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1. Resumen

1. Objetivos: El objetivo de este trabajo es realizar una revisién bibliogréifica para
poder comparar el éxito del ameloblastoma mandibular tratado por medio de
reseccion mas injerto 6seo, o bien, sin éste.

2. Metodologia de bisqueda: Se realiz6 una busqueda en la base de datos PubMed,
en la que se encontraron, una vez introducidos los criterios de inclusion y exclusion,
nueve articulos, los cuales fueron cuidadosamente seleccionados por medio de su
lectura y analisis completo.

3. Resultados y discusion: Entre los resultados encontrados en los articulos
seleccionados, nos centramos en el éxito y recidiva de los tratamientos de reseccion
de ameloblastoma mandibular, con o sin injerto.

4. Conclusiones: El ameloblastoma a pesar de ser un tumor odontogénico benigno, es
localmente agresivo y con una alta tasa de recidiva. En la mayoria de los casos
tratados mediante reseccion no se emplea injerto 6seo. Siendo un 88,89% de las
veces las que se suele optar por no reconstruir la lesién con injerto tras la reseccion

de un ameloblastoma, quedando un 11,11% para los que si.

Palabras claves: Ameloblastoma mandibular, Reseccién / Extirpacion, Injerto 6seo /

Regeneracion dsea, Exito.



Summary

1. Objetives: The objetive of this work is to carry out a bibliographic review to be able
to compare the success of mandibular ameloblastoma treated by means of resection
and bone graft, or without it.

2. Search methodology: A search was carried out in the database PubMed, in which
nine articles were found, once the inclusion and exclusion criteria had been
introduced, which were selected through their reading and complete analysis.

3. Results and discussion: Among the results found in the selected articles, we focused
on in the success and recurrence of mandibular ameloblastoma resection treatments
with or without bone graft.

4. Conclusions: Ameloblastoma, despite being a benign odontogenic tumor, is
locally aggressive and has a high recurrence rate. In most of the cases treated by
resection, bone graft is not used. In 88,9% of the time it is usually chosen not to
reconstruct the lesion with bone graft after resection of an ameloblastoma, leaving

11,11% for those who do.

Key words: Mandibular ameloblastoma, Resection / Excision, Bone graft / Bone

regeneration, Success.



2. Introduccion

El ameloblastoma:

El ameloblastoma o también conocido en la literatura por adamantinoma’,
término introducido por Mallasez’, es una neoplasia benigna pero localmente agresiva
de origen epitelial que surge del esmalte, foliculo dentario, ligamentos periodontales o
revestimiento de quistes odontogénicos!' Es decir, se desarrolla a partir de los
componentes restantes del érgano del esmalte (restos epiteliales de Mallasez)’. Es un
tumor de cabeza y cuello poco frecuente, pero sigue siendo el tumor odontogénico mas

comun'.

La estimacion de la incidencia anual de ameloblastoma es de 0,5 por millén de
habitantes!. Esto representa mas o menos el 1% de los tumores y quistes que afectan los
maxilares y el 10% de los tumores de origen dental’. Aunque el ameloblastoma afecta a
todos los grupos de edad, la incidencia méxima se documenta en la segunda y sexta
décadas. Existiendo una diferencia significativa entre los grupos raciales!. Sin embargo,
no presenta predileccion por sexo'®. Se desconoce la causa por la cudl se desarrolla éste,
pero la desregulacion de varios genes en el desarrollo normal de los dientes puede ser su

factor etiolégico’®.

La enfermedad se encuentra con mayor frecuencia en la parte posterior del dngulo
mandibular y la rama ascendente, pero puede ocurrir en cualquier parte de la mandibula
o del maxilar. En general, el 80% de todos los ameloblastomas ocurren en la mandibula

y el 20% en el maxilar!-!-12.

Diagnéstico:

El tumor suele ser asintomatico o presentarse como una hinchazén facial indoloro
que se agranda lentamente, destruyendo con facilidad los tejidos dseos circundantes’!!.
El ameloblastoma es una neoplasia localmente agresiva con propension a la recurrencia
si no se extirpa por completo!23!!. Entre la sintomatologia que puede presentar, se
encuentra: dolor'’>?°, maloclusién dental* debido a que es capaz de provocar el
desplazamiento de las piezas anexas a éste, parestesia!’, entumecimiento del lado

afecto?®, absceso localizado'? y ausencia de piezas dentales!?.



Las investigaciones radioldgicas son ttiles en el diagndstico, ya que en su
mayoria de las veces suele ser un hallazgo patolégico encontrado en las revisiones
rutinarias. La ortopantomografia es una prueba diagndstica de primera linea y muestra
masas expansibles uniloculares o multiloculares bien delimitadas con la denominada
apariencia de "pompas de jabon"!. La tomografia computarizada (TC) es util en la
evaluacion de la extension del tumor y la destruccion cortical del hueso. En la figura 1
podemos observar una ortopantomografia con una lesién radiolicida unilocular de gran

tamafio en el cuerpo mandibular del lado derecho, que corresponde a un ameloblastoma'®.

Figura 1: ortopantomografia de un nifio de 6 afios, con un ameloblastoma unilocular mandibular en el lado derecho 10.

Pero para un diagndstico certero se deben realizar una biopsia con su
correspondiente  estudio histolégico. Hay seis subtipos histopatoldgicos de
ameloblastoma que incluyen los tipos folicular, plexiforme, acantomatoso, de células
granulares, de células basales y desmopldsico!. Estos subtipos pueden existir
individualmente o en combinacién!. El tumor también se subdivide en cuatro variantes,
seglin su arquitectura histolégica general!2. Estos incluyen los tipos sélido, multiquistico,
multiquistico mds sélido y uniquistico'?. Los ameloblastomas uniquisticos tienen a su

vez, tres subtipos: simple, intraluminal y mural?.

Opciones terapéuticas:
Al tratarse de una neoplasia benigna pero localmente agresiva y con una alta tasa
de recidiva la mejor opcion de tratamiento sigue siendo un desafio para los sanitarios del
campo de la cirugia de cabeza y cuello, ya que el éxito no solo requiere la reseccion del

tumor, en algunos casos se afiade la reconstruccion funcional y estética aceptable. En



todo caso, la seleccidon del tratamiento quirirgico debe considerar algunos aspectos
fundamentales. Elementos como la edad, el estado de salud general del paciente, la
variante clinico-patoldgica, la localizacidn y extension del tumor. Ademas, es necesario

evaluar si la neoplasia a tratar es una lesion primitiva o una recurrencia''.

Hay gran multitud de autores que defienden que la mejor opcidn terapéutica es la
reseccion del tumor con mérgenes amplios y reconstruccién en la misma sesion'-!7.
Contemplan que la cirugia conservadora se asocia con una mayor tasa de recidiva'. Entre
las opciones terapéuticas para el ameloblastoma se encuentra: quimioterapia,

radioterapia, curetaje y nitrégeno liquido, la reseccién quirtirgica o enucleacion’.

Entre las distintas opciones terapéuticas, en este trabajo se trata de corroborar si
se consigue el éxito del tratamiento del ameloblastoma por medio de la reseccion de éste,

siendo un tratamiento conservador y por lo tanto de menor agresividad terapéutica.

Se entiende por resecciéon de un tumor, al proceso terapéutico quirtrgico por el
cudl se extirpa un tumor en su totalidad. Se trata de una técnica sencilla, que evita
intervenciones de mayor entidad que pueden ser innecesarias por la benignidad del
proceso y con mayor riesgo de complicaciones. Siempre teniendo en cuenta, que uno de
los determinantes para poder optar por esta opcion terapéutica es la extension de dicha
neoplasia. En la figura 2, tenemos una imagen intraoral de la resecciéon de un

ameloblastoma??.

Figura 2: aspecto intraoral de la lesion de extirpacion del ameloblastoma. A: siendo extraido; B: cavidad fmal,22
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Regeneracion dsea
No solo se trata de analizar la reseccién como opcidn terapéutica, sino ademds de

la diferencia en los resultados del tratamiento con el empleo o no de injertos 6seos.

Injerto 6seo, se define en colocar hueso nuevo o sustituto a éste, dentro del
espacio del defecto, con el objetivo de reconstruir la lesion'®. Se pueden clasificar segtin
su estructura en corticales o esponjosos!®, cada uno con unas caracteristicas y cualidades

distintas. A su vez, pueden ser clasificados segtin la procedencia de éstos', en:

1. Injertos autélogos o autoinjertos, procedentes de un drea donante del mismo
paciente. Evitan la transmisién de enfermedades infectocontagiosas y no existe
el rechazo inmunoldgico. Sin embargo, la cantidad de hueso que se puede obtener
es limitado. Es el tnico tipo de injerto que cumple con los tres mecanismos de
regeneracion dsea: osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccion.

2. Injertos homodlogos o aloinjertos, son realizados entre individuos de la misma
especie, pero genéticamente distintos. Proceden de los bancos de huesos, lo que
permite tener una cantidad ilimitada y sin la morbilidad de su extraccién. Con un
minimo porcentaje de posibilidad de transmision de enfermedades. Cuenta con la
capacidad osteoinductora y osteoconductora, se comporta como una estructura
que permite la neoformacion dsea.

3. Injertos isogénicos o isoinjertos, se componen por tejido tomado de un individuo
genéticamente relacionado con el individuo receptor.

4. Injertos heter6logos o xenoinjertos, son entre individuos de diferentes especies,
de animales. Tienen gran antigenicidad.

5. Injertos aloplasticos o sintéticos, no proceden de individuos organicos, son
fabricados a través de procesos artificiales, para evitar las posibles

complicaciones de los aloinjertos o xenoinjertos.

En este trabajo, optamos por las regeneraciones 6seas que no conlleven una zona
donante, tratando asi de ser lo mds conservadores posibles, por 1o que nos centramos en
la técnica de injerto seo con membrana, o bien aquellas técnicas en las que no se coloca

ningun tipo de biomaterial.



El empleo de injerto 6seo sumado al empleo de membrana, es como se define la
regeneracion Osea guiada, ésta se considera uno de los métodos mds comunes aplicados
para reconstruir el hueso alveolar y para tratar las deficiencias dseas*. No todas las
regeneraciones éseas guiadas emplean injertos 6seos®. La funcién principal de la
membrana es evitar que los tejidos no osteogénicos interfieran en la regeneracion désea,
es decir, es una barrera para excluir ciertos tipos de células como el epitelio y el tejido
conectivo que proliferan rapidamente permitiendo asi el crecimiento de células mas
lentas cémo es el hueso®. Esta técnica es muy cominmente empleada para la
regeneracion dsea y posterior tratamiento implantoldgico, se ha llegado a calcular que
hasta un 40% de los implantes osteointegrados requieren regeneracion 6sea guiada®. En
la figura 3, encontramos un esquema ilustrado del principio de la regeneracién ésea,

muestra como el objetivo de la membrana es crear un espacio fisico.

Figura 3: Esquema ilustrado del principio de la regeneracion ésea30

Las caracteristicas deseables de las membranas utilizadas para le regeneracion
Osea guiada incluyen biocopatibilidad, propiedades de adhesion celular, integracion por
los tejidos del paciente, manejabilidad clinica, capacidad de crear un espacio y
propiedades fisico y mecdnicas adecuadas®®. Las membranas se pueden clasificar en
reabsorbibles 0 no, seglin sus componentes; el problema principal de las no reabsorbibles

es que requieren una segunda cirugia’.



3. Objetivos

Objetivo general:
El objetivo general de este trabajo es realizar una revision bibliografica para
comparar el éxito del tratamiento de un ameloblastoma mandibular tratado mediante

reseccion mas injerto seo versus reseccion sin éste.

Objetivos especificos:
- Determinar la eficacia del tratamiento de reseccidén del ameloblastoma, en base a la
recidiva o no de dicho tumor.
- Determinar si se opta mds por una alternativa terapéutica u otra, en concreto, por el

empleo o no de injertos dseos.

-10 -



4. Material v método

Se realiz6 una busqueda en la base de datos “PubMed”, con los términos
“mandibular ameloblastoma”, “resection”, ‘“remove”, “removal”’, ‘“extirpation”,
“resecction with bone injert”, “bone graft”, “bone regeneration”, “bone recovery”, “bone
density” y “recovery”. Términos que fueron obtenidos por medio del uso del tesauro

MeSH. Unidos entre si, realizando una estrategia de busqueda tal que asi:

(Mandibular ameloblastoma) AND ((resection) OR (remove) OR (removal) OR
(extirpation)) AND ((resection with bone insert) OR (bone graft) OR (bone
regeneration) OR (bone recovery) OR (bone density) OR (recovery))

Coémo resultado de ésta, se obtuvieron un total de 216 articulos, los cuales fueron
analizados y sometidos a criterios de inclusion y exclusion. Siendo los criterios de
inclusién que se utilizaron: que se correspondiese con el tema seleccionado, que
realmente la neoplasia fuese ameloblastoma, que la técnica quirurgica empleada fuera la
reseccion, con o sin con injerto 6seo pero que se tratase de regeneracion Osea, que
estuviesen escritos en castellano o en inglés. En los criterios de exclusion se incorporan
todos aquellos antonimos a los de inclusion, sumado a que no fuese gratuita su obtencion

por medio de la biblioteca de salud de la Universidad de Sevilla.
Finalmente, del total de los articulos nos centramos en nueve de ellos, los cuales

si cumplen todo lo anteriormente mencionado. En la figura 4, podemos ver un esquema

del método de seleccion.

-11 -



Descartados por
titulo o resumen

Se emplean en
ambos filtros los
criterios de
inclusion y
exclusion

Obtencion del
articulo completo.

Figura 4: Diagrama del proceso de seleccion de los articulos.
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5. Resultados

TITULO NUMERO EDAD ANO SINTOMA TIPO DE INJERTO RECIDIVA | EXITO | TIEMPO
ARTICULO DE MEDIA DEL PRINCIPAL | TRATAMIENTO | OSEO SEGUI-
PACIEN- | PACIEN- | ESTUDI MIENTO
TES TES o
Ameloblastoma: 15 -> 13 en | 43 afios 1991-2009 | Hinchazoén Mandibulectomia En En los 2 No 8 afios
Management and | mandibula facial segmentaria 11 enucleacion | casos de
Outcome indoloro casos // reseccion 2 | NO // enuclea
casos mandibulecto | -cién
-mia Si
Off-label use of | 1 paciente | 15 afios 2016 Hinchazoén Reseccion St No Si 6 meses Afirma el
rhBMP-2 as bone | varén. facial éxito de la
regeneration indoloro reseccién
strategies in + hasta en
mandibular Limitacién ameloblas
ameloblastoma apertura -tomas de
unicystic bucal 6cm
Enucleation 14 30 afios. 2014 No se Reseccion No En 3 casos. Enlos | 19-117 Son
combined with pacientes: | Siendo el especifica 11 meses ameloblasto
peripheral 9 varones y | mds joven restan -mas de
ostectomy: its role | 5 mujeres. | de 17 afios -tes. gran
in the y el mas tamarfio.
management of mayor de
large cystic 85 afios. Les coloca
ameloblastomas of una gasa
the mandible impregnada
en parafina
yodoformo
de bismuto

Figura 5: tabla representativa de los diferentes datos de los distintos articulos, datos cémo: nimero de pacientes, edad media, afio del estudio, sintoma principal, tipo de
tratamiento, si emplea o no injerto dseo, si se da el éxito o recidiva de éste y el tiempo de seguimiento. La ultima columna, son datos de interés no encasillable en lo
anteriormente mencionado.
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Ameloblastoma 1 paciente 45 anos 2018 Xerostomia Reseccion No, se No. Si. 4 anos
incidentally varén. emplea
detected in cone- injerto 6seo
beam computed al afio de la
tomography cirugia para
sialography realizarle un
tratamiento
de implantes.
Clinical features 11 12-15 1999 No se 10 con reseccion, No, salvoen | En 3 de los En7 17 afios Defienden
and management | pacientes. afios, la especifica I con un paciente 10 casos casos, varios
of oral and mayoria (7 mandibulectomia que si se usa si. Los autores, que
maxillofacial de ellos), pero de cresta 3 que para el
tumors in children los iliaca. recidiva ameloblas
restantes ron -toma en
eran mas Nos fueron pacientes
jovenes quedamos luego pediatricos
aun. con los que tratados la mejor
NO usan. con opcioén
resecci terapéutica
6n de la es la mas
recidiva conservado
pero -ra.
fresand
oel Importante
hueso mantener el
circund periostio
ante sano para
lograr la
regenera
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-cion Osea.

Unicystic 1 paciente, | 23 afios. 2011 Hinchazén Reseccion No No Si 1 ano
ameloblastoma: A | mujer. facial
diagnostic indoloro
dilemma
Replacement of 1 paciente, | 23 afios. 2013 Hinchazén Reseccion No, se No Si 2 afios Se continda
mandibular mujer. facial emplea un el
posterior teeth indoloro obturador de tratamiento
with implants in a cicatrizacion de dicha
postmandibular para facilitar paciente,
resection case: a la formacién con otras
case report dsea cirugias
para
colocarle
dos
implantes.
A Unicystic 1 paciente, | 55 afios. 1989 Hinchazon 1965, tratada con No Si No 18 afos. No usamos
Ameloblastoma mujer. facial reseccion, recidiva. los datos de
With Late indoloro la
Recurrence as recurrencia,
Follicular puesto que
Ameloblastoma no cumple
los criterios
de
inclusién.
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Entumecimie | 1983, recurrencia Si, pero de - -
nto del lado del ameloblastoma, | cresta iliaca
afecto tratada con (por esta
reseccion + bordes | razén no nos
dseos (por esta sirve)
razon no nos sirve)
Treatment of the 4 pacientes: | 45,22,46 | 1978 Dolor e Reseccidon No, en Sientresde | Sien 21 meses | Todos en
ameloblastoma: a | Varones. y 4 afos. inflamacion; ningun caso. | ellos,dosde |unode |—7afos. | estecaso
controversy dolor; sin ellosalos 5 ellos. son de raza
Media: 29 sintomatologi{ afios tras negra.
afios. a e hinchazo6n cirugiay el
facial sin restante a los Defiende
dolor. 3 afos que una
(siendo el buena
caso opcioén
pedidtrico). terapéutica
y mas
conservador
a,esla
marsupiali
-zacion del
tumor, para
que
disminuya
su tamafio y

la posterior
reseccion de
éste.
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6. Discusion

Si bien es cierto no se han encontrado gran multitud de datos en base a los que
podamos sustentarnos para acreditar al 100% nuestra hipdtesis. Pero si podemos
acercarnos a algunos resultados bajo los que guiarnos. Analizando la informacion de la
literatura, para poder conocer no solo el éxito o recidiva del tumor mediante la reseccion,
sino ademads una serie de factores deterministas de dicha patologia, por ende, influyentes

en la seleccidn del tratamiento empleando o no injerto 6seo, podemos decir:

El ameloblastoma es una neoplasia rara que surge del ectodermo!?, con una tasa
de incidencia de 0,5 por millén de habitantes??, esto representa el 1% de los tumores que
afectan a los maxilares?**!? y de un 10-12% de todos los tumores odontogénicos>*!214,
De cuarenta y nueve pacientes, en nueve articulos distintos, realizados desde 1978 hasta
muy proximo a nuestros dias, 2018; el ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno,
que como edad media se presenta a los 35-36 afios. Siendo el paciente de menor edad, de
4 afios® y el paciente de edad més avanzada de 85 afios?. Se puede sefalar que la mayoria
de los casos se diagnostican entre los 30 y los 60 afios 22, siendo raro en menores de 20
afios?®, aunque hay que sefialar que uno de los articulos se trata de Unicamente pacientes

pediatricos.

Respecto a si existe diferencia de distribucion por sexo, cabe sefialar que no son
suficientes escritos como para corroborar ninguna hipétesis, sumado a que no en todos
ellos se especifica el sexo de los pacientes. Si podemos afirmar que en la mayoria de los
articulos se trata de varones, quince varones*>?*?*?° frente a solo ocho casos de
mujeres?262728 Distintos autores, afirman no haber predileccidon por sexos?. No obstante,
si se observa una diferencia significativa entre los grupos raciales, apareciendo mas casos
en los negros en la tercera década mientras que en los caucdsicos tienen una incidencia
maxima durante la cuarta década’®. Encontrdndose el articulo “Treatment of the

ameloblastoma: a controversy” en el que solo son casos de pacientes de raza negra®.
Es de etiologia desconocida, aunque se cree que puede ser debido a la

desregulacion de varios genes en el desarrollo normal de los dientes, el factor causal

principal®. Aunque Akinosi y Williams, suman otros factores locales®.
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El tumor se presenta exclusivamente en los maxilares, aproximadamente el 80%
se dan en la mandibula, quedando un 20% para el maxilar superior y con una marcada
predileccion por la region posterior 2462121423 Se cree que es por la abundancia de
irritantes locales, como placa y célculo, la responsable de la proliferacion celular en esa

zona®.

El ameloblastoma fundamentalmente se presenta con el sintoma principal de
hinchazén facial indoloro, en el 90% de los casos!?>911.13.16.182627.2829 = Sjendo un
porcentaje infimo el nimero de pacientes que sienten alguna sensacion dolorosa. Como
sintomas secundarios, se presentan dolor'32°, maloclusién dental'* debido a que es capaz
de provocar el desplazamiento de las piezas anexas a éste, parestesial>, entumecimiento
del lado afecto?®, absceso localizado!? y ausencia de piezas dentales'>. A menudo no
presenta sintomas evidentes, siendo un hallazgo casual en las radiografias rutinarias'*. La
extension de la neoplasia es variable segtn el caso, pero en la mayoria de los casos

diagnosticados por radiografia va de un minimo de 2-3mm a un maximo de 8mm'.

El tratamiento del ameloblastoma es bastante controvertido, debido a que a pesar
de ser una neoplasia benigna, tiene un crecimiento celular que se infiltra facilmente en
los tejidos 6seos circundantes, siendo localmente agresiva!23!!, presentando una tasa de
recidiva con un porcentaje variante entre los autores. Los profesionales sanitarios que
optan por tratamientos mas agresivos, tienden a defender que esta neoplasia tratada con
reseccion, legrado, marsupializacion o crioterapia presenta una tasa de recidiva de entre
un 75-90%°%2, optando por el 90% en caso de ser un paciente pedidtrico'?, aunque si bien
es cierto existe controversia ya que hay otros que defienden que al ser un paciente
pedidtrico es mejor optar por tratamientos mas conservadores®. La mayoria de las
recurrencias se presentan después de los 2-5 afios tras su extirpacién!2. Por esta razén del
total de articulos encontrados, solo nueve de ellos optan por la reseccién (con o sin
injerto), del resto solo podemos sefalar que se trata de articulos en los que se opta por
otras alternativas de tratamientos, o bien de reconstrucciones dseas. Alternativas como:
reseccion segmentaria mandibular*!!15, mandibulectomia!2581916 e incluso hay casos de
condilectomia!®debido a una metéstasis en el condilo. Si es preciso mencionar que a pesar
de dicho caso, los autores coinciden en ser un tumor con una muy baja tendencia a la

metdstasis, practicamente casi nula?.
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Segtn el andlisis literario de estos articulos, hemos obtenido que la recivida se da
en doce de los casos tratados con reseccion?! 2323282 quedando ventiséis de los casos que
han sido tratados con la misma técnica y la misma neoplasia sin recidivar??2324252627.29,
En funcién de estos datos podemos decir que la enucleacion como tratamiento para el
ameloblastoma funciona con éxito en el 75,51% de los casos, fracasando solo en el

24.49%.

A la hora de realizar la extirpacion, sea de la forma que sea, debemos tener en
consideracion que se realiz una revision de 82 resecciones de ameloblastomas, en las
que se demostrd que este tumor se extiende con un rango de 2 a 8 mm y una media de 4,5
mm histolégicamente mds alld de su limite radiografico!?. Ya que puede ser esta la causa

de que se produzca o no la recidiva de la neoplasia.

La extirpacion del tumor mandibular puede provocar deformidad facial y
deterioro de la funcién, como el habla, la masticacion y la deglucién debido a la pérdida
del hueso alveolar y de los dientes. La reconstruccién de los defectos mandibulares
resultantes es a menudo imperativa para restaurar la pérdida de funcién y estética''.
Sobretodo, es necesaria la reconstruccion de la lesion en los casos pediatricos con
tratamientos radicales, ya que puede obstaculizar el desarrollo fisico y psicolégico de
éste?. Sin embargo, no se considera necesario en la totalidad de los casos, va en relacién

con las dimensiones de la neoplasia'.

Del total de los casos tratados mediante extirpacion del tumor, podemos a su vez
clasificarlos en aquellos que ademds emplearon injerto 6seo o no. En treinta y cuatro de
éstos, no se empleo ninguna técnica de regeneracion?!232423.26.27.28.29 ‘mjentras que en un
solo paciente si se emplea injerto 6seo?’. Con los datos que hemos obtenido podemos
senalar que en un 88,89% de las veces se suele optar por no reconstruir la lesion mediante
injerto tras la reseccion de un ameloblastoma. Quedando un 11,11% de las veces las que
si se emplea. En las técnicas de extirpacion mas agresivas se tiende a reconstruir la lesion
con injertos de hueso aut6logo de distintas zonas: de cresta iliaca?’9-10-11L1215.17 = de
peroné3816 de costilla’>!4; siendo lo mds frecuente el injerto de cresta iliaca en esta
revision, aunque en los escritos dice ser el de peroné?!. En ninguno de los articulos
revisados se emplea injerto dseo de la misma cavidad oral, a pesar de ser otra opcidon

terapéutica.
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Los injertos de hueso autélogo, se han convertido en la principal opcion
terapéutica ante la reconstruccion de defectos 6seos®. Esto se debe a los factores que lo
engloban: son faciles de obtener, consta con los tres mecanismos de regeneracion dsea:
osteogénesis, osteoconduccion y osteoinduccién!®2°, no provoca reacciones inmunes y no
hay posibilidad de transmisién de enfermedades infecciosas'®?. Ademads, se puede
obtener con una gran diversidad de forma y de tamafo, segin la zona donante?. Sobre
todo, el gold standard de los autoinjertos, es el hueso vascularizado, para la reconstruccioén
de defectos 6seos de gran tamano® y para los defectos 6seos mandibulares?!. Multitud de
autores defienden que en cuanto el defecto 6seo supera los Scm, ya debe optarse por el
injerto 6seo vascularizado®. Aunque en otros escritos se afirma que no son necesarios su
empleo en ameloblastomas de hasta seis centimetros??. Sin embargo, la obtencion de este
tipo de injerto también conlleva una serie de riesgos que debemos tener presentes, el
empleo de uso de hueso autégeno no garantiza el éxito de la cirugia, sumado al riesgo de
la morbilidad de la zona donante?'. Por estas razones tratamos de buscar una opcién
terapéutica mas conservadora, en la que Unicamente tengamos una zona quirdrgica y

valorar si asi se consigue un el éxito de dicho tratamiento.

No solo vamos a analizar esto, el éxito o recidiva del tumor mediante la reseccidn,
sino que vamos a desglosar a su vez si €éstos han sido tratados con o sin injerto 6seo,

analizando asf si puede ser el empleo de injerto seo una variante del éxito.

De los doce pacientes que han sufrido la recidiva del tumor, todos ellos fueron
tratados sin empleo de regeneracion dsea guiada?!2323282% solo hay un escrito en el que
se expone el caso de un paciente tratado con reseccion y regeneracion osea, el cudl a su
vez no tuvo signo o sintoma alguno de recidiva?. Al haber tan pocos datos con respecto
a esto, no podemos establecer si hay mayor éxito o no de la terapia empleando injerto

dseo.

En base a la literatura, podemos decir que el empleo de injerto 6seo mads
membrana, permitiéndose la regeneracion dsea guiada, es un método eficaz para permitir
la creacién de un espacio fisico, el cual no se invada por células con mayor indice mit6tico
y por lo tanto con una regeneracién mds rapida, como son el epitelio y el tejido

conectivo®. Esto favorece asi que se mantenga cantidad 6sea como para que si el paciente
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desease se pudiese realizar una rehabilitacion protésica. Debemos sefialar que la gran
mayoria de los pacientes con ameloblastomas, una vez extirpado el tumor demandan
dicha rehabilitacion, tendiendo a ser mediante implantes, lo que requiere de volumen y

calidad 6sea.

Para conocer con exactitud el éxito de esta opcion terapéutica, al tratarse de una
neoplasia con alta tasa de recidiva!?3!!| se debe realizar un seguimiento de estos
pacientes. Sin embargo, se desconoce cudl es tiempo exacto que se debe realizar. Segiin
nuestro andlisis, varfa entre 6 meses? y 17 afios?, si que es cierto que hay un caso en el
que la paciente regresa y a la clinica y por lo tanto se vuelve a revisar a los 18 afios?’. Esta
variabilidad se debe entre otros factores a que se pierde el contacto con algunos pacientes,
los cuales dejan de acudir, es lo que sucede en el caso de menor seguimiento?’. En la
literatura no se especifica cudl seria el tiempo adecuado o tiempo minimo, pero si

podemos analizar que en su mayoria se superan los doce meses de seguimiento.
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7. Conclusiones

1. En un 75,51% de los casos presentados tratados con reseccion, se ha obtenido el éxito

del tratamiento, sin signo ni sintoma alguno de recidiva, fracasando en el 24,49%.

2. En la mayoria de los casos tratados mediante reseccion no se emplea injerto seo,
Siendo un 88,89% de las veces las que se suele optar por no reconstruir la lesion injerto

tras la reseccion de un ameloblastoma, quedando un 11,11% para los que si.
3. Se debe realizar un seguimiento continuado del paciente, siendo en la mayoria de los

casos presentados, superior a doce meses. Aunque intervienen factores como la voluntad

del paciente por realizarse éste, que intervienen en nuestro curso.
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