.2 Mixoma (mixoma odontogénico, mixofibroma)
1.1.3.3 Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma verdadero)
1.2 Maligno
1.2.1 Carcinoma odontogénico
1.2.1.1 Ameloblastoma maligno
1.2.1.2 Carcinoma intradéseo primario
1.2.1.3 Variantes malignas de otros tumores odontogénicos
1.2.1.4 Quistes malignos en tumores odontogénicos
1.2.2 Sarcoma odontogénico
1.2.2.1 Fibroma ameloblastico (sarcoma ameloblastico)
1.2.2.2 Fibrodentinosarcoma ameloblastico y fibro-odontosarcoma ameloblastico
1.2.3 Carcinosarcoma odontogénico
2 Neoplasias y ofras lesiones relacionadas a hueso
2.1 Neoplasias osteogénicas
2.1.1 Fibroma cemento-osificante (fibroma cementificante o fibroma osificante)
2.2 Lesiones no neopldsicas de hueso
2.2.1 Displasia fibrosa de mandibula
2.2.2 Displasia cemento dsea
2.2.2.1 Displasia cemental periapical (displasia fibrosa periapical)
2.2.2.2 Displasia cemento 6sea florida (cementoma de células gigantes, cementoma mditiple familiar)
2.2.2.3 Otras displasias cemento éseas
2.2.3 Querubismo (quiete multilocular familiar de enfermedades de la mandibula)
2.2.4 Granuloma central de células gigantes
2.2.5.Quiste aneurismal 6seo
2.2.6 Quiste solitario éseo
2.3 Otros tumores
2.3.1Tumor ectodérmico melanético de la infancia (progonoma melanético)
3 Quistes epiteliales
3.1. Del desarrollo
3.1.1 Odontogénico
3.1.1.1 Quiste gingival de la infancia (Perlas de Epstein)
3.1.1.2 Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)
3.1.1.3 Quiste dentigero (folicular)
3.1.1.4 Quiste de la erupcion
3.1.1.5 Quiste lateral periodontal
3.1.1.6 Quiste gingival del adulto
3.1.1.7 Quiste odontogénico glandular; quiste sialo-odontogénico
3.1.2 No odontogénico
3.1.2.1 Quiste del conducto nasopalatino (canal incisal)
3.1.2.2 Quiste nasolabial (nasoalveolar)
3.2 Inflamatorio
3.2.1 Quiste radicular
3.2.1.1 Quiste apical y lateral radicular
3.2.1.2 Quiste residual radicular
3.2.2 Quiste paradental (colateral inflamatorio, bucal mandibular infectado)
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