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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de ameloblastoma en el Servicio de
Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Nacional 2 de Mayo, durante el
periodo enero 1998 — julio 2012.

Metodologia: El disefio de investigaciéon del presente estudio fue de tipo
retrospectivo. La informacion fue recolectada de historias clinicas de acuerdo a
los criterios de inclusién y exclusion de pacientes entre 0 — 90 afios con
diagnostico de ameloblastoma que se realizaron todo el tratamiento dentro del
Hospital (Pre-operatorio, cirugia, post-operatorio y evolucion), no se tomaron en
cuenta aquellos casos que regresaban por recidivas 0 que presentaban
ameloblastomas fuera de los maxilares, tampoco se tomaron en cuenta
aquellas historias clinicas incompletas, poco claras, de acceso restringido y
aquellas que habian desaparecido. La recoleccion de datos se realiz6 mediante
fichas, en las que se anoto el género, la edad, el grupo etario, la raza, el lugar
de procedencia, los signos y sintomas principales, la localizacion del tumor, el
tamafio de la lesion, la evolucion post-operatoria y la presencia o ausencia de
recidivas. Los datos fueron analizados en cuadros estadisticos procesados en
el paquete Excel 2007.

Resultados: Se determind que durante los ultimos 13 afios comprendidos
entre enero 1998 — julio 2012, se presentaron 14 casos con ameloblastoma, el
mayor numero de casos se presento durante la tercera década de vida siendo
este el 30 % del total de casos presentados; existio también un predominio del
sexo masculino con un 90%, y el lugar de mayor frecuencia de la lesion se
registro en el maxilar inferior con un 90% del total y el sector mas afectado fue

el sector posterior mandibular con un 70 % del total de casos, el tipo de
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tratamiento que se dio en todos los casos fue quirdrgicos siendo la reseccién
tumoral en bloque el tipo de procedimiento mas utilizado correspondiendo el
40% del total de procedimientos realizados, ningun caso reporto recidivas. Se
determiné que los pacientes de raza mestiza fueron los méas afectados, siendo
el 90% del total de casos, segun el lugar de procedencia se determino que la
mitad de los casos provenian de la costa peruana siendo Lima la ciudad de
mayor procedencia. Se determind que el signo principal fue el incremento de
volumen y dolor presentdndose en el 80% y 50% de los casos
respectivamente, el tamafo promedio del tumor se pudo determinar entre 6 —
10 cm de longitud y de 1 — 5 cm de altura ambos con un 70% del total de
casos estudiados, solo el 10% de los casos fueron de evolucién desfavorable
siendo la exposicién de placa de osteosintesis la complicacion que se pudo
observar.

Conclusiones: Se encontr6 que el ameloblastoma es una patologia poco
frecuente, presentandose en un promedio de 1 caso por afio, estando presente
con mayor frecuencia en pacientes varones de raza mestiza entre 21 — 30 afios
procedentes de la costa peruana; se encontrd6 que esta patologia mide en
promedio 6-10 cm de largo por 1-5 cm de alto, estando ubicado con mayor
frecuencia en la zona posterior de la mandibula, siendo su cuadro clinico

predominante el aumento de volumen seguido de dolor y movilidad dentaria.



ABSTRACT

Objetive: To determine the prevalence of ameloblastoma at the Department of
Head and Neck Surgery, May of 2nd National Hospital, between January 1998
- July 2012.

Methodology: The research design of this study was retrospective. The
information was collected from medical records according to the criteria of
inclusion and exclusion, of patients from O - 90 years with a diagnosis of
ameloblastoma that were made throughout the treatment in the Hospital (Pre-
surgery, surgery, post- surgery and evolution). Not taking into account those
cases return due to which relapsed or were ameloblastomas in the jaws.
Neither those medical records incomplete, unclear, with restricted access and
those who had disappeared. Data collection was performed by tabs, which are
marked with gender, age, age group, race, place of origin, the main signs and
symptoms, tumor location, size of the lesion, post-surgery evolution and the
presence or absence of recurrence. Data were analyzed in statistical tables
processed in Excel 2007 package.
Results: We found that during the past 13 years between January 1998 - July
2012, there were 14 cases of ameloblastoma, the largest number of cases
occurred during the third decade of life being the 30% of all cases presented,
there also a predominance of males with 90% and the most frequent place of
injury was recorded in the lower jaw with 90% of the total, the sector most
affected was the mandibular posterior area with 70% of all cases , the type of
treatment given in all cases was surgical tumor resection still block the most
common type of procedure corresponding to 40% of all procedures performed,

no recurrence reported case post - surgery. It was found that patients of mixed
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race were the most affected, with 90% of all cases, according to the place of
origin was determined that half of the cases came from the Peruvian coast city
of Lima, being the highest source. It was determined that the main sign was the
increase in volume and pain occurring in 80% and 50% of cases respectively,
the average tumor size could be determined between 6 to 10 cm longand 1to 5
cm in height both with 70% of all cases studied, only 10% of cases were still
unfavorable exposure of the osteosynthesis plate complication was observed.

Conclusions: We found that the ameloblastoma is a rare pathology, occurring
in an average of 1 case per year, being present more frequently in patients
male of mixed race between 21 to 30 years old from the Peruvian coast, we
found this pathology average length 6-10 cm long and 1-5 cm high, being more
frequently located in the posterior mandible, and its predominant clinical volume

increase followed by pain and tooth mobility.



INTRODUCCION
Los tumores odontogénicos forman un grupo de lesiones no usuales de los
maxilares que se originan en alguna anomalia del patrén normal de la
odontogénesis.
Dentro de ellos los ameloblastomas probablemente constituyen los de mayor
controversia en cuanto a su manejo, dada su conducta local agresiva y su
elevada tasa de recurrencia.
La Organizacion Mundial de la Salud lo define como una neoplasia polimérfica
localmente invasiva que comunmente tiene un patron folicular o plexiforme,
constituida por una proliferacion de epitelio odontogénico en un estroma fibroso
y se clasifica dentro de los tumores benignos de epitelio odontogénico con
estroma fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico.
Durante los ultimos 127 afios se han reportado casos de ameloblastoma desde
el primer reporte hecho por Malasses en 1885, esta lesion neoplasia
polimorfica de etiologia desconocida, de gran incidencia recidivante, de
crecimiento lento y silencioso intradseos y a veces extradseos que desfigura a
la mayoria de sus portadores.
Es estudiada en diferentes poblaciones alrededor del mundo para determinar
su causa real, la poblaciéon de mayor riesgo y los tipos de tratamiento posibles
para ayudar a una poblacion que ve afectada su autoestima y su salud, que por
lo general tienen que ser sometidas a grandes procedimientos quirdrgicos
radicales para poder darle solucion.
Asi tenemos estudios como el de Saghravanian N. y col en Iran en un periodo
de 30 afios que determind que de 8766 biopsias 165 eran T.O y de estos el

42.4% eran ameloblastomas, o como Fernandez A. y col en Brasil en un
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periodo de 51 afios determiné que de 19123 biopsias 340 eran tumores
odontogénicos (T.O) y de estos el 45.3% eran ameloblastomas, o como
Palomino Mendoza en nuestro pais que determind que de 135231 biopsias 37
eran T.O y de estos el 8.1% eran ameloblastomas.

Existen también investigaciones hechas sobre la cantidad de pacientes que
presentan la enfermedad en determinada poblacién, por ejemplo Larsonn y
Almeren arrojan una incidencia de 0,6 casos por millon, Shear y Singh
encontraron una incidencia de 0,31 casos por millon en la poblacion de
Witwatersrand en Sudafrica, otros como Reichart y Philipsen arrojan una edad
promedio en la que se presenta la enfermedad, asi tenemos que la etapa
media en la que se desarrolla el ameloblastoma para ellos es a los 36 afos,
para Gardner la edad media es a los 39 afios con respecto al ameloblastoma
sélido multiquistico, 22 para el ameloblastoma monoquistico y 51 para el
ameloblastoma periférico, Segun Reichart no se encontraron diferencia de
incidencia entre los dos sexos.

También existe un estudio realizado en el INEN entre los afios 1972 al 1992
que dio como resultado que la edad promedio fue entre 20 y 30 afos.

Por otro lado, un estudio realizado en el departamento de Odontologia y
Cirugia de la universidad de Bari — Italia entre los afios 1990 al 2006 obtiene
como resultados de 10 casos presentados, 8 eran ameloblastomas sélidos
multiquisticos y 2 uniquisticos, la relacion hombre — mujer fue en el
ameloblastoma multiquistico de 4-1 y en el monoquistico de 25-1.

Con respecto a la localizacion mas frecuente tenemos un estudio realizado en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cordoba - Argentina

entre los afos 1970 al 2005 obteniendo como resultado 15 casos, de los cuales
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14 se encontraban en el maxilar inferior y 1 en el maxilar superior; en el maxilar
inferior 11 casos se ubicaron en el cuerpo mandibular, 1 en el cuerpo y angulo,
1 enel &anguloy 1 en angulo y rama.

Con respecto a la cantidad de recidiva pos quirdrgica de ameloblastoma
tenemos el estudio realizado por Nakamura que realiz6 una comparacion de los
resultados a largo plazo de los distintos manejos quirargicos del ameloblastoma
en 78 casos, reportando una recurrencia de 7.1% posterior a un tratamiento
radical y 33.3% en tratamientos conservadores.

Por tal motivo, de acuerdo con el objetivo de nuestra investigacion cientifica,
inicialmente nos hemos propuesto conocer la prevalencia del Ameloblastoma
en el Hospital Nacional 2 de Mayo a lo largo de los ultimos 13 afios, tratando de
saber a la vez cual es la poblacion de riesgo, la localizacion y el tamafio
frecuente de esta neoplasia, el tipo de tratamiento utilizado y su eficacia en el
tiempo.

Para desarrollar el tema en referencia, se ha revisado bibliografia en textos y
articulos cientificos, y sus incidencias en diferentes poblaciones a lo largo del
tiempo alrededor del mundo, de esta manera exponemos en la presente tesis la
experiencia obtenida en el Hospital Nacional 2 de Mayo para dar una luz sobre
la cantidad de pacientes que aquejan de esta neoplasia y las diferentes
caracteristicas clinicas que presentaron durante el transcurso de su
enfermedad.

e Planteamiento del Problema

El ameloblastoma es una neoplasia benigna altamente recidivante, silenciosa
y agresiva que se evidencia en la mayoria de los pacientes tras una radiografia

panoramica de rutina o por el incremento de una zona en el maxilar, momento
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en el cual esta neoplasia ya representa un verdadero problema para el paciente

comprometiendo gran parte de la estructura maxilar, por tal motivo la necesidad

de un diagnostico precoz de esta patologia son fundamentales para la salud del

paciente, ya que se podrd intervenir directamente en la salud de este,

eligiendo el mejor tratamiento y siendo lo mas conservador posible al momento

de la reseccion quirargica.

Por lo tanto el problema se basa en el desconocimiento de sus caracteristicas

clinicas, epidemioldgicas, de evolucion y tratamiento en el tiempo de pacientes

con Ameloblastoma en el Peru, ya que en la actualidad no se cuentan con

investigaciones sistematicas sobre esta neoplasia en el poblador peruano.

Por lo cual se plantea la siguiente interrogante: ¢ CUAL ES LA PREVALENCIA

DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE MAYO

DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 20127

e Objetivos

» Objetivo General

Determinar la prevalencia de ameloblastoma en el servicio de cirugia de

cabeza y cuello del Hospital Nacional 2 de Mayo, durante el periodo enero

1998 — julio 2012.

» Objetivo Especifico

1. Determinar la prevalencia de ameloblastoma en los maxilares, en el servicio
de cirugia de cabeza y cuello del Hospital Nacional 2 de Mayo.

2. ldentificar el nimero de casos presentados de acuerdo a la edad del
paciente.

3. Precisar el género que presento la mayor cantidad casos.

4. ldentificar la zona anatdmica mas prevalente de esta neoplasia.
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5. Detallar la cantidad de casos que presentaron recidiva.

6. Evaluar los tipos de tratamiento.

» Justificacion de la investigacién

La investigacion se justifica por las siguientes razones:

Porque demostrando la prevalencia de los diversos factores epidemiologicos
que caracterizan al Ameloblastoma se podra contribuir a tomar acciones
preventivas en contra de este tipo de neoplasia.

Porque nos permitira tener una valoracion estadistica de la misma en el
poblador peruano, contribuyendo de esta manera a la salud publica en el Pera.
e Antecedentes

» Antecedentes Generales

Fernandez A. y col. (2005), Analizaron las diferencias patolégicas dentro del
grupo de tumores odontogénicos en grandes grupos poblacionales, para esto
se valieron de una muestra de 19123 biopsias obtenidas de la Universidad
Federal Minas Gerais — Brasil en un periodo de 51 afios, de estas Ultimas se
pudieron identificar 340 como tumores odontogénicos (T.0.), siendo el mas
prevalente el ameloblastoma estando presente en 154 casos de los 340
estudiados e identificados como T.O. segun la clasificacién patolégica de la
Organizacion Mundial de la Salud de 1992, dentro de sus caracteristicas de
benignidad o malignidad se encontré que solo en 2 casos eran malignas y en
338 eran benignas, dentro de las diferencias de prevalencia por género se
identifico un mayor porcentaje de casos identificados en mujeres con 187
casos, también se pudo determinar que la poblacion con la mayor cantidad de
casos de T.O. correspondian a la segunda, tercera y cuarta década de vida,

siendo la segunda década de vida la méas frecuente en el ameloblastoma, se
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determino también que la localizacibn mas frecuente de la patologia fue la
mandibula con 209 casos, y el area mas afectada fue la parte posterior de la
mandibula.t

Palomino Mendoza (2008), Investigo la cantidad de casos de tumores
odontogénicos presentados en un periodo de tiempo de 7 afios en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza de Perl, en este tiempo, el Servicio de Patologia
analizo 135231 biopsias, de las cuales 1119 fueron de cavidad oral y maxilares,
de estos solo 37 fueron identificados como tumores odontogénicos de los
cuales la totalidad de ellos manifestaron caracteristicas de benignidad, también
cabe mencionar que de estos 37 se obtuvieron: 7 mixomas odontogénicos, 5
lesiones centrales de células gigantes, 5 fiboromas odontogénicos, 4 tumores
odontogénicos queratoquisticos, 4 displasias fibrosas, 3 odontomas, 3
ameloblastomas, 2 fibromas osificantes, 1 tumor odontogénico adenomatoide,
1 cementoblastoma, 1 fibroma ameloblastico y 1 tumor odontogénico
escamoso, también se pudo determinar que el género que presento mayor
prevalencia fue el femenino con 24 casos identificados, y la edad promedio
con mas casos presentados fue la correspondiente entre los 21 — 30 afios con
10 casos pero no se debe dejar de mencionar que le siguen muy de cerca las
edades entre 11 — 20 y las de 31 — 40, con 8 y 9 casos correspondientemente;
se obtuvo también como resultado que la regiébn con mayor cantidad de casos
fue la mandibular posterior con 16 casos presentados, dentro de esta
investigacion también se realizé un estudio sobre el lugar de localizacion mas
frecuente sobre cada tipo de tumor odontogénico encontrado, hallandose una
mayor cantidad de casos en el sector mandibular posterior (66.7%) y el resto

de casos en el sector mandibular anterior. 2
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Faria da Silva L. y col. (2009), Realizaron un estudio sobre odontomas en el
cual pudo recopilar también informacion sobre tumores odontogénicos (T.0.)
en general del Departamento de Patologia del Hospital de Sao Joao — Porto —
Portugal y del Instituto de Inmunologia y Patologia Molecular de la Universidad
de Porto en un periodo de 13 afios, en este periodo se pudieron identificar 65
casos de T.0O. de los cuales 64 casos eran benignos y solo un caso era
maligno, las edades promedio comprendian la segunda y tercera década de
vida y el lugar de localizacion mas comun era el maxilar, la patologia mas
comun encontrada fue el odontoma con 48 casos, también se pudieron
identificar 5 casos con ameloblastoma, de esta Ultima se pudo conocer que
dentro de los casos presentados la region molar en la mandibula era de
predileccién de esta patologia. *

Saghravanian N. y col. (2010), Realizaron un estudio retrospectivo sobre la
cantidad y tipo de tumores odontogénicos durante un periodo de 30 afios en
una poblacién de 8766 casos tomados del Departamento de Patologia Oral y
Maxilofacial de la Facultad Odontolégica de Mashhad — Iran, de estos se pudo
determinar que 165 casos correspondian a tumores odontogénicos clasificados
en 162 casos benignos y 3 casos malignos, se pudo determinar también que la
edad promedio en la que se presentaba esta patologia era la segunda y tercera
década de vida siendo el género mas afectado el femenino, el area donde se
presentaron la mayor cantidad de casos correspondié a la zona posterior de la
mandibula tanto en varones como en mujeres, se determino también que la
patologia mas comun dentro del grupo de los T.O. fue el ameloblastoma con
una preferencia en el género masculino y una edad promedio de aparicion a los

38 afios con un éarea frecuente de aparicion en el sector posterior de la
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mandibula; y la menos comdn fue el odontoma con una preferencia de
aparicién en el género femenino y una edad promedio de aparicion a los 21
afos de edad con un area frecuente de aparicion en el sector posterior de la
mandibula. *

» Antecedentes Especificos

Ledesma C. y col (2007), Realizaron un estudio retrospectivo sobre la
prevalencia del ameloblastoma en 9 regiones de Latinoamérica comprendidas
entre México y Guatemala, el estudio comprendid6 una muestra de 34307
biopsias de las cuales se determino que 742 fueron tumores odontogénicos y
de estos solo 163 correspondian a ameloblastoma. Este estudio también pudo
determinar que la edad mas frecuente de aparicion fue a los 36 afios de edad y
la region de mayor presencia de la enfermedad comprendia a la mandibula a
nivel del area de los molares, también se determino que el tamafio promedio
gue ocupaba la enfermedad dentro de los maxilares era de 6.2 cm de largo, en
esta investigacion se pudo identificar también tipos de ameloblastomas como el
uniquistico en 103 casos de los 162 en total siendo 50 casos de varones y 53
de mujeres, también se identificO al ameloblastoma periférico en 55 casos
siendo 32 casos de varones y 23 de mujeres, también estuvo presente el
ameloblastoma periférico en 3 casos siendo estos tres solo de varones y por
altimo se identificaron 2 casos de ameloblastoma desmoplastico siendo 1 de
varones y 1 de mujeres. Dentro de los signos y sintomas que se pudieron
identificar se encontré que entre el 90 — 97 % de los casos presentaba como
signo principal la tumoracion del area afectada, dolor solo entre el 28 — 34%,
ulceracion entre el 9 — 12% vy desplazamiento dentario solo en el

ameloblastoma solido. En este estudio también se pudo determinar que las
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imagenes radiograficas de la lesién correspondian a imagenes radiolicidas y la
imagen mas frecuente fue la unilocular de caracteristicas bien definidas. °
Caldas Pereira y col. (2010), Investigaron las caracteristicas clinico
patologicas y demograficas del ameloblastoma de los archivos del Servicio de
Patologia Quirargica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Federal
de Bahia — Brazil de una poblacién de 70 casos en un periodo de tiempo de 8
afos pudiendo obtener como resultados que la localizacion mas frecuente que
se ubico en el sector posterior de la mandibula presentados en 36 casos y
como sector menos frecuente el maxilar con 3 casos, dentro de los rangos
etarios se determind que el rango etario mas frecuente fue de 21 — 30 afios de
edad y el menos frecuente fue de 71 — 80 afios de edad, también se
determind en este estudio que el tipo histolégico de ameloblastoma mas
frecuente fue el uniquistico presentado en 35 casos y el menos frecuente fue
el desmoplastico. °

Krishnapillai R. y col. (2010), Al considerar que tenian pocos estudios sobre
el tema de ameloblastomas en la India se propusieron hacer un estudio
retrospectivo de 18 afios en la poblacion india, para este propdsito se valieron
de 5650 biopsias tomadas del Departamento de Patologia Oral y Maxilofacial
de la Facultad de Ciencias Dentales y Hospitalarias de la Universidad SDM —
Dharwad — India, de esta cantidad de biopsias se determin6 que 121
correspondian a tumores odontogénicos (T.0.), y de estos solo 73 casos
tuvieron diagnostico definitivo de ameloblastoma representando el 60.3% de los
T.0. considerados en el estudio. Dicho estudio también determiné que la edad
promedio en la que se diagnosticaba la enfermedad correspondia a los 30afios

de edad, siendo en hombres a los 34 afios en una escala de 12 a 72 afnos en
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41 casos obtenidos y en mujeres a los 29 afios en una escala de 10 a 73 afos
en 32 casos obtenidos correspondientemente, cabe mencionar también que 16
casos de los 41 casos en varones se diagnosticaron a la edad temprana de 19
afios siendo muestra que la enfermedad no era exclusiva de la edad adulta; se
pudo ver también la presencia de la enfermedad en el maxilar como en la
mandibula, siendo esta Ultima de predileccion del ameloblastoma
presentdndose en 67 casos de los 73 totales, y teniendo como regién
frecuente de aparicion a la rama mandibular a nivel molar, también cabe
destacar que la region incisal y rama mandibular fue la mas afectada en las
mujeres en tanto que la region premolar y cuerpo mandibular alejadas de la
linea media fueron frecuentes en varones. Radiograficamente la lesién se
presento como una imagen radiolicida tanto unilocular como multilocular,
siendo esta ultima la de mayor frecuencia en los casos presentados, las
imagenes radiograficas uniloculares se presentaron con mayor frecuencia en
la segunda década de vida y las imagenes multiloculares en la tercera década
de vida. Dentro de los signos y sintomas que se pudieron evidenciar se
determind que 64 casos presentaban una tumoracion soélida, 30 casos
presentaron dolor, 10 presentaron movilidad dentaria, 3 casos ulceraciones, 3
parestesia, 3 trismos, y 4 presentaron descargas purulentas, variaron su
duracién desde los 3 meses hasta los 5 afios. En el estudio también se
evidenciaron recurrencias por lo general en varones en lesiones de
caracteristicas multiloculares después de 10 meses como después de 16
afios. ’

Santana T. y col. (2010), Realizaron un estudio retrospectivo de 17 afos de

una muestra obtenida de los archivos del Departamento de Patologia Oral de la
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Facultad de Odontologia de la Universidad de Pernanbuco — Pernanbuco —
Brasil. En este estudio se pudo identificar a 60 pacientes con diagnostico
histopatolégico de ameloblastoma, de estos se pudo determinar que la
poblacion més afectada fueron las mujeres estando presentes en 55% de los
casos, dentro de las tipos raciales méas afectados se encontraron que la raza
blanca respondia a la raza mas afectada con 31% de los casos y la raza negra
seguida muy de cerca con 36.7% de casos del total. También se pudo
determinar que la zona mas frecuente en la que se ubicaba a la enfermedad
era la region mandibular presentandose en 51 de los 60 casos, siendo el area
posterior de la mandibula la parte mas afectada estando en 30 de los 51 casos
y en el maxilar el &rea mas afectada fue la parte posterior estando en 6 de los 9
casos presentes en el maxilar. Se observé también que las lesiones
comprendia entre 3.5 a 6.0 cm de largo en un 55% de los casos y en un 75%
fueron asintométicos, siendo la edad mas frecuente de aparicion la segunda
década de vida.

e Variables

1. prevalencia de ameloblastoma de los maxilares

2. numero de casos presentados segun edad.

3. numero de casos presentados segun sexo.

4. numero de casos presentados segun localizacion en boca.

5. numero de casos que presentaron recidiva.

6. numero de casos segun el tipo de tratamiento.
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Operacionalizacién de Variable

VARIABLE CONCEPTUALIZACION INDICADOR TIPO DE MEDICION ESCALA

Tumor blando localizado

en el maxilar que se inicia Diferente estado de salud o P
Cualitativo Politbmico

Ameloblastoma en las células del del paciente después de Nominal Nominal
primitivo 6rgano del la cirugia.
esmalte
Conjunto de edades o . Cuantitativo L
Edad J . Afos vividos - Proporcion
agrupadas en intervalos Proporcién
Caracteristicas Cualitativo

Sexo fenotipicas de cada Fenotipo L . Nominal
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Tumores Odontogénicos

Los tumores odontogénicos son lesiones neoplasicas que derivan de los
elementos que conforman el germen dentario ° y parten de la idea de saber
gue tiene como origen general al tejido mesenquimal y ectodermal del proceso
de odontogénesis en la sexta semana de embarazo como parte de la formacion
y maduracién inicial del sistema tegumentario **, la perturbacién y defectos en
este inicio que todavia no se comprende con claridad da como resultado la
aparicion de patologias benignas y malignas conocidas como tumores
odontogénicos que se presentaran de manera definitiva durante el transcurso
de la vida pero con una evolucién por lo general silenciosa y por tal motivo

muchas veces de desinterés por parte de los pacientes hasta que llegan a ser
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invasivas y comienzan a producir defectos 6seos que influyen en la estética y
salud del paciente que ve afectada su autoestima, desde el punto de vista
general los tumores odontogénicos son dificiles de clasificar, ya que si se
quiere utilizar una clasificacién etioldgica resulta poco practica porque se sabe
poco o nada sobre su etiologia, si se quiere utilizar una clasificacién
embriolégica deja de tener poca aceptacion porque embriolégicamente todos
los tumores de este tipo derivan del germen dentario, y si se pretende utilizar
una clasificacion topogréafica resulta poco Gtil porque aporta poco en el estudio
de tumores ya que topograficamente todos los tumores de este tipo aparecen
en los maxilares.® En la actualidad las clasificaciones que se utilizan con mayor
éxito son las que utilizan criterios histogénicos que se basan en el estudio
microscoépico del tumor para detectar el tipo de células que dan origen a este,
otra clasificacion que también es aceptada, es la del tipo de evolucién, ya que
al determinar si una patologias es benigna o maligna ayuda en la seleccién del
tratamiento y el tiempo de recuperacién por parte del paciente.® La
Organizacion Mundial de la Salud el 2005 emitid6 una clasificacion sobre
tumores odontogénicos que comprende una divisién en cinco partes:
1. Tumores benignos:
1.1 Epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro sin ectomesénquima
odontogénico.

a) Ameloblastoma (uniquistico, solido — multiquistico, extradéseo -

periférico, desmoplasico).

b) Tumor odontogénico escamoso.

c) TOEC/Pingborg.

d) Tumor odontogénico adenomatoide.
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e) Tumor odontogénico queratoquistico.
1.2 Epitelio odontogénico con ectomesénquima odontogénico con 0 sin
formacion de tejido dentario duro.

a) Fibroma ameloblastico.

b) Fibrodentinoma ameloblastico.

c¢) Fibro odontoma ameloblastico.

d) Odontoma (complejo, compuesto).

e) Odontoameloblastoma.

f) Tumor odontogénico quistico calcificante.

g) Tumor dentinogénico de células fantasmas.
1.3 Mesénquima y/o ectomesénquima odontogénico con/sin epitelio
odontogénico.

a) Fibroma odontogénico.

b) Mixofibroma.

c) Cementoblastoma.
2. Tumores malignos:

a) Ameloblastoma metastatizante (maligno).

b) Carcinoma amelobléstico — primario.

c¢) Carcinoma ameloblastico — secundario (intradseo).

d) Carcinoma ameloblastico —secundario (periférico).

e) Carcinoma escamo celular intradseo primario —solido.

f) Carcinoma escamo celular intradseo primario derivado de tumor

odontogénico queratoquistico.

g) Carcinoma escamocelular intradseo primario derivado de quistes

odontogénicos.
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h) Carcinoma odontogénico de células claras.

i) Carcinoma odontogénico de células fantasmas.
3. Sarcomas odontogénicos:

a) Fibrosarcoma ameloblastico.

b) Fibrodentino y fibroodontosarcoma ameloblastico.
4. Lesiones relacionadas con el hueso:

a) Fibroma osificante.

b) Displasia fibrosa.

c) Displasia 6sea.

d) Granuloma central de células gigantes.

e) Querubismo.

f) Quiste 6seo aneurismatico.

g) Quiste 6seo simple.

5. Otros tumores:
a) Tumor neuroectodérmico melanético de la infancia. °

Ameloblastoma

Las primeras referencias bibliograficas consistentes datan del primer tercio del
siglo XX (1930-1940) que coincide con la creacion de la Academia Americana
de Patologia Oral, el Instituto de Patologia Oral Clinica de Nueva York y el
Registro de Patologia Oral y Dental de la Asociacion Dental Americana. El
primero en describir el Ameloblastoma segun Galatrava (1979) fue Malassez
quien describi6 la enfermedad como una entidad diferente a un quiste simple a
la cual denomino adamantinoma, mientras que Gorlin y Golman (1973) afirman

que fue Cusack el que describioé primero la enfermedad, el cual consideraba a
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este tumor como una forma especial de quiste maxilar, pero Gorlin y Golman
opinan también que fue Malassez el primero que describié esta lesion como
una entidad diferente a un simple quiste. **°

El término que utiliz6 Malassez fue adamantinoma y tuvo que ser modificado
porque sugiere incorrectamente un crecimiento duro como esmalte. *2

La OMS lo define como una neoplasia polimérfica localmente invasiva que
comunmente tiene un patron folicular o plexiforme, en un estroma fibroso
siendo caracterizado como un tejido en formacion y evolucion diferente, pero
que siempre recuerda al 6rgano del esmalte, aunque sus células son previas a
la formacion de este. ®

El ameloblastoma es el tumor odontogénico benigno mas comun de origen
epitelial, y la gran mayoria de estos son intradseos y equivalen al 98% de los
casos y los demés soélo representan al 2% de los mismos y son muy raros.*
Los autores opinan también que no solo intervienen factores genéticos sino
también factores ambientales, y que dentro de las caracteristicas clinicas
importante los pacientes se presentan asintométicos durante el transcurso de
toda la enfermedad, pero que se exterioriza para formar una deformaciéon que
presenta una cortical externa de hueso que puede ser facilmente palpable, esta
cortical externa de hueso adelgazado se rompe con facilidad al ser palpada,
signo diagnostico denominado “crujido de cascara de huevo”. ***°

En cuanto al lugar de aparicion en su mayoria son intradseos y el lugar de
mayor frecuencia de aparicion es la mandibula, presentandose en el 80 % de
los casos estudiados, de estos el 70 % se presenta en la region molar, el 20 %

en la region de los premolares y el solo el 10 % en la region de los incisivos.
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A su vez pocas veces son extradseos periféricos y suelen localizarse en la
enCI'a. 9,10,11,13,15,16

En cuanto a la edad el tumor puede aparecer en cualquier edad pero con
frecuencia es diagnosticada entre la cuarta y quinta década de vida. ** 3 1°

No existe predileccion respecto algun sexo en particular pero tiene una

preferencia algo superior en varones.

Clasificacion del ameloblastoma

1. Ameloblastoma uniquistico

Dentro de las distintas variedades de ameloblastoma se presenta la variedad
uniguistico que se presenta como un quiste solitario rodeado por un epitelio
engrosado y constituido por una capsula de tejido conjuntivo duro con una sola
luz. Diferentes autores opinan de manera diferente sobre el origen de esta
patologia, algunos atribuyen su origen a la preexistencias de quistes
odontogénicos, otros senalan que derivan “de novo” y otros las asocian a
piezas impactadas. Esta lesién por lo general es silenciosa en su evolucion
aunque algunos casos reportan la presencia de sintomatologia dolorosa vy
purulenta en formas de gran tamafio.

Radiograficamente se presenta como una imagen radiolicida Unica de
crecimiento lento, circunscrita, bien delimitada, con desplazamiento dentario y
con presencia de expansion cortical bucal y/o lingual; pero cabe mencionar que
es dificil de diagnosticar ya que una sola cavidad Osea radiografica puede
corresponder a una variedad uniquistica como también a una solida por

imagenes superpuestas, por lo tanto es importante tener presente las
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diferentes configuraciones que pueden dar una imagen radiolégica unilocular
entre las que tenemos:

a) Ameloblastoma uniquistico luminal, se presenta como una sola imagen y se
da cuando el epitelio se limita a una sola capa que lo reviste.

b) Ameloblastoma intraluminal (uniquistico plexiforme), se presenta también
como una sola imagen y es cuando existen proyecciones hacia la luz pero sin
islotes en las paredes.

c) Ameloblastoma parietal (aparentemente uniquistico), esta impresion
radiologica se da cuando un ameloblastoma convencional se desarrolla en un
quiste dominante de gran tamafio.

d) Ameloblastoma solido, que por imagenes superpuestas al lado de un quiste
muy grande nos da la apariencia de un ameloblastoma uniquistico.

Dentro de las variedades histolégicas del ameloblastoma uniquistico se
denomina luminal cuando el epitelio se limita a una sola capa que reviste la
luz, es plexiforme cuando existen proyecciones papilares hacia la luz del quiste,
pero sin islotes en la pared, y se denomina mural cuando aparece como
recurrencia de la enfermedad y presenta una pared fibrosa infiltrada por un
ameloblastoma folicular o plexiforme.

El ameloblastoma uniquistico no presenta predileccibn por algin sexo en
particular pero algunos estudios reportan predileccion por el sexo masculino,
por lo general su ubicacion se reporta en la mandibula a nivel de la region
molar, hallandose también en la rama mandibular, se conoce también que esta
patologia tiene una predileccion por pacientes jovenes siendo la segunda

década de vida la edad media de aparicion.
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Este tipo de tumoracién es poco agresiva por lo que dentro del limitado grupo
de tratamientos posibles para esta patologia se considera la enucleacion y
curetaje como un tratamiento posible de realizar con buenos resultados al no
presentar recidivas, se debe considerar también el patron histologico ya que de
estar encapsulada la enfermedad como en las variedades intraluminal y
plexiforme se procederd a la enucleacion, pero de ser mural se realizard la
reseccion de bordes con un margen de seguridad de 1 cm porque esta
variedad puede extenderse hasta el interior de la pared quistica hasta el nivel

de la interface con el hueso y presentar recidivas futuras.'3*718:19.2021.28

2. Solido — multiquistico

Se le conoce también como ameloblastoma simple, solido o folicular, este tipo
de tumor es de un crecimiento significativo produciendo a los pacientes que la
padecen deformidades de gran tamafio en muchos de los casos; este tipo de
ameloblastoma es la forma mas prevalente de esta enfermedad.

Por lo general se presenta en personas mayores de 25 afios, sin embargo
cuando se presenta en el maxilar superior existe una preferencia entre 20 — 40
aflos muchas veces extendiéndose desde una zona molar inicial hasta el seno
maxilar, suelo de las fosas nasales e incluso sitios intracraneales en donde por
la alta vascularizacion y la ausencia de una cortical fuerte puede ser destructivo
y letal, comunmente este tumor se halla en la zona molar de la mandibula en
donde tiene una tendencia a expandir las corticales Oseas durante un
crecimiento lento, a la vez el periostio forma una fina concha delante de la
lesion que se rompe con facilidad produciendo un sonido como “crujido de

cascara de huevo” a la palpacion, no existe una preferencia por ninguno sexo o
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raza en particular, es invasiva pudiendo infiltrar a otras estructuras y tiene la
habilidad de recurrir, se cree que la recurrencia se debe a numerosas
microextensiones de tumor que se han proyectado al hueso, este tumor tiene
una taza alta de recurrencia también existen casos en los cuales se
presentaron metastasis.

Radiograficamente la multiloculacién da un aspecto de burbujas de jabdén de
tamafio dificil de determinar por no presentar una linea de demarcacion con el
hueso normal y en algunas ocasiones se puede observar la reabsorcion
radicular en las tumoraciones de crecimiento rapido.

Histolégicamente el ameloblastoma multiquistico presenta variantes como el
acantomatoso, celular granular, desmoplastico, de células basales, folicular y
plexiforme; estas dos ultimas son las variantes mas comunes, en el folicular se
puede observar islas de epitelio que asemejan el epitelio del 6rgano del
esmalte, este epitelio consiste también en un nucleo rodeado por una capa de
células columnares, la formacién de quistes es comun en esta variante y
pueden variar en tamafio; a su vez el plexiforme se encuentra formado por
largas capas de epitelio odontogénico, unidas por células columnares o
cuboidales donde la formacion de quistes es poco comudn y cuando ocurren
generalmente son asociadas a la degeneracion del nicleo mas que cambios
quisticos del epitelio.

En cuanto al tratamiento se puede decir que en general todas las variantes
histolégicas tienen un comportamiento biolégico similar y son propensas a
penetrar en los espacios trabeculares adyacentes y en donde las radiografias
no siempre delimitan la lesion y se hace dificil retirar la lesion sin producir a

futuro recidiva, el grado de recurrencia después de una reseccion radical es de
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5 - 15 % por tal motivo algunos autores obtan por realizar una

hemimandibulectomia o una hemimaxilectomia.320:21:24,28,:29,30

3. Extraéseo - periférico

Los ameloblastomas tienen 2 presentaciones clinicas la mas frecuente es la
intradsea y la otra afecta a los tejidos blandos que involucra a la encia o
mucosa alveolar, esta tumoracion es conocida también como extradéseo o
periférico por presentarse por fuera del hueso confinandose solo en la encia,
descrito por Kuro en 1911, este tipo de ameloblastoma representa del 1 — 5%
de los ameloblastomas, es de un crecimiento lento, alcanza un tamafo
promedio entre 0.5 — 2 cm, por lo general se localiza en el sector posterior de la
mandibula, no tiene ninguna predileccién por algin sexo en particular pero se
le asocia con el sexo masculino, la edad promedio de aparicion es por encima
de los 52 afios.

Presenta las mismas caracteristicas histopatoldégicas de los ameloblastomas
intradseos sin embargo esta involucra solo a los tejidos blandos que cubren el
hueso alveolar de los maxilares, que algunas veces pueden estar involucrados
debido a la erosion secundaria, este tipo de tumoracion presenta variantes
entre las cuales la de mayor prevalencia es la de tipo acantomatoso en
comparacién con los de tipo plexiforme y folicular, presenta también pequefios
epitelios ameloblasticos que ocupan la lamina propia por debajo de la superficie
y en el 50% de los casos se ha visto la relacion del tumor con la capa basal de
la superficie del epitelio.

Radiograficamente se ve un hueso subyacente con bordes escleréticos bien

definidos, con separacion de piezas dentarias, se presenta de manera uni 0
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multilocular semejante a pompas de jabén, cuando es multilocular se observan
I6bulos y tabiques éseos que pueden o no perforar la cortical 6sea.

El tratamiento radica en la escision local que incluye el periostio y existe solo
un 25% de recidiva post — quirdrgica, el prondstico es bueno por ser detectado
a tiempo tras aparecer como un crecimiento gingival y también porque el hueso
cortical de la mandibula actta como una barrera que evita la
invasién.19'20'21'25'26’28'31

4. Desmoplasico

Este tipo de ameloblastoma es una variante bien definida de ameloblastoma
intradseo que posee caracteristicas clinicas, radiograficas e histolégicas
particulares, descrita por primera vez por Everzole en 1984 y reconocida por la
OMS como una variante del ameloblastoma en 1992, representa el 4 — 5% de
todos los ameloblastomas, no tiene predileccion por ningin sexo en particular,
por lo general se presentan en la tercera y cuarta década de vida con un
tamafo promedio de 2 cm.

Esta tumoracién es de consistencia dura, de conducta agresiva, de crecimiento
lento y expansivo que tiende a rechazar las piezas adyacentes, expresa un
comportamiento distinto al resto de los ameloblastomas comunes que
presentan un crecimiento invasivo, frecuentemente produce una reabsorcion
radicular de los dientes involucrados, se presenta por lo general en la zona
anterior y premolar, y la mitad de los casos presentados son en el maxilar
superior, cuando se presentan en esta zona son peligrosas porque pueden

comprometer estructuras vitales como el seno maxilar y las orbitas.
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Radiograficamente presenta una imagen con limites difusos no corticalizados,
irregular, por lo general multiloculada, y con un patron mixto (radiolicido -
radiopaco).

Histolégicamente presenta un denso estroma muy colagenizado que comprime
pequefios islotes celulares de epitelio odontogénico que presentan una forma
de cordon o hebra, el epitelio no muestra diferenciacion ameloblastica completa
como en el ameloblastoma comun, y asume la denominacion de desmoplasico
por la proliferacion fibroblastica y el abundante depdsito de colageno en el
estroma que le dan caracteristicas especificas. Se han descrito también formas
hibridas en las que un patron de ameloblastoma comun se encuentra
circunscrito en el seno de un ameloblastoma desmoplasico, también existen
otras formas hibridas de ameloblastoma comun en las cuales se pueden
observar intercaladas células basales, mucosas o de estructuras

glandulares.92%2326.27

Métodos en el tratamiento

Un reto importante para la cirugia maxilofacial moderna es la reconstruccion de
grandes defectos 6seos producidos por traumatismo, tumores e incluso armas
de fuego; numerosos materiales han sido utilizados desde tiempos antiguos
para este fin, asi tenemos a los incas, polinesios y celtas en la utilizacion del
oro, plata y plantas en sus procesos quirargicos de reparacion, pero no fue
hasta el siglo 16 que la evidencia histérica para la reconstruccion de
deformidades fue descrita. En la actualidad existen varios materiales de
diferentes origenes y con variadas propiedades para poder reconstruir, entre

los cuales encontramos al autoinjerto, material elegido por excelencia por sus
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propiedades de osteoinduccién que estimulan el tejido éseo remanente para
formar hueso nuevo a partir de células osteogénicas que se generan en la
matriz ésea, de ahi que en ocasiones grandes porciones de hueso autélogo
tiene que estar vascularizado para mantener vital la matriz 6sea que generara
osteoblastos y osteoclastos para la formacion y remodelacion de hueso nuevo,
pero también existen desventajas entre los que tenemos que en ocasiones
limiten el contorno por el hecho de ser hueso de otro lugar del cuerpo que tiene
que ser modelado manualmente durante el proceso quirargico para luego ser
colocado en la zona de reparacion, también entre sus desventajas se
encuentra su disponibilidad limitada, es decir una vez tomada de un lugar solo
se tiene ese fragmento 6seo para utilizar y en ocasiones el defecto es tan
grande que es insuficiente el injerto que se quiere colocar, también genera
morbilidad de la zona donante. Otro material de reconstruccion es el aloinjerto,
por general utilizado en defectos 6seos pequefios donde se usa como material
de relleno, consiste en injertos que se transfieren entre miembros de la misma
especie, estos no poseen propiedades osteoinductoras pero = si
osteoconductoras que conducen y guian el crecimiento de tejido éseo entre las
particulas del injerto pero no pueden estimular el tejido 6seo, entre los mas
utilizados tenemos al hueso seco congelado (FDBA) y hueso esponjoso iliaco
congelado (DFDBA), otro material de reconstruccion de defectos Oseos
pequefios son los xenoinjertos, estos pueden ser hueso bovino que se procesa
para producir material 6seo mineral sin componente organico, también se tiene
al carbonato de calcio coralino donde la mayor cantidad en su composicion es
el carbonato de calcio estando en mas de un 98%, ambos materiales son

osteoconductores. Otro material son los injertos aloplasicos, también llamados
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injerto de hueso sintético, estos poseen propiedades de osteoconduccion, se
introdujeron al mercado al no poderse utilizar grandes porciones de hueso
autologo para corregir defectos 6seos de gran tamafio, surgen también como
alternativa al uso de mallas de titanio que pueden producir dehiscencias
operatorias, secrecién purulenta e incremento del tiempo operatorio al ser
dificiles de modelar, en la actualidad se utilizan materiales aloplasicos como el
polimero HTR (remplazo de tejido duro), el polimero PMMA
(polimetilmetacrilato) y el PEEK, este Ultimo de la familia de los polimeros
lineales aromaticos, en un inicio utilizado para reconstruir vertebras y en
remplazo de cadera, pero disponible para reconstrucciones craneofaciales
desde 1998, este material se trabaja sobre la base de la tomografia axial
computarizada pre-operatoria, datos que son transferidos a un diseiio por
ordenador (CAD-CAM) para su posterior fabricacion asistida por el sistema del
ordenador, este procedimiento reduce el tiempo operatorio al ser modelado
antes de la cirugia, y las propiedades fisicas de este material hacen posible
qgue puedan ser esterilizados por calor en una autoclave o por rayos gama, los
diferentes grosores de este material hacen que se pueda ajustar al modulo de
elasticidad de cualquier zona de la cara o de la cabeza que se quiera
reconstruir, y al tener microporos y ser hidrofilica hace que se formen coagulos
en la zona de contacto 6seo favoreciendo al crecimiento éseo guiado sin formar
un encapsulamiento fibroso, este es un material biocompatible resistente que
es de eleccion sobre las mallas de titanio por reconstruir con exactitud los
defectos Oseos y devolverle al paciente la estética y la calidad de

vida. 34,35,36,37,38,39,40
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MATERIAL Y METODO

e Disefio Metodoldgico

- Observacional: Porgue observara la prevalencia de la enfermedad en la
poblacién estudiada.

- Descriptiva: Porque mide independientemente la prevalencia del
ameloblastoma y no se manipulara variables.

- Retrospectiva: Porque evaluaremos en el pasado, mediante los datos de
historias clinicas el grado de prevalencia de ameloblastoma.

- Transversal: Porque se tomaran los datos de 13 afios para su posterior
analisis en un solo momento.

e Poblacion y Muestra

El presente estudio trabajard con historias clinicas comprendidas entre enero

1998 - julio 2012 de pacientes entre 0-90 afios que presentaron

ameloblastoma maxilar y/o mandibular en el Hospital Nacional Dos de Mayo.

Criterios de inclusion

- Personas de 0 — 90 afios.

- Ambos sexos.

- Ameloblastoma presente en maxilares.

- Pacientes a los que se realizo el pre-operatorio, cirugia y post-operatorio en
el Hospital 2 de Mayo.

Criterios de exclusion

- Ameloblastomas recidivantes.

- Ameloblastomas fuera de los maxilares.

- Historias clinicas incompletas.

- Historias clinicas de redaccién poco clara.
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- Historia clinica de accesibilidad restringida.

- Historias clinicas desaparecidas.

Técnicas de recoleccion de datos

Se realizard por el método de andlisis documental a partir de las historias

clinicas. Para este fin se procedera de la siguiente manera:

e Permiso por parte del Hospital Nacional Dos de Mayo para realizar la
investigacion dentro de sus instalaciones.

e Coordinacion y permiso del Departamento de Cirugia de Cabeza y Cuello
para revisar los casos de ameloblastoma comprendidos entre los afios 1998
—2012.

e Coordinacién y permiso del Departamento de Estadistica para poder revisar
las historias clinicas comprendidas entre los afios 1998 — 2012 vy tener
acceso a su sistema de clasificacion y ordenamiento de su archivo.

e Coordinacién y permiso del Departamento de Patologia para tener acceso a
su archivo sobre la totalidad de biopsias y muestras revisadas entre los
afos 1998 — 2012.

Plan de recoleccion y procesamiento de la informacion

La informacion fue recolectada mediante fichas, en la que se anotaron el

namero de historia clinica, la fecha de ingreso, el nimero de registro de

patologia, el género, la edad, el grupo etario, la raza, el lugar de procedencia,
los signos y sintomas principales.

La localizacion del tumor, de acuerdo a lo registrado en la historia clinica y el

informe radiografico.

El tamafio, de acuerdo a lo registrado en informe operatorio y el informe de

patologia en la recepcién de la pieza quirdrgica, para su posterior contraste.
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La evolucion post-operatoria, de acuerdo a lo registrado en la historia clinica,
considerando como favorable cuando no se presentaron complicaciones post-
operatorias después del alta del paciente, y desfavorables cuando se presentd
exposicion de la placa de titanio, rechazo del autoinjerto, reabsorcion del
injerto, necrosis del area reconstruida y presencia de abscesos.

Y la presencia o ausencia de recidivas.

Todos estos datos fueron procesados con el paquete Excel 2007 para la
confeccion de tablas y graficos.

Plan de analisis de la informacién y resultados

Para el analisis de los datos obtenidos en el presente estudio se utilizd el
programa Excel 2007. Los resultados fueron presentados en cuadros

estadisticos descriptivos con frecuencias huméricas, y gréfico de barras.
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RESULTADOS
Se realiz6 un estudio retrospectivo para determinar la prevalencia de
ameloblastoma en el servicio de cabeza y cuello del Hospital Nacional 2 de
Mayo, durante el periodo comprendido entre enero de 1998 a julio del 2012,
donde se registraron 4210 biopsias y piezas quirdrgicas de cavidad oral y
maxilares, de las cuales 91 se diagnosticaron como tumores odontogénicos
(2.16%), de estas ultimas 14 se diagnosticaron como ameloblastoma (15.38%).

Hallandose los siguientes resultados:
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012

CASOS
CUADRO N°1
HISTORIAS CLINICAS CANTIDAD %
Seleccionadas 10 71.40
No Seleccionadas 4 28.60
Total 14 100.00
GRAFICO N°1
Prevalencia de Ameloblastoma
Casos
80
= 60
1"
= 40
B -
0
| . d No
Historias Clinicas Seleccionadas Seleccionadas
B CANTIDAD 10 4
% 71.40 28.60

En el cuadro 1. Observamos que durante los ultimos 13 afios comprendidos
entre enero 1998 — julio 2012 solo se presentaron 14 casos con ameloblastoma
rastreados de los servicios de Patologia y Estadistica del Hospital Nacional 2
de Mayo, de estos solo se seleccionaron 10 historias clinicas de acuerdo a los

criterios de inclusién y exclusion.



PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012

SEGUN EDAD
CUADRO N°2
EDAD N° de casos %
0-10 0 0%
11-20 2 20%
21 -30 3 30%
31-40 0 0%
41-50 2 20%
51 - 60 1 10%
61-70 1 10%
71 - mas 1 10%
Total 10 100,0%
GRAFICO N°2
Prevalencia de Ameloblastoma - Segun Edad
35
3
2.5
2
8
2 1.5
DZ 1
Edad O
0-10 11-20 21-30 31-40 41 -50 51-60 61-70 | 71-mas
W N2 de casos 0 2 3 0 2 1 1 1
m% 0% 20% 30% 0% 20% 10% 10% 10%

En el cuadro 2. Observamos que el mayor nimero de casos se presentaron en
la tercera década de vida, siendo este el 30 % del total de casos presentados.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012

EDAD PROMEDIO

CUADRO N°3
Casos Edades Edad
Promedio * Exisle una variacidn afa, log valores minimos y maximos exian akiades dela
1 55 media.
2 48 ¥r= 39
3 18 - . .
2 24 * La variacion hace que la media sea una medida poco confable
s= 207 CV=15329%
5 72 39
6 26 o _ .
* 5i<e elminan los extremos y s halla una media recoriada esfa sera mucho
! 67 Mas represeniaiva
8 41
9 22 Media Recortada = 36
10 16
Total 10 100,0%
GRAFICO N°3
Prevalencia de Ameloblastoma - Edad Promedio
80
70
60
w 50
3 0
8 20 I I I
10
0 [l .
Casos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B Edades 55 48 18 24 72 26 67 41 22 16
B Edad Promedio| 39

En el cuadro 3. Observamos la edad promedio de aparicion en base a todas las

edades registradas en cada historia clinica con diagnostico ameloblastoma.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012

SEGUN SEXO
CUADRO N°4
SEXO SEXO
MASCULINO  FEMENINO
1 1
2 1
3 1
4 1
5 1 90
6 1
7 1
8 1
9 1
10 1 10
Total 9 1 100
GRAFICO N°4
Prevalencia de Ameloblastoma
Segun Sexo
10
9
8
o 7
® 6
o
o 5
=] 4
2 3
z 2
1
0
Total
W SEXO MASCULINO 9
B SEXO FEMENINO 1

En el cuadro 4. Observamos que se presento un predominio del sexo

masculino con un 90% sobre el femenino con un 10%.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
SEGUN SU LOCALIZACION EN BOCA

CUADRO N©°5
Lu_gar _d,e Sector N° de Casos
ubicacion
Anterior 0 0
MaX|I.ar Posterior 0 0
Superior

Ant. Y Post. 1 10

Anterior 1 10

Maxilar Inferior Posterior 7 70

Ant. Y Post. 1 10

Total Total 10 100

GRAFICO N°5
Prevalencia de Ameloblastoma
Segun su Localizacion en Boca
100
90
80
3 70
§ 60
50
5 40
> 30
20
10
0 Il s I
. Anterior Posterior Ant.Y Post. Anterior Posterior Ant.Y Post.
Localizacion
B N°de Casos 0] 0 1 1 7 1
m% 0 0 10 10 70 10
Maxilar Superior Maxilarinferior

En el cuadro 5. Observamos que el lugar de ubicacion de la lesion se presento
con mayor frecuencia en el maxilar inferior con un 90 % en comparacién con el
maxilar superior que presento un 10 %, y el sector que se afectd con mayor

frecuencia fue el sector posterior mandibular con un 70 % del total de casos.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012

RECIDIVA
CUADRO N°6
Recidiva N° de Casos %
SI 0 0
NO 10 100
Total 10 100
GRAFICO N°6
Prevalencia de Ameloblastoma
Recidiva
120
100
8 80
S
- 60
=}
> 40
20
0
Recidiva Sl NO
B N°de Casos 0 10
% 0 100

En el cuadro 6. Observamos gque no se encontraron casos que reportaran

recidivas post - operatorias.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO

CUADRO N°7
Tipo _de N° de Casos )
Tratamiento
Quirurgico 10 100
No Quirurgico 0 0
Total 10 100
GRAFICO N°7

Prevalencia de Ameloblastoma
Segun Tipo de Tratamiento

100
S0
aa
n 70
(=]
@ 60
W
] 50
o
> 40
30
20
10
Tipode O — —
Tratamiento Quirdrgico No Quirtrgico
B N° de Casos 10 0
% 100 0

En el cuadro 8. Observamos que el tipo de tratamiento elegido fue quirdargico

en todos los casos.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
SEGUN EL TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

CUADRO N°8

Procedimiento

P N° de Casos )
Quirdrgico
Re.siecc.lon Tumoral 4 40
Quirdrgica en bloque
Quistectomia 2 20
Hemimaxilectomia 1 10
Hemimandibulectomia 3 30
Total 10 100
GRAFICO N°8
Prevalencia de Ameloblastoma
Segun Tipo de Procedimiento Quirdrgico
100
90
30
70
60
2 50
H4 40
o 30
z 10 — Ml =
Reseccion
Tumoral Quistect Hemi . Hemiman
Quirargic uis 'ec © em|mz?><| dibulecto
mia lectomia )
Procedimiento a en mia
Quirargico blogue
B N°de Casos 4 2 1 3
m% 40 20 10 30

En el cuadro 9. Observamos que la mayor cantidad de procedimientos
quirdrgicos utilizados en el tratamiento del ameloblastoma fue la reseccién

tumoral quirargica en bloque con un 40%.
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RESULTADOS COMPLEMENTARIOS

PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
SEGUN EL TIPO DE RAZA

CUADRO N©°9
Tipo de Raza N° de Casos )
Blanca 1 10
Negra 0 0
Mestiza 9 a0
Indio 0 0
Total 10 100
GRAFICO N°9

Prevalencia de Ameloblastoma Segun Tipo de Raza

100
90
80
70
8 60
8 50
7} 40
o 30
= 20
10
0 I
Tipo de Raza Blanca Negra Mestiza Indio
B N° de Casos 1 0 9 0
m% 10 0 90 0]

En el cuadro 10. Observamos que los pacientes que presentaron la mayor

cantidad de casos diagnosticados como ameloblastoma fueron de raza mestiza

con un 90%.

42



PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
SEGUN EL LUGAR DE PROCEDENCIA

CUADRO N°10

Procedencia Procedencia o
., N° de Casos %
Regién Natural Departamento
Lima 4 40
Costa
Piura 1 10
. Ancash 1 10
Sierra
Huancavelica 1 10
Ucayali 2 20
Selva
Huanuco 1 10
Total Total 10 100

GRAFICO N°10

Prevalencia de Ameloblastoma
Segun Lugar de Procedencia

50
40
(0]
]
(0]
8 30
[}
-
5 20
P d H 0 . . . - .
rocedencia Lima Piura Ancash Huancavelica Ucayali Hudnuco
B N° de Casos 4 1 1 1 2 1
n% 40 10 10 10 20 10

En el cuadro 11. Observamos que la mayor cantidad de pacientes con
ameloblastoma tenian como lugar de procedencia la costa peruana con un
50%, y Lima fue el departamento del cual provenian la mayoria de casos con

un 40%.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
SIGNOS Y SINTOMAS

CUADRO N°11

Signos y Sintomas N° de Casos %
Aumento de Volumen 8 80
reabsorcion Radicular 4 40

Asintomatico 3 30
Dolor 5 50

Dificultad al Masticar 2 20
Infeccion 1 10
Desplazamiento Dentario 1 10

GRAFICO N°11

Prevalencia de Ameloblastoma Segun Signos y Sintomas

100
90
80
10
60
50
40

: 11585 = =

Aumento de reabsorcion Dificultad al Desplazamienta

N° de Casos

i i . Asintomati Dol . Infeccid .
Signosy Sintomas Volumen Radicular sintomdtico olor Masticar nfeccion Dentario
BN’ de Casos 8 4 3 5 2 1 1
% 80 40 30 50 20 10 10

En el cuadro 12. Observamos que el motivo de consulta principal fue el
aumento de volumen en el tercio inferior o medio de la cara con un 80% del
total de casos, el dolor se presento en un 50%, la reabsorcion radicular en un
40%, el 30% del total fue asintomatico, el 20% presento dificultad al masticar y

solo el 10% presento un proceso infeccioso junto con la tumoracion.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
SEGUN TAMANO

CUADRO N°12

N° de Casos

TAMARNO

Longitud % Altura %

6-10 7 70 3 30
11- mas 1 10 0 0
Total 10 100 10 100

GRAFICO N°12

Prevalencia de Ameloblastoma
Segun Tamano

8
7
§ 6
S8 5
32 4
z 3
2
1
Tamafio {crr?) 6-10 11- mas
H Longitud 2 7 1
M Altura 7 3 0

En el cuadro 13. Observamos que de acuerdo al tamafo registrado en 2
planos, la mayor frecuencia en longitud antero — posterior fue la de 6 — 10 cm
con un 70% del total, y la mayor frecuencia de acuerdo a la altura de la lesion

fuelade 1 -5 cm con n 70% del total.
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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN EL HOSPITAL NACIONAL 2 DE
MAYO DURANTE EL PERIODO ENERO 1998 — JULIO 2012
EVOLUCION

CUADRO N°13

Evolucion N° de Casos )
Favorable 9 90
Desfavorable 1 10
Total 10 100

GRAFICO N°13

Prevalencia de Ameloblastoma
Evolucion
100
" 80
o
5 60
g 40
z 20
. 0 I
Evolucion Favorable Desfavorable
B N° de Casos 9 1
n% 90 10

En el cuadro 14. Observamos que los pacientes evolucionaron favorablemente
en un 90%, y de manera desfavorable en un 10% del total, siendo la causa de

esta ultima la exposicion de la placa de reconstruccion.

46



DISCUSION

Los tumores odontogénicos son entidades poco frecuentes que aparecen en
los huesos maxilares y tejidos que forman la cavidad bucal, estos representan
el menor nimero de tumores de la zona maxilar. * ® 3 De ellos algunos
tumores presentan un potencial bajo de crecimiento mientras que otros como el
ameoblastoma son neoplasias benignas con un comportamiento agresivo, **
que en muchos casos es detectado cuando la enfermedad ya ocupa un gran
espacio en el maxilar y tienen que ser removidas de manera quirdrgica grandes
piezas operatorias, dejando espacios grandes en el maxilar que después tienen
que ser rellenados mediante cirugias traumaticas de varias horas.

Por ello este estudio tiene por finalidad hallar la prevalencia del ameloblastoma
en los maxilares en un numero determinado de afios, para saber cuan
frecuente es la enfermedad, cual es su comportamiento y cuél es la poblacion
mas vulnerable.

Por ello los resultados de la presente investigacion demostraron que el
ameloblastoma en los maxilares es un tumor poco frecuente presentandose en
nuestro estudio en un promedio anual de 1 caso por afio estando en
concordancia con las investigaciones realizadas por Palomino P. % que encontrd
dentro de su investigacién de tumores odontogénicos en un periodo de 7 afios,
3 casos de ameloblastoma, al igual que Garcia M. ** que encontré en su
investigacion una prevalencia de 2 casos por afio de esta enfermedad, ambos
estudios realizados en nuestro pais. La edad promedio de aparicion de esta
patologia en nuestra investigacion fue la tercera década de vida, asi lo

confirman los estudios realizados por Caldas F y col.® y Krishnapillai R y col. *

en el afio 2010 en estudios realizados a 70 y 73 casos de ameloblastoma
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respectivamente determinandose que la edad promedio de aparicion estaba
consignada entre los 21 — 30 afios. A diferencia de Fernandez A y col.® que
encontré en 154 casos de ameloblastoma una edad promedio de aparicion en
la segunda década de vida, al igual que Santana Ty col.? en su estudio a 60
casos de la misma patologia que determiné que la edad promedio de aparicion
era la segunda década. El sexo masculino en nuestra investigacion fue el sexo
mas afectado por esta patologia coincidiendo este dato con el estudio realizado

4 en el afio 2010, donde de 165 tumores

por Saghravanian N y col.
odontogénicos se determind que la mayoria de ameloblastomas eran en
pacientes de sexo masculino. A diferencia de las investigaciones realizadas por
Santana T y col.® en el afio 2010 en 60 casos de ameloblastoma quien
determiné que el sexo mas afectado fue el femenino, y Fernandez Ay col.! en
su estudio a 340 casos quien determind también que el sexo mas afectado con
esta patologia fue el femenino, o como Caldas F y col.’ quien el afio 2010
determindé que se podia presentar tanto en varones como en mujeres. Los
resultados obtenidos de los estudios realizados por Fernandez A y col.?,
Palomino Mendoza ?, Saghravanian N y col .*, Santana T y col. ® , Ledesma C
y col. °, Caldas F y col. ° y Krishnapillai R y col. * determinaron que la zona
mandibular posterior a nivel de las molares es la zona que aloja por lo general
al ameloblastoma hecho que coincide con nuestro estudio, ya que se determiné
gue la zona mandibular posterior alojaba la patologia en el 70% de los casos.
Por lo general esta patologia presenta una taza alta de recurrencia asi lo
demuestra en su estudio Krishnapillai R y col. ’, hecho que es contradictorio

con los resultados obtenidos en nuestro estudio que demuestran que después

de un reseccion quirargica con bordes libres de lesion no se presentaron
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recurrencias en evaluaciones hechas al mes de operado, a los 6 meses y

8 en su estudio de 60 casos de

después de un afio. Santana T y col.
ameloblastomas identificé a la raza blanca como la raza que presentaba la
mayor cantidad de casos, hecho que no coincide con nuestro estudio que
identificé la mayor cantidad de pacientes 90% con esta patologia en la raza
mestiza. La costa peruana fue el lugar de mayor procedencia de estos casos.
Esta enfermedad por ser de crecimiento lento presenta 2 estadios uno
temprano que es cuando la enfermedad se hace presente sin sintomatologia y
uno tardio cuando ya esta establecida ** y se hace evidente la enfermedad
presentando algunos signo y sintomas como el aumento de volumen que se
presento en nuestro estudio en el 80% de los casos, seguido de dolor en un
40% vy reabsorcion radicular que genera movilidad dentaria en un 30%, que
coincide con la investigacion de Krishnapillai R y col.en el afio 2010 que
encontraron en un estudio de 73 casos de ameloblastoma que la mayoria
presentaba tumoracion de la zona afectada 87.7%, seguida de dolor 41.1% y
movilidad dentaria 13.7%. Por lo general esta patologia es altamente invasiva
ocupando grandes porciones 6seas de los maxilares, en nuestra investigacion
se hallo que el tamafio promedio de esta patologia oscilaba en un rango entre 6
— 10 cm de longitud en 70% de los casos, siendo coincidente con la
investigacion realizada por Ledesma C y col. el afio 2007 done se determind
que la longitud promedio era de 6.2 cm de largo, en tanto Krishnapillai R y col.’
determind que la longitud promedio estaba dada en un rango mas amplio, entre
2 — 14 cm, y Santana T y col.® determiné un tamafio menor precisando un
rango entre 3.5 — 6.0 cm de largo en 55% de los casos. El tratamiento de

eleccion cuando existe un ameloblastoma en cualquiera de los maxilares es la
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21,24,28,29,30

reseccion quirargica y el comportamiento seguido en nuestro estudio

coincide con este hecho.
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CONCLUSIONES

En vista a los resultados del presente estudio, concluimos que:

1. En nuestro estudio el Ameloblastoma presento 14 casos en 13 afos,

representando el 15.38% del total de T.O. presentados en este periodo.

. El Ameloblastoma se presenté con mayor frecuencia en la tercera década
de vida, representando el 30% del total.

. El cuadro clinico predominante de esta enfermedad fue la aparicion de
aumento de volumen en un 80%, seguido de dolor en un 50% y movilidad
dentaria en un 40%.

. El Ameloblastoma en nuestro estudio se presento mas en varones que en
mujeres, estando en una relacién de 9/1.

. La recurrencia de la enfermedad estuvo supeditada a la ausencia de la
lesion en los bordes libres que se dejan después de la reseccion quirdrgica,
no presentdndose casos con recurrencias en nuestra investigacion.

. En este estudio la zona de mayor prevalencia se presentd en la zona

mandibular posterior, presentdndose en un 70% del total.

. El 90% de casos en nuestro estudio se hallo en la raza mestiza.

. ElI' 40% de casos report6 Lima como su lugar de procedencia.
. El 70% de Ameloblastomas en nuestro estudio preciso una longitud entre 6

— 10 cmy una altura entre 1 — 5 cm.

10.La reseccion quirdrgica en bloque fue el tratamiento mas utilizado en este

grupo poblacional, siendo el 40% del total.
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RECOMENDACIONES

. Se sugiere establecer un protocolo de recoleccion de datos en las historias
clinicas a nivel nacional que permitan llevar a cabo seguimientos y controles de
los factores asociados a esta neoplasia.

. Se recomienda realizar trabajos similares a este en otros hospitales del pais, a
fin de tener una referencia estadistica completa de la cantidad de pacientes
gue padecen esta enfermedad y poderles ofrecer tratamiento.

. Se sugiere tener un archivo fotografico para evaluar de manera objetiva en el
tiempo las diferentes patologias y el grado de desfiguracién que producen.

. Se recomienda realizar un mayor seguimiento de la evolucion de los pacientes

después de realizado el tratamiento y alta correspondiente.
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ANEXOS

ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N2 HCL: Fecha: N2 de Ficha Patologia:
Género: |:| Masculino |:| Femenino
Edad

Grupo Etario:

Raza:

Lugar de Procedencia:

Signos y Sintomas: |:| Asintomatico

[ ]o1-10 [ ] a1-
[ ]11-20 [] 51—
[ ]21-30 [ 1e61-
[ ]31-40 [ 171-

I:I Blanca I:l Negra I:l Mestiza

50
60
70

mas

I:I Indio

|:| Asimetria Facial

I:IAIteracio'n de la oclusion I:I Desplazamiento dentario

I:I Dificultad al masticar I:I Reabsorcién radicular

I:I Dolor I:I Infeccién

I:I Fractura patoldgica I:I Parestesia

I:ITrismos Otros:

Localizacion del tumor:

Maxilar Superior:

Maxilar Inferior:

Tamaho: __

|:| Anterior |:| Posterior
I:I Anterior I:I Posterior
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I:I Uniquistico
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Tipo de ameloblastoma:

|:| Desmoplastico
I:I Extradseo — periférico

I:I Metastatizante / maligno

I:IUniIocuIar I:I Multilocular

Aspecto Radiografico:

|:| Definido |:| No definido

Tipo Histolagico: |:| Folicular
I:I Plexiforme
|:| Acantomatoso
I:I Células granulosas

I:I Células basales
I:I Evolucion favorable

[ Isi L]

Evolucion post — quirudrgica:

Recidiva post — quirurgica:

I:I Evolucién desfavorable



ANEXO 2
PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
CASO N°1 (Afio 2011)

Paciente de sexo masculino de 26 de edad, natural de Ucayali, procedente de
Ucayali, que inicia la enfermedad hace 1 afio antes de su ingreso con una
tumoracion a nivel del surco amular de la hemiarcada mandibular izquierda, de
sensacion dolorosa, refiere que acude a un “Sanatorio” de su localidad donde
le recetaron analgésicos, sintié mejoras y siguioé con su rutina, un mes después
sinti6 dolor en la misma zona y decidié acudir donde un odontélogo, donde le
realizaron la exodoncia de la pieza 3.8, no presento complicaciones inmediatas
aparentes hasta la cicatrizacion de la herida, 2 meses después reaparecio el
dolor con un aumento de volumen constante en la zona, por lo que acude a un
Hospital en Huancayo donde se atendid y le diagnosticaron Ameloblastomay lo
derivaron al Hospital Nacional 2 de Mayo, donde queda hospitalizado.

Niega antecedentes de asma, alergias y enfermedades cronicas. Niega
antecedentes quirargicos. Refiere que su madre tiene diabetes y fue operada
de cancer de cuello uterino.

Examen fisico de ingreso: FC: 75 x ‘, FR: 17 x *, T°: 37 °C, PA: 120/80 mmhg;
estado general de ingreso: aparentemente de buen estado general; estado de
conciencia: lucido y orientado en tiempo, espacio y persona, sin presencia de
lesiones, de facie dolorosa.

Examen clinico de ingreso: Examen extraoral: forma del crAneo — normocéfalo,
forma de la cara — normofacial, perfil A — P: convexo, perfil vertical:
normodivergente; tejidos blandos: incremento de volumen en la region
retromolar que se extiende desde el surco amular hasta la segun molar,

engrosado en lingual; tejidos duros: forma de la arcada del maxilar superior



ovidal, del maxilar inferior ovoidal, edentulo parcial superior e inferior, sin
diastemas y apifiado, sin anomalias dentarias.

Al ingreso se solicité examenes de laboratorio donde el antigeno de superficie
Hepatitis B resulto reactivo, el hemograma mostro 2292 eosindfilos (25%).

Plan de tratamiento: se realizé un procedimiento quirdrgico que consistio en
una hemimandibulectomia del lado izquierdo, se colocaron una placa y tornillos
de titanio junto con injerto autdlogo vascularizado de peroné, se realizé el
bloqueo intermaxilar al termino de la cirugia con tornillos de titanio y ligas, el
proceso quirurgico duro 12 horas, después del cual el paciente fue trasladado
al &rea de recuperacién donde fue monitoreado y se estabilizaron sus signos
vitales.

Evolucion: El paciente fue trasladado al &rea de hospitalizacion tiempo en el
cual se indicé dieta liquida, cambios de apésito diarios, curaciones,
ciprofloxacino de 500 mg V.O C/12h, clintamicina 300mg V.O c/8h, ketoprofeno
10mg V.o ¢/8h y ranitidina 300 mg V.O c/12h, transcurrido 6 dias fue dado de
alta, tres semanas después se retiran las ligas y se indica dieta blanda, tres
dias mas tarde se retiran los tornillos de fijacion y se indica terapia fisica. Se
cita al paciente para su control al mes y presenta una evolucion favorable.
Queda pendiente la evoluciébn tomografica con reconstrucciéon en 3D para
evaluar la no reabsorcion del hueso y la integracién entre el injerto y los bordes

libres de lesion.



Fig. 1 Fotografia de frente de
paciente con ameloblastoma.

Fig. 2 Imagen intraoral.



Fig. 3 Tumoracion a nivel de la primera
molar inferior izquierda.

Fig. 4 Tomografia axial computarizada
en un corte coronal panoramico.
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Fig. 5 Tomografia axial computarizada
en un corte transversal.

Fig. 6 Induccién anestésica.



Fig. 7 Limpieza quirdrgica con yodopovidona
de laregién mandibular izquierda.

Fig. 8 Limpieza quirurgica con yodopovidona
de la zona externa de la pierna
a nivel del peroné.



Fig. 9 Incision de la zona inferior mandibular
izquierda desde el mentdn hasta
el &nhgulo mandibular.

Fig. 10 Retiro del injerto de peronéy reseccion
de la hemimandibula izquierda realizadas
al mismo tiempo.



Fig. 11 Hemimandibula izquierda con
ameloblastoma vista lingual.

Fig. 12 Hemimandibula izquierda con
ameloblastoma vista vestibular.



Fig. 13 Autoinjerto de peroné
izquierdo vascularizado.

Fig. 14 Fijacion de placa mandibular
preformada con tornillos de titanio
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Fig. 15 Revascularizacién con microscopio

Fig. 16 Revascularizacion de la arteria facial
con la arteria tibial anterior



Fig. 17 Placa mandibular preformada de titanio con autoinjerto de peroné
colocados en paciente con ameloblastoma.

Fig. 18 Sutura con vicril 000.



Fig. 19 Materiales de colocacién, perforacién, fijacién, placa mandibular
preformada de titanio y tornillos no autoperforantes de titanio.

Fig. 20 Tiempo transcurrido en la cirugia.



Fig. 21 Recoleccion de historias clinicas
de los archivos de estadistica.

Fig. 22 Revision de historias clinicas
seleccionadas y llenado de fichas.



Fig. 23 Revisiéon de los informes y archivos de patologia

Fig. 24 Base de datos words de patologia



