1
e

Asociacion Mexicana de
Cirugia Bucal y Maxilofacial,

¢ Colegio Mexicano de Cirugia

|
AMCBM . .
Colegio JJ Bucal y Maxilofacial, A.C.

Vol. 6, Nim. 2 « Mayo-Agosto 2010 ¢ pp. 66-72

Tratamiento de los ameloblastomas.
Analisis de 26 casos
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RESUMEN

El ameloblastoma representa el segundo tumor odontogé-
nico mas comun. Se caracteriza por su agresividad local,
con una muy baja tendencia a metastatizar. Su pronéstico
varia segun el tratamiento empleado. Se presenta un es-
tudio retrospectivo de las caracteristicas clinicopatoldgi-
cas de los ameloblastomas tratados por el Servicio de Ci-
rugia Maxilofacial del Hospital Juarez de México, entre los
afios 2007 y 2009, asi como un andlisis de los factores a
tomar en cuenta para definir el procedimiento terapéutico.
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INTRODUCCION

El ameloblastoma es una neoplasia que se origina
en el epitelio odontogénico.* Puede originarse a
partir del 6rgano del esmalte, de los remanentes de
la lamina dental, del epitelio de quistes dentigeros
0, posiblemente, de las células basales del epitelio
de la mucosa oral.’ Representa el 11% de los tumo-
res odontogénicos,>® el segundo mas frecuente.*?
Cuando se excluyen los odontomas, su prevalencia
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llega al 48.5% de todos los tumores odontogénicos.
Mosqueda’ reporta en su estudio de frecuencia de
tumores odontogénicos en México, con una mues-
tra de 349 casos, una incidencia de 34.6% de odon-
tomas y 23.7% de ameloblastomas.

El ameloblastoma es una neoplasia benigna,
con crecimiento lento, pero localmente agresiva. Se
presenta asintomatica, con grado de deformidad de
los maxilares variable, siendo la regidn posterior de
la mandibula el sitio afectado con mayor frecuencia.
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Reabsorbe raices y provoca movilidad dentaria, tiene
crecimiento intramedular y produce expansion de las
corticales, perforacion e infiltracion a tejido blando.*2

La mayoria de los reportes coinciden en el alto
indice de recurrencia y la tendencia casi nula a me-
tastatizar.'*® Nakamura® realiza una comparacion
de los resultados a largo plazo de los distintos ma-
nejos quirdrgicos del ameloblastoma en 78 casos,
reportando una recurrencia de 7.1% posterior a un
tratamiento radical y 33.3% en tratamientos conserva-
dores. Ademas, menciona estudios previos que han
obtenido resultados similares, de 92 ameloblastomas
de SehdeV® et al con una recurrencia del 90% al ser
tratados mediante curetaje. Muller y Slootveg,*® en su
serie de 84 ameloblastomas, describen una tasa de
recurrencia de 52% en pacientes tratados mediante
tratamiento conservador y 25% en pacientes tratados
de forma radical.

Gold et al y Peterson**? estandarizan las defini-
ciones de los procedimientos de excisién de lesiones
Oseas. El manejo conservador incluye la enucleacién
y el curetaje. La enucleacién es la separacion de la
lesion del hueso con preservacion de la continuidad
del mismo en virtud de que la lesién esta encapsu-
lada o circunscrita mediante una envoltura de tejido
conjuntivo. El curetaje es la remocion de la lesion del
hueso con preservacion igualmente de la continuidad
0sea, mediante rascado debido a la falta de una
capsula o friabilidad del tejido. El manejo radical se
refiere a la reseccion, que se define como la excisiéon
de lalesion, incluyendo un margen de tejido sano. En
la mandibula se conoce como reseccién segmentaria
si se pierde la continuidad del borde basal, o marginal
si esto no ocurre. En el hueso maxilar las reseccio-
nes se dividen en maxilectomias parciales y totales
dependiendo de la extension.

Segun la clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud se conocen cuatro tipos de ameloblas-
tomas dentro de los tumores benignos de epitelio
odontogénico maduro, con estoma fibroso sin ecto-
mesénquima odontogénico. Estos son: ameloblasto-
ma sélido, ameloblastoma periférico, ameloblastoma
desmopléasico y ameloblastoma uniquistico.?

El patrén de crecimiento tiene implicaciones en la
decision del tratamiento y en la tasa de recurrencia.
Este patron se ha clasificado en dos tipos: ameloblas-
toma sélido o comun y ameloblastoma uniquistico.***
El ameloblastoma sélido es agresivo, con tendencia
a infiltrar de forma irregular el tejido 6seo y blando
adyacente, ademas presenta islas tumorales alejadas
de la masa de tumor principal, por lo que se requiere
de un margen minimo de 1 cm de tejido sano a par-
tir del limite clinico y radiografico. Se ha reportado

recurrencia de ameloblastomas solidos tratados de
forma conservadora de hasta 100%.2 En promedio,
se conocen tasas de recidiva entre 55-90%.%°

Los ameloblastomas uniquisticos se clasifican
en 3 subtipos: intraluminal, cuando las células
tumorales proliferan hacia el interior de la cavidad
patoldgica, luminal, cuando la lesion quistica esta
rodeada de epitelio de ameloblastoma, y mural, o
intramural, cuando las células neoplasicas infiltran
el tejido conjuntivo fibroso de la pared quistica.>?1314
Existe un Consenso General en el que tanto el sub-
tipo luminal como intraluminal pueden ser tratados
efectivamente mediante enucleacién, mientras que
los ameloblastomas intramurales, por su capacidad
de infiltracion, deben ser considerados como ame-
loblastomas sélidos.*®

Nakamura?!® recomienda tratar los ameloblastomas
uniquisticos en primera instancia mediante marsupia-
lizacion, realizando posteriormente la enucleacion
para evitar complicaciones asociadas a operaciones
mas radicales.

En los casos de ameloblastomas periféricos, éstos
no presentan una actividad invasiva, por lo que se
recomienda una excision conservadora. Por otro lado,
en los ameloblastomas desmoplasicos, los cuales se
presentan con mayor frecuencia en la regién anterior
de ambos maxilares, con un crecimiento intramedu-
lar, se caracterizan por tener limites poco definidos,
requiriendo asi, un tratamiento radical, similar al del
ameloblastoma soélido.?

Los ameloblastomas se clasifican en dos subti-
pos histolégicos principales: folicular y plexiforme.
Ademads, presentan tres variantes: el subtipo acan-
tomatoso, el de células granulares y el de células
basales.?'¢ Generalmente se encuentran patrones
mixtos, por lo que se clasifican segun el predominan-
te. Reichart'’ realiza un estudio retrospectivo donde
concluye que el subtipo histologico tiene implica-
ciones prondsticas de la posibilidad de recurrencia.
De acuerdo con su estudio, el ameloblastoma de
tipo folicular tiene la mayor tasa de recurrencia de
aproximadamente 29.5%, lo cual es significativo en
comparacion con la recurrencia encontrada en el
subtipo plexiforme de 16.7 y de 4.5% de la variante
acantomatosa.*®

Sachs!® recomienda tratar los ameloblastomas me-
diante excisién quirdrgica mas osteotomia periférica.
Toma en cuenta para elegir su plan terapéutico, la
localizacion de la lesion, la extension de la expansion,
la presencia de continuidad 6sea y en cierto grado,
el tipo histolégico. Se requiere exponer el tumor y
obtener una vision directa del mismo, para realizar la
enucleacion de la mayoria de la lesién, como una sola
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masa mediante el uso de curetas y posteriormente se
realiza ostectomia periférica de 2 a 3 mm.

Existen adyuvantes terapéuticos, que junto a la
maniobra de excision elegida, procuran provocar lisis
de células tumorales residuales y disminuir la recu-
rrencia. Se ha demostrado que el uso de nitrégeno
liquido posterior a la enucleacion de ameloblastomas
disminuye la tasa de recidiva. Pogrel*® reporta un 10%
de recurrencia en 30 ameloblastomas, de los cuales
24 habian recidivado anteriormente.® El uso de so-
luciones esclerosantes como la solucién de Carnoy,
descrita en 1933 para el tratamiento de quistes y
fistulas penetra el hueso esponjoso a una profun-
didad de 1.5 mm. Lee® reporta 29 ameloblastomas
uniquisticos, de los cuales 93% presentaban invasion
mural, los cuales se trataron mediante enucleacion y
aplicacién de solucién de Carnoy, con una baja tasa
de recidiva de 10%, por lo que sugiere la utilizacion
de esta solucion como medida terapéutica estandar
de los ameloblastomas uniquisticos.

En el protocolo quirargico reportado por Young y
Pogrel?* para el tratamiento de los tumores de los
maxilares, el primer paso es la reseccion segmen-
taria de la patologia utilizando un abordaje extraoral
o intraoral, segun se requiera. Este primer tiempo
quirargico incluye la colocacion de una placa de
reconstruccion. La segunda fase se realiza 6 a 8
semanas después; mediante un abordaje extraoral
se realiza la colocacion de un injerto éseo autélogo.
Se retira la placa de reconstruccién 4 a 6 meses
después y finalmente se colocan implantes den-
tales oseointegrados 6 meses después del injerto
0seo.

En pacientes pediatricos existe un mayor porcen-
taje de incidencia de ameloblastomas uniquisticos.
La enucleacion se ha considerado un tratamiento
efectivo. En casos de tumores recurrentes, amelo-
blastomas uniquisticos intramurales y sélidos, éstos
deben ser tratados mediante reseccion amplia.?
Kaban? sugiere un protocolo para la reseccion y
reconstruccion de los tumores de los maxilares en
paciente pediatricos. El primer paso es la reseccién
en blogue del tumor mas la colocacion de una placa
de reconstruccion u obturador. Esto permite proveer
de funcién inmediata y disminuye la contraccion del
tejido blando y las secuelas estéticas. Seis meses
después, se reconstruye idealmente con un injerto
autdlogo de cresta iliaca y de nuevo, seis meses
después, se colocan implantes osteointegrados para
rehabilitar la funcion masticatoria.

Finalmente, el tratamiento de los ameloblastomas
debe complementarse con un seguimiento postope-
ratorio minimo de 10 afios.°

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo, entre los afios
2007 y 2009, en el que se revisan las notas de ex-
pedientes, los dictados quirlrgicos, los resultados
histopatologicos y se registran datos generales del
paciente como edad, sexo, lugar de origen, antece-
dentes personales patoldgicos y no patolégicos, el
tiempo de evolucién, asi como las caracteristicas
de 26 ameloblastomas y el tratamiento empleado
por el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Juérez de México; se analizan los resultados y se
describen los factores tomados en cuenta al definir
el plan de tratamiento.

RESULTADOS

Se analizaron 26 casos, de los cuales 14 pacien-
tes pertenecian al sexo masculino y 12 al femenino,
con una relacion cercana a 1:1. El rango de edad
gue se obtuvo fue de 12 a 76 afios, con un pro-
medio de 30 afios. Los pacientes con diagndstico
de ameloblastoma so6lido presentaron una media de
edad de 30 afios, mientras que la media del grupo
de ameloblastomas uniquisticos fue de 25 afios.

Se obtuvieron los siguientes diagnoésticos histopa-
tolégicos: 7 ameloblastomas solidos o comunes, 13
ameloblastomas uniquisticos, 1 periférico, 1 desmo-
plasico, 1 queratomeloblastoma, y 3 entidades ma-
lignas: 2 carcinomas ameloblasticos y 1 fibrosarcoma
ameloblastico. De éstos, 2 ameloblastomas solidos y
uno uniquistico eran recidiva (Cuadro 1).

En los ameloblastomas uniquisticos el patron
de crecimiento predominante fue el intramural en 6
casos, seguido del tipo intraluminal en 2 casos. El
crecimiento luminal aparecié en un solo tumor, mien-
tras que la combinacion de crecimientos intraluminal
e intramural aparecio en 2 neoplasias.

Cuadro .

Entidades patoldgicas Nimero de casos

Ameloblastoma sélido 7
Ameloblastoma uniquistico 13
Ameloblastoma periférico 1
Ameloblastoma desmoplasico 1
Queratoameloblastoma 1
Carcinoma ameloblastico 2
Fibrosarcoma ameloblastico 1
26 casos
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El patron histolégico predominante de los amelo-
blastomas sdélidos fue el folicular, el cual se presenté
en 5 tumores, seguido por el patrén plexiforme en 4
casos. El patron acantomatoso se diagnostico en 2
casos, mientras se observaron células basales en un
solo caso. En dos ameloblastomas se presentd un
patrén histopatolégico mixto.

La localizacion méas frecuentemente afectada
correspondi6 a la region posterior del cuerpo man-
dibular, en 22 pacientes, representando un 84% de
la muestra. Las lesiones reportadas se presentaron
en su mayoria de gran tamafio. En 11 pacientes
(42%), el tumor se extendia desde la region posterior
del cuerpo mandibular hasta la rama ascendente,
y en 4 casos mas, el ameloblastoma se localizaba
en la zona anterior y se extendia de forma bilateral
por todo el cuerpo mandibular. Exclusivamente, la
rama ascendente fue afectada en 2 pacientes y la
region mandibular anterior en otros 2 casos. En los
26 pacientes estudiados no hubo ningin caso de
ameloblastoma en el hueso maxilar. La infiltracién a
tejido blando se presento en el 23% de los tumores.

El tiempo de evolucion fue variable. En pocos ca-
sos fue corto; en 6 pacientes el tratamiento se instaurd
antes de los 3 primeros meses de haber sido notada
la alteracion fisica por el paciente. Pero en 7 casos,
el tiempo de evolucién se prolongd mas de un afio, e
inclusive hubo referencias de 6, 7 y hasta 10 afios de
evolucion. El aumento de volumen asintomético fue la
queja principal referida por un 55% de los pacientes,
mientras que la presencia de odontologia se dio en
5 pacientes (20%) y dolor en la region afectada sélo
fue reportado en 4 pacientes (15%). Otros signos y
sintomas encontrados fueron parestesia en 3 casos,
uno de ellos el queratoameloblastoma. Hiperestesia
en uno de los casos de carcinoma amelobléastico.
Otalgia en un caso de ameloblastoma uniquistico
con extension hasta condilo y coronoides.

Radiograficamente, en los ameloblastomas solidos
la imagen predominante fue radioltcida multilocular
en el 85% de los casos, asociados a un tercer molar
retenido en un 28%, al igual que la presencia de
rizoclasia. En los ameloblastomas uniquisticos, la
imagen radioltcida unilocular se encontré con mayor
frecuencia en un 76%, con asociacion de tercer molar
retenido en un 38%.

En el tratamiento de los ameloblastomas sélidos,
se utilizé un abordaje intraoral en 5 casos y un abor-
daje submandibular en otros dos. Se realizé reseccion
segmentaria en 6 ameloblastomas; entre éstos, 3
correspondieron a hemimandibulectomias. En todos
los casos en que se llevé a cabo un tratamiento re-
sectivo, se coloco en el mismo tiempo quirdrgico una

placa de reconstruccién. En dos de estos casos se
reconstruyé de forma inmediata utilizando un injerto
autologo de cresta iliaca.

El tratamiento de los ameloblastomas uniquisti-
COs consistid, en su mayoria, en curetaje y ostec-
tomia periférica, utilizando un abordaje intraoral.
Esto se realizé en 8 pacientes (61%), de los cuales
s6lo en un caso de ameloblastoma luminal en rama
ascendente, se coloco solucion de Carnoy posterior
al tratamiento quirdrgico. En los otros 5 casos se
realizaron 5 resecciones segmentarias, 3 de las
cuales fueron hemimandibulectomias. Se coloco
una placa de reconstruccién en todos los casos
tratados de forma radical. Se reconstruyeron dos
pacientes de forma inmediata, uno con un injerto
de cresta iliaca anterior y otro mediante un injerto
costocondral en una técnica hibrida para sustituir
el condilo perdido.?*

El ameloblastoma periférico se eliminé mediante
reseccion marginal, mientras que en el queratoamelo-
blastoma, variante del ameloblastomay caracterizado
por presencia de pronunciada queratinizacién y com-
ponentes quisticos propios de un queratoquiste,? se
empled reseccién segmentaria y colocacion de placa
de reconstruccion.

Los 3 tumores odontogénicos malignos fueron
tratados mediante reseccién radical. En ambos
carcinomas ameloblasticos se eligio reseccion seg-
mentaria, con un margen de seguridad de 1.5 cmy
con reseccion del tejido blando infiltrado por el tumor.
El fibrosarcoma ameloblastico se tratd con reseccion
marginal. Una de las resecciones correspondio a un
procedimiento de hemimandibulectomia, en el cual
se coloco una placa de reconstruccion de forma
inmediata. En ningun caso de éstos se colocé algun
tipo de injerto seo.

El periodo de control postoperatorio se realizd en
un rango entre un mesy 60 meses. En los 26 pacien-
tes de la muestra estudiada no se obtuvieron datos
de recidiva, a pesar de que 3 de estos tumores de la
muestra eran recidiva de ameloblastomas tratados
previamente.

DISCUSION

Este estudio de casos manejados por un solo cen-
tro de cirugia maxilofacial representa una serie nu-
merosa en un corto tiempo. El analisis de las ca-
racteristicas de los pacientes y de los tumores que
son tratados en nuestro Servicio, permite conocer
las particularidades de la poblacion que se atiende
y evaluar la ejecucion y los resultados del protocolo
de tratamiento.
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Figura 2. Reseccién en bloque de ameloblastoma sélido con
infiltracion de tejido blando.

Al analizar los resultados, no hubo predileccion por
sexo; la edad de aparicién es menor en los amelo-
blastomas uniquisticos que en los sdlidos; ademas,
la etiologia de estos tumores no se relaciona con
ningun antecedente personal patolégico.

En la muestra analizada, se obtuvo una mayor
incidencia de ameloblastomas uniquisticos (59%),
gue contrasta con los datos reportados en la lite-
ratura. Reichart et al, en su revision de 3,677 ame-
loblastomas, encontraron que la variante sélida o
multiquistica es la mas comudn, en un 92% de los
casos, mientras que el ameloblastoma uniquistico

Figura 3. Ameloblastoma periférico.

Figura 4. Reseccion marginal de ameloblastoma desmopla-
sico.

representaba un 6%.1%2¢ Buchner et al en su estudio
de 1,088 tumores odontogénicos, reportaron una
incidencia de 54% de ameloblastomas soélidos y 46%
de uniquisticos.®

La localizacion més frecuente de estos tumores co-
rrespondid a la regién posterior del cuerpo mandibu-
lar, pero en un 42% de las muestras estos tumores se
extendian, ademas, hacia la rama ascendente de la
mandibula. Esto coincide con el tiempo de evoluciéon
extenso y asintomatico referido por los pacientes, con
un promedio de 27 meses y con reportes de varios
afos de evolucion.

El tratamiento de los ameloblastomas sélidos fue
resectivo en la mayoria de los casos (86%), debido al
comportamiento agresivo que exhibieron la mayoria,
3 de ellos abarcando cuerpo posterior, rama ascen-
dente y proceso condilar y dos casos con afectacion
bilateral del cuerpo mandibular, incluyendo la regiéon
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anterior e infiltracion agresiva del tejido blando hacia
el vestibulo y el piso de boca. Se prefirié un abordaje
intraoral para realizar la reseccion de tejido blando
en los casos en que se encontraba afectado, para
realizar una reseccion marginal muy accesible de
una lesién limitada al cuerpo mandibular, mientras
gue el abordaje submandibular se eligio para realizar
las hemimandibulectomias con desarticulacion del
céndilo. En todos los casos en que hubo desarticula-
cion o reseccién segmentaria se colocé una placa de
reconstruccion para devolver la funcién mandibular,
restablecer la posicién de los remanentes éseos,
mantener la oclusion y restaurar la insercién de los
tejidos blandos. El Gnico caso, tratado mediante
curetaje, fue el de un nifio de 12 afios, con una le-
sion de 3 cm de didmetro en el cuerpo mandibular,
sin compromiso del borde basal, sin perforacion de
corticales, quien actualmente contindia con controles
clinicos y radiograficos, sin datos de recidiva a los 33
meses de postoperado.

Algunos autores han considerado el ameloblas-
toma como un tumor maligno de bajo grado.??7 El
tratamiento recomendado del ameloblastoma es la re-
seccion con méargenes de seguridad amplios, basado
en reportes de 90% de recidivas en ameloblastomas
sélidos mandibulares y 100% en ameloblastomas
sélidos maxilares tratados mediante curetaje.®

En esta muestra de estudio no se encontrd ningin
ameloblastoma maxilar, pero la opinién de los autores
es que debe ser tratado de forma agresiva mediante
maxilectomia. Se ha recomendado un margen de
seguridad de hasta 15 mm, debido a la alta tasa de
recurrencia, morbilidad y mortalidad al extenderse a
regiones intracraneal, base de craneo, 6rbitay senos
paranasales.?528

En el caso de los ameloblastomas uniquisticos,
predomind el abordaje intraoral, con curetaje de la
lesion y ostectomia periférica. Esto se realiz6 en los
casos en que habia un acceso favorable, en los que
la lesion no comprometia el borde basal, ni infiltraba el
tejido blando. Por el contrario, en los casos en que se
comprometia el proceso condilar, que las corticales
se encontraban perforadas y el borde basal destruido,
se realiz6 hemimandibulectomia con abordaje extrao-
ral. El patron de crecimiento tumoral fue tomado en
cuenta, pero en conjunto con las caracteristicas del
paciente y el comportamiento del tumor. Ademas,
se tomd en cuenta la edad del paciente, ya que se
evitaron las amputaciones en edades pediatricas,
para no afectar el crecimiento del hueso afectado y
las consecuencias psicologicas y sociales.

El ameloblastoma periférico fue tratado mediante
reseccion marginal, con un margen de seguridad

Figura 5. Reseccién marginal de fibrosarcoma ameloblas-
tico.

suficiente de tejido sano, no tan extenso como en el
caso de los sdlidos, ya que esta variedad de tumor
no se caracteriza por su infiltracién ésea, sino que
provoca erosion del hueso subyacente. Por otro lado,
las variantes malignas fueron manejadas mediante
tratamiento resectivo, logrando asi un adecuado con-
trol local, con margenes amplios de aproximadamente
3 cm para los carcinomas ameloblasticos, los cuales
se presentaron de gran tamafio, de angulo a angulo
contralateral con afectacion de tejido blando y, en otro
caso, extendiéndose en hemimandibula por cuerpo,
rama y condilo. El fibrosarcoma ameloblastico se
resecO de forma marginal via intraoral, debido a su
pequefio tamafio, bien delimitado y de facil acceso
en cuerpo mandibular.

La reconstruccion 6sea mediante un injerto auté-
logo se realiza en la mayoria de los casos tratados
con reseccion segmentaria, aproximadamente 6
meses después de la exéresis del tumor, esto con
el fin de corroborar los margenes libres, permitir la
remision del proceso inflamatorio agudo y residual y
la cicatrizacion de las heridas quirdrgicas. La zona
donadora utilizada con mayor frecuencia es la cresta
iliaca anterior, permitiendo obtener un volumen sufi-
ciente de hueso autélogo corticoesponjoso con una
baja tasa de morbilidad.

El manejo de los ameloblastomas finaliza con un
control postoperatorio estricto, primero para evitar
complicaciones postquirargicas inmediatas y media-
tas, y posteriormente para detectar alguna recidiva
lo mas pronto posible. Los pacientes se citan sema-
nalmente en el primer mes postoperatorio, posterior-
mente cada mes por 6 meses, luego cada 6 meses
por un afo y finalmente mediante controles anuales,
los cuales incluyen examen clinico y radiografico.

El tratamiento del ameloblastoma debe planearse
tomando en cuenta las caracteristicas del paciente
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como edad, estado general de salud y ocupacion,
asi como factores propios del tumor, como tipo y
patron de crecimiento, patrén histolégico, localiza-
cion, tamafio, extension y estructuras involucradas,
asi como sintomatologia asociada. Esto coincide con
Rapidis,® quien enumera los factores que determinan
la seleccién del manejo quirdrrgico: tipo de tumor, su
localizacion anatomica, extension de la enfermedad,
caracteristicas histoldgicas y radiograficas, asi como
edad y cooperacion del paciente.

CONCLUSION

El plan de tratamiento de los ameloblastomas debe
ser determinado por una evaluacion detallada de las
caracteristicas individuales del paciente y del tumor.

BIBLIOGRAFIA

1. Kessler HP. Intraosseous ameloblastoma. Oral Maxillofacial
Surg Clin N Am 2004; 16: 309-322.

2. Barnes L, Eversol JW, Reichart P, Sidransky D. (Eds). World
Health Organization Classification of Tumours. Pathology and
Genetics Head and Neck Tumours IARC Press: Lyon 2005.

3. Rapidis AD, Andressakis DD, Stavrianos SD, Faratzis G, Ar-
nogiannaki-Liappi N, Lagogiannis GA, et al. Ameloblastomas
of the jaws: clinic-pathological review of 11 patients. EJSO
2004; 30: 998-1002.

4. Sammartino G, Zarrelli C, Urciuolo V, di Lauro AE, di Lauro F,
Santarelli A. Effectiveness of a new decisional algorithm in ma-
naging mandibular ameloblastomas: A 10-years experience.
British Journal of Oral and Maxillofac Surg 2007; 45: 306-310.

5. Ghandhi D, Ayoub AF, Pogrel MA, MacDonald G, Brockle-
bank LM, Moos KF. Ameloblastoma: A surgeon’s dilemma. J
Oral Maxillofac Surg 2006; 64: 1010-1014.

6. Buchner A, Merrel PW, Carpenter WM. Relative frequency
of central odontogenic tumors: A study of 1,088 cases from
Northern California and comparison to studies from other
parts of the world. J Oral Maxillofac Surg 2006; 64: 1343-
1352.

7. Mosqueda-Taylor A, Ledesma-Montes C, Caballero-Sando-
val S, Portilla-Robertson J, Ruiz-Godoy LM, Meneses-Gar-
cia A. Odontogenic tumors in Mexico. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 1997; 84: 672-675.

8. Nakamura N, Higuchi Y, Mitsuyasu T, Sandra F, Ohishi M.
Comparison of long-term results between different appro-
aches to ameloblastoma. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2002; 93: 13-20.

9. Sehdev MK, Huvos AG, Strong EW, Gerold FP, Willis GW. Ame-
loblastoma of maxilla and mandible. Cancer 1974; 33: 324-33.

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Revista Mexicana de Cirugia Bucal y Maxilofacial 2010;6 (2): 66-72

. Muller H, Slootweg PJ. The ameloblastoma, the controver-
sial approach to therapy. J Maxillofac Surg 1985; 13: 79-84.
Feinberg S, Steinberg B. Surgical management of ameloblas-
toma. Oral Surg Oral Med Oral Path 1996; 81 (4): 383-388.
Gardner D. A pathologist’s approach to the treatment of
ameloblastoma. J Oral Maxillofac Surg 1984; 42 (3): 161-6.
Ackermann GL, Altini M, Shear M. The unicystic ameloblas-
toma: a clinicopathologic study of 57 cases. Journal of Oral
Pathology 1988; 17: 541-546.

Philipsen HP, Reichart PA. Unicystic ameloblastoma. A re-
view of 193 cases from the literature. Oral Oncology 1998;
34: 317-325.

Nakamura N, Higuchi Y, Tashiro H, Ohishi M. Marsupializa-
tion of cystic ameloblastoma: A clinical and histopathologic
study of the growth characteristics before and after marsu-
pialization. J Oral Maxillofac Surg 1995; 53: 748-754.
Slootweg PJ. Odontogenic tumours - An update. Current
Diagnostic Pathology 2006; 21: 54-65.

Reichart PA, Philipsen HP, Sonner S. Ameloblastoma: biolo-
gical profile of 3677 cases. Eur J Cancer Oral Oncol 1995;
31B (2): 86-99.

Sachs SA. Surgical excision with peripheral ostectomy: A
definitive, yet conservative, approach to the surgical mana-
gement of ameloblastoma. J Oral Maxillofac Surg 2006; 64:
476-483.

Schmidt B, Pogrel M. The use of liquid nitrogen cryotherapy
in the management of jaw lesions. Int J of Oral and Maxillo-
fac Surg 1999; 28: 35-36.

Lee PK, Samman N, Ng IO. Unicystic ameloblastoma-use of
carnoy’s solution after enucleation. Int J Oral and Maxillofac
Surg 2004, 33: 263-267.

Young C, Pogrel MA, Schimidt BL. Quality of life in patients
undergoing segmental mandibular resection and staged re-
construction with non vascularized bone grafts. J Oral Maxi-
llofac Surg 2007; 65: 706-712.

Ord RA, Blanchaert RH, Nikitakis NG, Sauk JJ. Ameloblasto-
ma in children. J Oral Maxillofac Surg 2002; 60: 762-770.
Troulis MJ, Bradford W, Kaban LB. Staged protocol for resec-
tion, skeletal reconstruction, and oral rehabilitation of children
with jaw tumors. J Oral Maxillofac Surg 2004; 62: 335-343.
Pogrel MA, Schimidt BL. Reconstruction of the mandibular
ramus/condyle unit following resection of benign and aggres-
sive lesions of the mandible. J Oral Maxillofac Surg 2007;
65: 801-804.

Takeda Y, Satoh M, Nakamura S, Ohya T. Keratoameloblas-
toma with unique histological architecture an undescribed
variation of ameloblastoma. Virchows Arch 2001; 439: 593-
596.

Carlson ER, Marx RE. The ameloblastoma: primary, curative
surgical management. J Oral Maxillofac Surg 2006; 64: 484-494.
Gold L. Biologic behavior of ameloblastoma. Oral Maxillofac
Surg Clin North Am 1991; 3: 21-71.

Zwahlen RA, Gratz KW. Maxillary ameloblastomas: a review
of the literature and of a 15-year database. Journal of Cra-
nio-Maxillofacial Surgery 2002; 30: 273-279.



