UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

‘DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL

LA RAZA

TRABAJO DE INVESTIGACION
PREVALENCIA Y SUS SUBTIPOS HISTOLOGICOS DEL AMELOBLASTOMA

EN EL SERVICIO DE CIRUGIiA MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CMN LA RAZA

PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN :
CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

PRESENTA: RESIDENTE DE CUARTO ANO DE LA ESPECIALIDAD
DE CIRUGIA MAXILOFACIAL

RENE ROSALES FERNANDEZ

ASESOR: DRA ERIKA JAZMIN VALLEJO BRAVO

ASESOR: DRA MAGDALENA SANCHEZ URIBE

CIUDAD DE MEXICO 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Asesor Principal:

Dra. Erika Jazmin Vallejo Bravo, Matricula 99363064, Cirujano Maxilofacial Jefe de Servicio de
Cirugia Maxilofacial Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret”
Centro Médico Nacional “La Raza” Teléfono: 57245900 Ext 24095 Correo Electrénico:
erik_meg@hotmail.com

Dra. Magdalena Sanchez Uribe, Matricula: 99363864 Medico de base del Servicio de Patologia,
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro Médico Nacional
“La Raza” Teléfono: 5526710720, Correo: magdasaur@hotmail.com

Tesista:

Dr. René Rosales Fernandez. Matricula 97365226, Residente de Cuarto Afo de Cirugia
Maxilofacial Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret” Centro
Médico Nacional “La Raza” Teléfono: 223-104-2204 Correo Electrénico: renelobo28@gmail.com

Jefe de Servicio:

Dra. Erika Jazmin Vallejo Bravo, Matricula 99363064, Cirujano Maxilofacial Jefe de Servicio de
Cirugia Maxilofacial Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret”
Centro Médico Nacional “La Raza” Teléfono: 57245900 Ext 24095 Correo Electronico:
erik_meg@hotmail.com

NUMERO DE REGISTRO: R-2021-3501-009


mailto:magdasaur@hotmail.com

INDICE

RESUMEN L. 4
ADSHraCt ... 5
INtrOdUCCION ... 6
Materiales y métodos. ...... ..o 19
ResUltados. ... 20
DISCUSION. ...t 27
@70 T 1113 o o 30

Referencias (Bibliografia) ............ccoooi i 31



RESUMEN

TITULO: PREVALENCIA Y SUS SUBTIPOS HISTOLOGICOS DEL
AMELOBLASTOMA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CMN LA RAZA. ANTECEDENTES: El
Ameloblastoma es un tumor odontogénico que se deriva de elementos epiteliales
derivados de un desarrollo odontogénico, entre ellos se encuentran los
componentes ectodérmicos del germen dentario, y aquellos que crecen tanto de
los componentes epiteliales como mesenquimatosos y neuroectodermicos del
germen dental. OBJETIVO: Realizar un estudio histopatologico, prevalencia y
subtipo clinico en los pacientes con diagndstico de Ameloblastoma, y su relacion
segun el tratamiento quirurgico los cuales hayan cursado con cirugia maxilar o
mandibular. MATERIALES Y METODOS: Pacientes captados en el Servicio de
Cirugia Maxilofacial Adultos del Centro Médico Nacional la Raza de Enero 2018 a
Diciembre 2021, deberan tener el diagnéstico de Ameloblastoma Odontogénico y
deberan estar en tratamiento u haber sido tratados con Tratamiento Quirurgico
como parte de su terapéutica. RESULTADOS: Se analizaron 21 casos de
pacientes con diagnostico de ameloblastoma y su respectiva confirmacion
histopatoldgica durante el periodo de Enero 2018 a Diciembre 2021. En cuanto a
la prevalencia de los subtipos histolégicos de acuerdo al reporte de patologia, 9
(43%) casos fueron de tipo folicular, 4 (19%) fueron mixtos, se encontraron zonas
con patrones folicular/plexiforme, 4 (14%) tenian patron plexiforme, 2 (10%) casos
de tipo acantomatoso y 2 (10%) casos de células granulares, por ultimo solo de
encontré 1 (5%) caso con patron basal y no se encontré ningun ameloblastoma de
tipo desmoplasico.

PALABRAS CLAVE: tumor odontogénico, ameloblastoma



ABSTRACT:

TITLE: PREVALENCE AND ITS HISTOLOGICAL SUBTYPES OF
AMELOBLASTOMA IN THE MAXILLOFACIAL SURGERY SERVICE OF THE CMN
LA RAZA SPECIALTY HOSPITAL. BACKGROUND: Ameloblastoma is an
odontogenic tumor that derives from epithelial elements derived from odontogenic
development, among them are the ectodermal components of the tooth germ, and
those that grow from the epithelial, mesenchymal and neuroectodermal
components of the tooth germ. OBJECTIVE: To carry out a histopathological study,
prevalence and clinical subtype in patients diagnosed with Ameloblastoma, and
their relationship according to surgical treatment, which have undergone maxillary
or mandibular surgery. MATERIALS AND METHODS: Patients recruited in the
Adult Maxillofacial Surgery Service of the La Raza National Medical Center from
January 2018 to December 2021, must have a diagnosis of Odontogenic
Ameloblastoma and must be undergoing treatment or have been treated with
Surgical Treatment as part of their therapy. . RESULTS: 21 cases of patients
diagnosed with ameloblastoma and their respective histopathological confirmation
were analyzed during the period from January 2018 to December 2021. Regarding
the prevalence of histological subtypes according to the pathology report, 9 (43%)
cases were of follicular type, 4 (19%) were mixed, areas with follicular/plexiform
patterns were found, 4 (14%) had plexiform pattern, 2 (10%) cases of
acanthomatous type and 2 (10%) cases of granular cells, Finally, only 1 (5%) case
with a basal pattern was found and no desmoplastic-type ameloblastoma was
found.

KEY WORDS: odontogenic tumor, ameloblastoma



INTRODUCCION

El Ameloblastoma es un tumor odontogénico que deriva de elementos epiteliales
del desarrollo odontogénico, entre ellos se encuentran los componentes
ectodérmicos, epiteliales, mesenquimatosos y neuroectodermicos del germen
dental. Este tumor, aunque benigno, tiene un comportamiento local agresivo y una
alta probabilidad de recurrencia. Su distintivo es la formacion de tejidos similares a
los que componen y rodean un diente normal, pero ubicados en una posicidon
atipica y sin la estructura adecuada. Es uno de los tumores benignos mas
comunes de los maxilares, compromete aproximadamente el 10% de todos los

tumores odontogénicos y el 1% de todos los quistes y tumores.!

Este tumor fue documentado por vez primera por Malassez en 1885.2 Se posiciona
como la segunda neoplasia odontogénica mas prevalente, siendo superado
solamente por el odontoma en términos de incidencia reportada. Sin embargo,

después de ser tratado, es el mas recurrente.3
ETIOLOGIA

La etiologia es desconocida, pero algunos mecanismos desencadenantes son:
traumatismos, caries, infeccion, malnutriciéon, inflamacién, desarrollo de los dientes
deficiencias nutricionales, virus y extraccion de dientes o procedimientos
quirurgicos han sido investigados sin embargo no existe una correlacion de causa
directa.!3

Se desarrolla a partir del epitelio que procede del ectodermo del aparato
odontogénico, es decir de la lamina dental, como esmalte y los restos epiteliales

de Malassez en la vaina epitelial de Hertwing.3



EPIDEMIOLOGIA

Esta lesién se presenta con mayor incidencia en adultos entres la segunda y
quinta década de la vida; a edad media a la que se establece el diagndstico inicial
es a de 39 afios y no tiene predileccion por el sexo femenino ni masculino.45

De acuerdo a la literatura internacional tenemos estudios como el de
Saghravanian 6 en Iran en un periodo de 30 afios que determino que de 8766
biopsias 165 eran tumores odontogénicos y de estos el 42.4% eran
Ameloblastomas, o como Fernandez y cols 7 en Brasil en un periodo de 51 afos
determino que de 19123 biopsias 340 eran tumores odontogénicos y de estos el
45.3% eran Ameloblastomas. Estas lesiones representan 1% de todos los tumores
maxilares y 10% de todos los tumores odontogénicos. La Organizacién Mundial de
la Salud lo define como una neoplasia polimorfica localmente invasiva que
comunmente tiene un patrén folicular o plexiforme, en un estroma fibroso. Su
comportamiento ha sido descrito como el de un tumor benigno pero localmente

agresivo. 8

LOCALIZACION

La mayoria de los ameloblastomas pueden aparecer en todas las areas de los
maxilares, pero aproximadamente el 80% surgen en la mandibula, el area del
angulo y la rama se ven 3 veces mas afectados que las regiones de premolares o
la zona anterior, solo el 20% ocurre en los maxilares afectando el seno maxilar, el

suelo de la nariz o incluso piso de orbita y hasta la base del craneo.28



CARACTERISTICAS CLINICAS

Es un tumor comunmente asintomatico de crecimiento lento por lo que el
diagnostico y percepcion clinica puede llegar a realizarse desde cinco a ocho afios
posteriores a su aparicion; el sintoma de presentacibn mas comun es la
inflamacion indolora en la mandibula y los maxilares. Otros sintomas incluyen
dolor progresivo y localizado, movilidad dental, mal oclusion y sensacion o
parestesia alterada 458, muchos tumores estan asociados a dientes no
erupcionados que a menudo son desplazados por la lesidn, la mucosa bucal de la
masa tumoral no sufre ningun tipo de cambio y la reabsorcion radicular en los
dientes adyacentes es muy frecuente. Por lo general se descubren durante un

examen radiografico de rutina.?

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El ameloblastoma es descrito, ya sea en una radiografia periapical o panoramica,
como una lesién circunscrita bien definida de aspecto radiolucido en forma de
burbujas de jabdn, el uso cada vez mas rutinario de la tomografia axial
computarizada en la evaluacion clinica de la extension de las lesiones a dado
buenos resultados, acumulando evidencia de Amelobastomas multiquisticos
verdaderos que no habian sido encontrados. Los 6rganos dentales impactados

estan asociados de un 15 a un 40% de todos los casos.4.8

HISTOPATOLOGIA

Existen 3 variantes clasicas del Ameloblastoma: solido/multiquistico, uniquistico, y
periférico. Los tipos solido/multiquistico y el uniquistico tienen varias variantes
histologicas que pueden tener diferentes comportamientos biologicos.4

Los aspectos macroscépicos y microscopicos del Ameloblastoma no siempre
pueden ser correlacionados. La remocion completa de un tumor suele revelar un

aspecto microscopico variable de proliferacion epitelial y estroma.



Aspectos macroscopicos: el Ameloblastoma esta caracterizado
macroscopicamente por una dilatacién fusiforme o cilindrica del hueso en la cual
participa especialmente la lamina ésea lingual de la mandibula. Es poco comun
que este tumor perfore el hueso, y si sucede, es cuando el tumor ha avanzado
considerablemente. Esta neoplasia presenta tonalidades que varian entre blanco

grisaceo y amarillo palido, siendo su consistencia blanda y facil de seccionar. 4.5:8

Aspectos microscopicos: microscopicamente, el Ameloblastoma es
exclusivamente un tumor epitelial, el epitelio forma hojas, islotes y cordones cuya
capa periférica esta constituida por células cilindricas o cuboideas que se parecen
a ameloblastos, en tanto que la masa central habitualmente consiste en células
estrelladas que se asemejan al reticulo estrellado del érgano del esmalte. El
estroma del tumor se compone de tejido conectivo fibroso, islotes y racimos
tumorales que infiltran los espacios medulares mucho mas alla de la masa tumoral
principal. En este tipo de tumor, se han identificado diversos patrones
histologicos, con ciertos tumores exhibiendo un subtipo especifico y otros una
combinacion. En todos los subtipos se observan polarizacion de las células,
similares a los del 6rgano del esmalte en cuyo centro las células pierden su
organizacion y simulan el reticulo estrellado de este 6rgano. Otro rasgo distintivo
es la gemacioén de las células tumorales desde los focos neoplasicos evocando la

apariencia de dientes en etapa embrionaria. 4.5.8

Histologicamente existen 6 subtipos histopatolégicos reconocidos del
Ameloblastoma: folicular, plexiforme, células granulares, células basales,
acantomatoso y desmoplasico. Muchos tumores muestran el predominio de una
sola pareja, pero pocas lesiones son encontradas como un subtipo histologico
compuesto. Los subtipos han sido estudiados y analizados extensivamente para
determinar si hay significancia clinica en el orden de su clasificacién. Alguna
correlacion menor ha sido notada entre la localizacion en los maxilares y el subtipo
histolégico. La edad del paciente y el subtipo histologico también ha mostrado

alguna correlacién.57 Debido a que ninguna de estas correlaciones tiene



implicaciones pronosticas ni afecta las decisiones de tratamiento, se creia que la
sub clasificacion histologica del ameloblastoma durante muchos afos solo era un
ejercicio académico para patdlogos orales y maxilofaciales. Un estudio
retrospectivo basado en la literatura de Reichart introdujo una nueva
preocupacion: el sub tipo histolégico puede tener implicaciones pronosticas para la
recurrencia, segun su estudio, el tipo folicular del ameloblastoma tuvo mas alta
tasa de recurrencia en 29.5%. En contraste el tipo de Ameloblastoma
acantomatoso muestra solo una tasa de recurrencia de 4.5%. El sub tipo
plexiforme fue intermedio entre los dos extremos y mostro una tasa de recurrencia
de 16.7%. Estas diferencias se consideraron estadisticamente significativas. Muy
pocos casos de subtipo de células granulares y basales estaban disponibles para
un analisis estadistico valido, pero las recurrencias se documentaron en ambos
tipos. En el estudio de Reichart, ninguno de los casos desmoplasicos recurrio,
pero no hubo suficientes casos en esta categoria para un analisis estadistico
valido. Otros estudios han verificado que el Ameloblastoma desmoplasico muestra
tendencia a la recurrencia, y la tasa de recurrencia se informa dentro del rango de
los otros subtipos histolégicos de ameloblastoma.3 El estudio de Reichart también
contenia una categoria para las tasas de recurrencia asociadas con lesiones que
mostraban una mezcla de patrones histologicos. La diferencia entre esta tasa es
de 14.3% vy la del subtipo folicular se consideré estadisticamente significativa.
Las caracteristicas histoldgicas centrales en el examen microscopico, la mayoria
de las variantes histologicas del ameloblastoma muestran un grupo central de
caracteristicas arquitecténicas y cito morfolégicas distintas que facilitan su
reconocimiento y diagndstico. Este grupo central de caracteristicas distintas
incluyen:

1. La naturaleza del estroma de fondo del tumor
Patron de crecimiento del epitelio que forma el tumor
Patron de tincion de las células neoplasicas

Morfologia celular

o > 0

Orientacion nuclear
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Los subtipos de células foliculares, acantomatosas, granulares, basales y
desmoplasicas muestran una considerable similitud cuando se comparan estas
caracteristicas dentro de los demas grupos. Solo el subtipo plexiforme muestra
variaciones significativas de este grupo central de caracteristicas, debido a que el
subtipo folicular es la variante mas comunmente encontrada, algunos patélogos
crean que las variantes acantomatosas, granulares, basales y desmoplasicas son
sub conjuntos del ameloblastoma folicular. El estroma de fondo se compone
caracteristicamente de tejido conectivo fibroso que varia de moderadamente a
densamente colagenizado, produciendo tipicamente un fondo eosinofilico al tumor.
Las células fibroblasticas del estroma muestran una tendencia a la orientacion
paralela de los nucleos, produciendo una disposicion fascicular del colageno. Este
tipico estroma permite distinguir rapidamente el ameloblasto del fibroma
ameloblastico y el fibro-odontoma-ameloblastico, los cuales muestran un estroma
de tejido conectivo labil, mixoide y con tincion basdfila que carece de fasciculacion
y se parece mucho a la papila dental. EI componente epitelial de la neoplasia
prolifera en los que parece ser islas, cordones desconectados del estroma del
tejido conectivo fibroso colagenizado. A menudo se observa un patron de
crecimiento en ciernes prominente, con pequefias extensiones redondeadas de
epitelio que se proyectan desde islas mas grandes, recapitulando las diversas

etapas de la formacién de érganos del esmalte. 48

Ahora en cuestion de las variaciones clasicas podemos mencionar las 3: solido/

multiquistico, uniquistico, y periférico.

Solido / Multiquistico: a menudo se denomina Ameloblastoma “convencional”.
Puede ser una lesién solida o multiquistica, ocurre igualmente entre hombres vy
mujeres, comunmente aparece entre la tercera y séptima década de la vida y es
raro verse en pacientes menores de 20 afnos de edad. La presentacion
radiografica es caracterizada como una lesién radiolucida con una apariencia de
“burbujas de jabon” o “panal de abejas” aunque puede aparecer como una lesion

unilocular. La expansiéon cortical, la reabsorcion de las raices de los dientes
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adyacentes y la asociacion con un diente sin erupcionar son comunes. Los
margenes radiograficos aparecen irregulares y festoneados, lo que puede verse
con la pérdida de los margenes 0seos corticales. La histologia del Ameloblastoma
solido/multiquistico se caracteriza por la presencia de proliferacion benigna de
epitelio odontogénico con reticulo estrellado y composicién variable de
caracteristicas solidas o quisticas. Existen multiples variantes del ameloblastoma
solido desde una perspectiva histolégica que es importante reconocer, sin
embargo estos tienen un impacto limitado en la toma de decisiones de tratamiento

actualmente. 48

Folicular: el patrén folicular es el subtipo mas comun del Ameloblastoma solido/
mutiquistico. El tumor comprende islas epiteliales que se asemejan a un 6rgano de
esmalte en un fondo de estroma fibroso de tejido conectivo. Las islas epiteliales
consisten en una sola capa externa de células columnares o cuboidales altas con
nucleos ubicados en el polo opuesto a la membrana basal /polarizacion inversa) y
se asemejan a ameloblastos, y hay una zona central de células que se asemejan
al reticulo estrellado. Se observan con frecuencia areas de formacion de quistes.
Estas areas varian desde grandes espacios quisticos macroscépicos hasta micro

quistes que resultan de la degeneracion dentro de las islas epiteliales. 48

Plexiforme: el ameloblastoma plexiforme consiste en laminas mas grandes o
cordones que se anastomosan a lo largo del epitelio odontogénico, similar al
ameloblastoma folicular, las celular epiteliales periféricas comprenden células
similares a ameloblastos que encierran células epiteliales mas libremente
organizadas. La formacion de quistes no es comun, sin embargo, si esta presente,

es mas probable debido a la degeneracion del estroma del tejido conectivo. 4.8

Células granulares: en algunos casos, las células epiteliales neoplasicas pueden
mostrar transformacion en células granulares con granulos eosinofilos en el
citoplasma, que son consistentes con los lisosomas. El termino ameloblastoma de

células granulares debe reservarse para aquellos casos que muestran una amplia

12



presencia de células granulares. Aunque inicialmente se sugiri6 como un cambio
degenerativo en los ameloblastomas de larga evolucion, se han informado células

granulares en pacientes mas jovenes y en tumores clinicamente agresivos. 48

Células basales: el tipo de células basales contiene nidos de células basaloides
sin células centrales semejantes al reticulo estrellado. Este es el tipo menos

comun de Ameloblastoma solido/multiquistico. 48

Acantomatoso: el termino Ameloblastoma acantomatoso se usa para aquellos
casos que muestran una extensa metaplasia escamosa y produccion de queratina
en las islas epiteliales centrales del ameloblastoma folicular. Se debe tener
precaucion para no confundir esta apariencia histolégica con carcinoma de células

escamosas o tumor odontogénico escamoso. 48

Desmoplasico: el Ameloblastoma desmoplasico se caracteriza por una extensa
colagenizacion estroma (desmoplasia) con pequenas islas y cordones de células
tumorales. Aunque hay muchos subtipos histolégicos de ameloblastoma, no
parece haber una diferencia significativa en el comportamiento clinico. Sin
embargo varios autores sugirieron que los subtipos folicular, de células granulares
y acantomatosas mostraron una tasa de recurrencia mas alta, mientras que los
patrones plexiformes y desmoplasicos mostraron una menor tasa de recurrencia.
La incidencia varia de 0.9% a 12.1% y tiene una predileccion por el maxilar en la
region anterior en relacion con los otros tipos de Ameloblastomas solidos/
multiquisticos. Radiograficamente las caracteristicas son generalmente atipicas de
otros Ameloblastomas, siendo mas caracteristico de las lesiones fibrooseas,
incluida una radiolucidez con bordes radiotransparentes en la zona periférica. Tras
el diagnostico histolégico, es imprescindible que el tumor se reseque con
margenes claros de seguridad, debido a la alta tasa de recurrencia con
enucleacion y curetaje, no hay pruebas suficientes en la literatura para algoritmos

de tratamiento variables basados en el subtipo histolégico, por lo tanto todos los

13



Ameloblastomas sélidos/multiquisticos requieren un tratamiento similar para limitar

la recurrencia. 4.8.9

Tipo Uniquistico: la presentacion clinica de los Ameloblastomas uniquisticos varia
de los tipos solido/multiquistico. La edad de presentacion suele ser menor que
para otras formas de ameloblastoma, generalmente en la segunda y tercera
década de la vida. EI Ameloblastoma uniquistico aparece radiograficamente,
similar al quiste dentigero no neoplasico mas comun. Se pueden observar
hallazgos como la asociacion con la corona de un diente impactado, la reabsorcién
de las raices de los dientes y la expansion cortical. En 1970, Vickers y Gorlin
describieron tres subtipos histologicos principales de Ameloblastoma uniquistico
que tienen un comportamiento clinico distinto: los tipos fueron Luminal,
Intraluminal y Mural. Cualquier forma de Ameloblastoma uniquistico puede surgir
dentro del revestimiento de un quiste dentigero y por lo tanto, cambiar el
diagnostico a Ameloblastoma uniquistico. El revestimiento de un Ameloblastoma
uniquistico puede no ser uniforme, con porciones de un revestimiento quistico
simplemente dentigero a extensiones de ameloblastoma mas alla de los confines
de la pared del quiste. Las variantes uniquisticas pueden ser dificiles de
diferenciar histolégicamente entre si, a menos que se pueda evaluar toda la

lesion. 4.8

Luminal: con el tipo de Ameloblastoma uniquistico, el tumor esta restringido a la
superficie luminal del tumor. Contiene una densa pared de quiste fibroso que
encapsula todo el componente del tumor quistico, que consiste en una capa basal
columnar o cuboidal que se asemeja a ameloblastos con células suprayacentes

parecidas al reticulo estrellado. 4.8

Intraluminal: el tipo intraluminal es histolégicamente similar al tipo luminal, excepto
gue una o mas extensiones o islas de ameloblastoma se proyectan hacia la luz.
Estas extensiones varian de pequefias a grandes para llenar el espacio quistico.

En ciertos casos, las extensiones de tumor luminal se parecen al ameloblastoma

14



plexiforme convencional. Estos se conocen como Ameloblastoma uniquistico

plexiforme. 4.8

Mural: el tipo mural de Ameloblastoma uniquistico se caracteriza por la infiltracion
de las islas tumorales en la pared fibrosa del tejido conectivo del quiste. La
extension ameloblastica podria parecerse tanto a los tipos foliculares como a los
plexiformes de Ameloblastoma sélidos/multiquisticos. El grado de infiltracion en el
tejido conectivo varia significativamente y por lo tanto, es necesario obtener varias

secciones a través de la muestra para que no se pierda la invasion mural. 4.8

Tipo periférico: el ameloblastoma periférico comprende del 2% al 10% de los
ameloblastomas. ElI ameloblastoma periférico es un tumor con las caracteristicas
histolégicas de un Ameloblastoma intradéseo, sin embargo, se presenta en los
tejidos blandos que cubren el aspecto de los maxilares con dientes. Surgen de los
restos epiteliales del ligamento periodontal. El ameloblastoma periférico se
caracteriza por poco dolor, una masa firme exofitica con una superficie lisa sin
presencia de ulceracion o induracion. Su localizacion es tipicamente la encia
adherida o la mucosa alveolar. La presentacion clinica puede ser indistinguible del
granuloma pidégeno, fibroma osificante periférico o granuloma de células gigantes
periféricas, o fiboroma odontogénico periférico. Normalmente no hay evidencia
radiografica de afeccidn Gsea algunas lesiones pueden causar erosion por presion
superficial del hueso alveolar sin invasion, causando el defecto de ventosa o
saucerizacion del hueso. Histologicamente el ameloblastoma periférico presenta
islas epiteliales dentro de tejido conectivo superficial. Las islas epiteliales pueden
parecerse a cualquiera de las variantes histologicas de los Ameloblastomas
soélidos/multiquisticos, pero los tipos folicular y plexiforme son los mas comunes.
Casi la mitad de los casos muestran contacto de las islas neoplasicas con la capa

de células basales del epitelio de la superficie supraadyacente. 48
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CLASIFICACION DEL AMELOBLASTOMA

En el afo 2005 la OMS propuso una clasificaciéon dentro de todos los tumores
odontogénicos derivados de epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro sin
ectomesenquima odontogénico 10:

1.- Ameloblastoma Solido y de tipo multiquistico

2.- Ameloblastoma Extradseo y de tipo periférico

3.- Ameloblastoma de tipo desmoplasico

4.- Ameloblastoma de tipo uniquistico

Pero en el afio 2017 sufri6 una modificacién la clasificacion clasificandolo como
Tumores odontogénicos de origen Epitelial 8 quedando de la siguiente forma:

1.- Ameloblastoma Uniquistico

2.- Ameloblastoma Extradseo y de tipo periférico

3.- Ameloblastoma Metastatizante

TRATAMIENTOS

No hay un tratamiento unico para el ameloblastoma, cada caso debe analizarse de
modo individual. La primera consideracion es conocer si la lesion es solida
multiquistica o uniquistica. En esencia los tratamientos son quirurgicos, el tumor
debe eliminarse en forma quirurgica porque este es el unico medio de suprimirlo,

prevenir recidivas y evitar el deterioro de la calidad de vida."

Tres son las conductas a seguir en la operacién: todas dependen del volumen del

tumor, su ubicacion, su tipo clinico, su histologia y el estado general del paciente.

Tratamiento del Ameloblastoma solido/multiquistico: los objetivos del tratamiento
del ameloblastoma deben ser con la intencidn de reparacion funcional, minimizar

las consecuencias funcionales y estéticas de la cirugia, histéricamente ha
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consistido en cirugia con reseccion con margenes libres de seguridad minimo de 1
cm, pero una variedad de tratamientos segun la presentacion clinica, el tipo
histoldégico y decision el cirujano. 12

Sehdev reporto un 90% de recurrencia del Ameloblastoma solido/multiquistico en
la mandibula cuando trataron solo con curetaje.’® Marx mostro que las células
tumorales microscopicas pueden extenderse hasta 8 mm mas alla de la extension
radiografica de la lesidn, por lo tanto la reseccion con un margen de seguridad de
hueso sano es necesario. Y debe ser especificamente de 1 cm mas alla de la

extension del tumor. 14

Tratamiento del Ameloblastoma uniquistico: historicamente la mayoria de los
Ameloblastomas uniquisticos han sido tratados mas conservadoramente, debido a
una menor tasa de recurrencia con enucleacién en comparacion con el sélido/
multiquistico. Tratamientos adicionales en conjunto con la enucleacion pueden
emplearse incluido el legrado, la osteotomia periférica, crioterapia con nitrégeno
liguido y la solucion de Carnoy, reportes hay mostrado solo una tasa de
recurrencia de 35% con enucleacion solo de 25% acompafada de
marzupializacion. 11.12,14.15

Con la marzupializacion, las recurrencias observadas se atribuyen a la eliminacién
incompleta del revestimiento o la extension del tumor mas alla de los limites de la
capsula del tejido conectivo, que puede ocurrir con el tipo mural de Ameloblastoma
uniquistico. Por lo tanto, se puede concluir que a recurrencia de Ameloblastomas
uniquisticos con enucleacion se debe en gran parte a la invasion del tipo mural
deben tratarse de la misma manera que el tipo solido/multiquistico. Los
Ameloblastomas uniquisticos intraluminales o luminales pueden tratarse
adecuadamente con enucleacién. Dado que la muestra completa se evalua

microscopicamente y se excluye el tipo mural. 11.12,14,15

Tratamiento del Ameloblastoma periférico: el ameloblastoma periférico no se
comporta tan agresivamente como su contraparte central, aunque se han descrito

variantes malignas raras. El tratamiento consiste en la escisibn con margenes
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libres de enfermedad. Si la reseccion o suucerizacion del hueso alveolar es visto,
el periostio y o el hueso asociado debe ser extirpado. Se han informado tasas de
recurrencia del 16% al 19%, y el seguimiento a largo plazo sigue siendo

imperativo. 11.12,14,15
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MATERIALES Y METODOS

Los pacientes que se incluiran en este estudio seran captados en el Servicio de
Cirugia Maxilofacial Adultos del Centro Médico Nacional la Raza de Enero 2018 a
Diciembre 2021 por medio del ECE (expediente clinico electrénico) y expediente
clinico, asi como de la bitacora quirurgica que se cuenta en el servicio, deberan
tener el diagnéstico de Ameloblastoma Odontogénico y deberan estar en
tratamiento o haber sido tratados con Tratamiento Quirdrgico como parte de su
terapéutica. Se identificaran por medio del expediente electrénico y expediente
clinico quienes han presentado recidivas de los maxilares, comorbilidades
asociadas, edad, sexo y fallo del tratamiento.

El registro de la informacion sera concentrado en la hoja de captura de datos

disefiada para este estudio. Para su posterior recoleccidn y analisis de resultados.

Al identificar a los pacientes que han presentado patologia tumoral de
Ameloblastoma en los maxilares como linea de prevalencia quirurgica, se
localizara expediente clinico electronico y expediente clinico, se estudiara el
subtipo y caracteristica histopatologica y realizara el analisis del estudio en el
departamento de Patologia del HE CMN La Raza, y posterior a la autorizacion
por medio de consentimiento informado se procedera a realizar el analisis de
datos en Patologia Centro Médico Nacional La Raza, y Servicio de Cirugia
Maxilofacial. El registro de la informacion sera concentrado en la hoja de captura
de datos disefiada para este estudio. Para su posterior recoleccion y analisis de

resultados.

Analisis estadistico: estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Se analizaron 21 casos de pacientes con diagnostico de ameloblastoma y su
respectiva confirmacién histopatologica que fueron atendidos en el Servicio de
Cirugia Maxilofacial Adultos, Centro Medico Nacional la Raza, HE, durante el
periodo de Enero 2018 a Diciembre 2021, de los cuales 12 (57%) casos se
presentaron en el genero femenino y 9 (43%) casos en el genero masculino
(Grafica 1). El numero de casos de acuerdo a década de vida fueron: 1 (5%) caso
de entre 18-20 anos, 6 (29%) casos de entre 21-30 anos, 4 (19%) casos entre
31-40 afos, 7 (33%) casos entre 41-50 afos, 2 casos (10%) entre 51-60 afios y 1
(5%) caso de entre 61-70 afios (Grafica 2); la edad promedio de los pacientes fue
de 38 afos, con una minima de 19 afios a una maxima de 61 afos y como se
describe, una prevalencia en la quinta década de vida, presentandose un total de
7 (33%) casos (Grafica 2.1). En cuanto a la prevalencia de los subtipos
histolégicos de acuerdo al reporte de patologia, 9 (43%) casos fueron de tipo
folicular, 4 (19%) fueron mixtos, se encontraron zonas con patrones folicular/
plexiforme, 4 (14%) tenian patron plexiforme, 2 (10%) casos de tipo acantomatoso
y 2 (10%) casos de células granulares, por ultimo solo de encontré 1 (5%) caso
con patrén basal y no se encontré ningun ameloblastoma de tipo desmoplasico
(Grafica 3 y 3.1). La presentacion de los ameloblastomas en relacion maxilar-
mandibula fue de 20 (95%) casos en mandibula y 1 (5%) caso en maxilar (Grafica
4). En la mandibula el lado mas afectado fue el derecho con un total de 12 (57%)
casos mientras que en el lado izquierdo se presentaron 9 (43%) casos (Grafica 5);
el ameloblastoma tuvo predileccién de aparicién en la zona de cuerpo y rama (12
casos), seguido del cuerpo mandibular (7 casos) y por ultimo en angulo y rama
mandibular (1 caso), no se encontraron casos en angulo o rama mandibular de
forma aislada (Grafica 6). Como se menciond, solamente hubo 1 caso de
ameloblastoma en maxilar, con localizacién en lado derecho y que ocupaba el
tercio anterior, medio y posterior del maxilar (Grafica 7 y 8). Solamente se obtuvo
un caso de recurrencia de la lesidén, con diagnostico inicial de ameloblastoma con

patrén basal y posteriormente se encontré un patron plexiforme. El tratamiento en
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todos los casos, incluido el de recurrencia, fue quirdrgico mediante resecciones y

reconstruccion con placas de titanio.

12

FEMENINO MASCULINO

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR GENERO (MASCULINO-FEMENINO).
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GRAFICA 2.1 PORCENTAJE DE CASOS DE ACUERDO A DECADA DE VIDA.
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GRAFICA 3.1 PORCENTAJE DE PREVALENCIA DE SUBTIPOS HISTOLOGICOS.
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GRAFICA 5. PRESENTACION POR LADO EN MANDIBULA.
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GRAFICA 6. LOCALIZACION ANATOMICA EN MANDIBULA.
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TUBEROSIDAD

GRAFICA 8. LOCALIZACION ANATOMICA EN MAXILAR. Solo se encontré un ameloblastoma
en zona maxilar que abarcaba la zona anterior, media y la tuberosidad, lado derecho.
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DISCUSION

Histolégicamente existen 6 subtipos histopatolégicos reconocidos del
Ameloblastoma: folicular, plexiforme, células granulares, células basales,
acantomatoso y desmoplasico. Muchos tumores muestran el predominio de una
sola pareja, pero pocas lesiones son encontradas como un subtipo histoldgico
compuesto. Los subtipos han sido estudiados y analizados extensivamente para
determinar si hay significancia clinica en el orden de su clasificacién. Alguna
correlacién menor ha sido notada entre la localizacion en los maxilares y el subtipo
histologico. La edad del paciente y el subtipo histologico también ha mostrado
alguna correlacién. 48

Un estudio retrospectivo basado en la literatura de Reichart introdujo una nueva
preocupacion: el sub tipo histolégico puede tener implicaciones pronosticas para la
recurrencia, segun su estudio, el tipo folicular del ameloblastoma tuvo mas alta
tasa de recurrencia en 29.5%. En contraste el tipo de Ameloblastoma
acantomatoso mostro solo una tasa de recurrencia de 4.5%. El sub tipo plexiforme
fue intermedio entre los dos extremos y mostro una tasa de recurrencia de 16.7%.
Estas diferencias se consideraron estadisticamente significativas.

El estudio de Reichart también contenia una categoria para las tasas de
recurrencia asociadas con lesiones que mostraban una mezcla de patrones
histoldgicos. 2

Clasicamente, el diagnostico de ameloblastoma se basa en la anamnesis,
examenes fisicos, radiograficos y biopsia.

Para obtener el diagndstico final, se realiza una biopsia incisional, seguida de un
examen histopatologico del espécimen. Es fundamental que el examen histoldgico
se realice para definir el procedimiento quirurgico ideal a utilizar.

Los tipos histologicos de ameloblastoma mas observados son folicular vy

plexiforme. 48
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El tratamiento del ameloblastoma puede ser conservador o radical. La eleccién del
tratamiento adecuado, debido al potencial agresivo y recurrente de los
ameloblastomas, es muy compleja. La forma conservadora varia desde el legrado
simple hasta seguido de crioterapia.’®

El tratamiento quirurgico radical implica la extirpacion total de la lesion, con un
margen de seguridad, que muchas veces se traduce en la amputacion de parte de
la mandibula del paciente (hemimandibulectomia). 12.14

De acuerdo con Ebling y colaboradores, los casos de tratamiento de curetaje
conducen a recurrencias tempranas, ya que este procedimiento elimina solo una
parte de la neoplasia y también induce la implantacion de células neoplasicas en
otras areas. 7

Algunos autores consideran que el tratamiento quirurgico radical es el tratamiento
de eleccion para todos los tipos de ameloblastomas. Incluso en los estadios mas
avanzados de esta enfermedad, los recursos tecnoldgicos y las nuevas técnicas
de cirugia craneofacial permiten un tratamiento quirurgico radical, con una alta
probabilidad de curacién. 48. 14,18

El tratamiento quirdrgico conservador (legrados y enucleaciones), a pesar de lo
informado en la literatura, debe evitarse incluso en estadios iniciales o en
ameloblastomas uniquisticos. 17

La radioterapia sélo puede utilizarse, combinada con cirugia, en casos de lesiones
con gran afectaciéon de partes blandas y, sola, en raros casos de invasion de
estructuras cuya reseccion es incompatible con la vida. Dos condiciones
contraindican el uso de la radioterapia: la posibilidad de osteorradionecrosis y
transformacion maligna. 4.8

Segun Nakamura el tratamiento conservador, como la marsupializacién y la
enucleacion, seguido de un legrado 6seo adecuado, demostré ser bastante eficaz,
reduciendo la necesidad de reseccion quirurgica y reforzando la indicacién de

tratamientos conservadores para los ameloblastomas. 1°

Puede mencionarse entonces que no hay un tratamiento unico para el

ameloblastoma, cada caso debe analizarse de modo individual. La primera
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consideracion es conocer si la lesiébn es sdlida multiquistica o uniquistica. En
esencia los tratamientos son quirurgicos, el tumor debe eliminarse en forma
quirurgica porque este es el unico medio de suprimirlo, prevenir recidivas y evitar

el deterioro de la calidad de vida.

Tres son las conductas a seguir en la operacién: todas dependen del volumen del

tumor, su ubicacion, su tipo clinico, su histologia y el estado general del paciente.
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CONCLUSION

Los casos de ameloblastomas aqui reportados coinciden con otras series
publicadas, con una discreta predileccidén por el sexo femenino, entre la tercera y
quinta décadas de la vida y con mayor aparicion en la mandibula. El patron
histolégico mas frecuente fue el plexiforme. En todos los casos el tratamiento fue
quirurgico con resecciones y reconstruccion mediante placas de titanio; solamente
se tuvo un caso de recurrencia de lesion.

Las variadas formas clinicas e histolégicas hacen que el ameloblastoma requiera,
desde su diagnéstico inicial, un estudio detallado para definir un adecuado

tratamiento.
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