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Resumen

El 76% de los tumores odontogénicos malignos diagnosticados en América Latina son carcino-
mas, siendo el carcinoma ameloblastico y el carcinoma intradseo primario los mas prevalentes.
Con base en ese antecedente, esta guia desarrolla bajo la directriz Agree I, la definicion, criterios
diagnosticos, pronostico y tratamiento con criterio de referencia y contra-referencia de estas dos
entidades patolégicas de mayor diagndstico en la region. El objetivo es aportar elementos que le
faciliten al odontdlogo el diagnéstico presuntivo de este tipo y naturaleza de tumores odontogéni-
cos, y por otro lado, guiar a los clinicos y cirujanos de cabeza y cuello en la toma de decisiones
terapéuticas, ya que hasta el momento, no existe un tratamiento estandarizado para estos dos
carcinomas.

Palabras Clave: Tumores odontogénicos malignos; Carcinoma amelobléstico; Carcinoma in-
tradseo primario; Guia clinica.
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Abstract

Seventy six percent of the malignant odontogenic tumors diagnosed in Latin America are carcino-
mas, with ameloblastic carcinoma and primary intraosseous carcinoma being the most prevalent.
Based on this background, this guide develops under the Agree Il guideline, the definition, diag-
nostic criteria, prognosis and treatment with reference and counter-reference criteria of these two
pathological entities with the highest diagnosis in the region. The objective is to provide elements
that facilitate the presumptive diagnosis of this type and nature of odontogenic tumors for the den-
tist, and on the other hand, to guide clinicians and head and neck surgeons in making therapeutic
decisions, since until now, there is no standardized treatment for these two carcinomas.

Key words: Malignant odontogenic tumors; Ameloblastic carcinoma; Primary intraosseous carci-
noma; Clinical guide.
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Introduccion

La edicion 2017 de la OMS para lesiones odontogénicas, clasifica a los tumores odontogénicos
seguin su comportamiento biolégico, en dos categorias: benignos y malignos (1). Segun un estudio
multicéntrico y retrospectivo publicado en Oral Disease 2014, la prevalencia de tumores odonto-
génicos malignos (TOM) en América Latina es del 1.17% (2). Respecto a esta Ultima entidad, y a
diferencia de la edicién OMS 2005 para tumores odontogénicos, la Ultima edicién del 2017 de este
mismo organismo, establece una clasificacion mas simple para los TOM, omitiendo sub-clasifica-
ciones y retirando de esta seccion al ameloblastoma metastatizante. El grupo de expertos inclu-
yo las siguientes entidades clinicas dentro de esta seccion: Carcinoma ameloblastico, Carcinoma
intraéseo primario, Carcinoma odontogénico esclerosante, Carcinoma odontogénicos de células
claras, Carcinoma odontogénico de células fantasmas, Carcinosarcoma odontogénico y Sarcomas
odontogénicos.

En funcién de la serie reportada por Martinez y colaboradores en el 2014, del total de tumores
odontogénicos malignos diagnosticados y recibidos en los centros Latino-americanos de patologia
bucal participantes del estudio, el 76% fueron carcinomas y el 24% sarcomas. El carcinoma ame-
loblastico y el carcinoma intradseo primario serian los dos tipos de TOM mas frecuentemente diag-
nosticados en América Latina (3). En base a ese antecedente, esta guia desarrolla en forma sinteti-
zada la definicion, etiologia, factores de riesgo, clasificacion, epidemiologia, diagnostico, prondstico
y tratamiento con criterio de referencia y contra-referencia de estas dos entidades patologicas de
mayor diagnostico en la region; complementado con un flujograma respecto al reconocimiento y
proceder del Odontoélogo general ante la sospecha clinica de estas dos patologias. Adicionalmente,
los contenidos de esta guia permitira a los clinicos y cirujanos de cabeza y cuello de este pais,
elegir en funcién de las evidencias presentadas en la misma, la mejor opcion terapéutica ante el
diagnéstico de carcinoma ameloblastico (AC) y carcinoma intraéseo primario (PIOC).

Metodologia

La elaboracion de esta guia se baso en las directrices Agree Il (4); la misma inici6 con la formula-
cion de la pregunta PICO (5): Es un beneficio en la sobrevida la radioterapia en adyuvancia para
los pacientes con diagnéstico de AC y PIOC respecto de la quimioterapia?. La segunda etapa
en el desarrollo de esta guia implicd la busqueda bibliografica en las bases de datos cientificas
PubMed-Medline, Science Direct, Cohcrane, y Scielo, para lo cual se emplearon palabras claves
elegidas en funcién de términos MeSH (6): ameloblastic carcinoma/primary intraosseous carcinoma
AND etiology OR risk factor’s AND epidemiology AND diagnosis AND forecast AND treatment. Se
seleccionaron estudios de investigacion clinica publicados en los ultimos 10 afios, de tipo obser-
vacionales descriptivos (reportes de casos o0 series de casos, estudios transversales) y analiticos,
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asi como estudios experimentales (ensayos clinicos), revisiones sistematicas y meta-analisis; prio-
rizando aquellas investigaciones realizadas en poblacion latinoamericana. Se excluyeron cartas al
editor y estudios de investigacion basica (in vitro y preclinicos).

Cada estudio seleccionado fue evaluado en funcién del nivel de evidencia y grado de recomenda-
cion segun lineamientos SIGN (7) [Fig. 1].
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Figura 1. Etapas desarrolladas para la elaboracion de la guia
Fuente: Autor

Resultados

Carcinoma ameloblastico (AC)

Definicién: Raro tumor maligno de epitelio odontogénico, localmente agresivo y con potencial me-
tastasico, exhibiendo una sobrevida libre de progresion media de 5 afios, y una sobrevida global
media de 10 afios (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (8); considerado por la OMS
en su Ultima edicion (2017), como la contraparte maligna del ameloblastoma. (Nivel de evidencia 4,
grado D de recomendacion) (1).

Etiologia y factores de riesgo: Si bien el origen se desconoce, se presume que puede derivar
de remanentes dentales embrionarios o de epitelio glandular salival atrapado en los maxilares.
La literatura considera que, aunque el AC puede derivar de un ameloblastoma preexistente, éste
se origina fundamentalmente “de novo”. Evidencias sostienen que el ameloblastoma recurrente o
aquellos que recibieron quimioterapia y radioterapia son los que mas posibilidad demuestran de
transformacion a un AC; otras series apuntan a la inflamacion crénica como factor de riesgo para
desarrollo de AC. (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (9).

Clasificacion: Las variantes de carcinoma ameloblastico primario y secundario (OMS 2005) fueron
agrupadas en la Ultima edicion de la OMS 2017, como una unica entidad “carcinoma ameloblastico”
debido a la continuidad morfoldgica y similar comportamiento clinico (Nivel de evidencia 4; grado
D de recomendacion) (1).
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Epidemiologia: Segun un estudio multicéntrico de series de casos realizado en América Latina, el
AC representaria el 42% de todos los carcinomas odontogénicos, (Nivel de evidencia 3; grado C de
recomendacion) (3). Respecto a datos demograficos, la incidencia para este tumor es dos veces
mas alta en el sexo masculino, con un ratio H:M de 2.4 a 1; pudiendo presentarse a cualquier edad,
sin embargo, la mayor tasa de incidencia estaria alrededor de los 40 afios. Aunque el tumor puede
mostrar una distribucién bimodal detectandose mas frecuentemente en la cuarta y séptima década
de vida. (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (10).

Cuadro clinico: La duracion de la lesion antes del tratamiento oscila de 0 meses a 14 afios; siendo
el sector posterior mandibular el sitio de mayor aparicion (66.7%), seguido por el sector anterior de
mandibula y del maxilar superior. EI 97% de los pacientes con AC manifiestan tumefaccién seguido
por dolor de cabeza y ulceracion (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (8). Series
de casos informan otros signos y sintomas como: trismus, dolor local, inclusién dental y aumento
de tamafio con répido crecimiento. (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (11) [Fig. 2].

Aspectos radiograficos: La tomografia computada demuestra una masa uniloculada o multilocu-
lada hipodensa (osteolitica) con focos hiperdensos resultantes de calcificacion distréfica; pudiendo
asociar destruccion extensa del hueso circundante y el compromiso del tejido blando periférico.
(Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (12).

Caracteristicas histologicas y moleculares: EI AC presenta un patrén histologico de ameloblas-
toma pero con atipia citologica, infiltracién peri-vascular, peri-neural y peri-muscular. La necrosis
puede estar presente y es indicador de malignidad. Algunos casos de AC muestran focos de calci-
ficacion distrofica y presencia de células claras. Estas ultimas constituyen un factor prondstico, ya
que los AC con células claras asocian un 50% de recurrencia frente a un 14.3% de recurrencia para
los AC sin células claras (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (9). Los AC a diferencia
de los ameloblastomas demuestran un nivel de expresion de p53 y Ki67 més alto tanto en células
basales y suprabasales, con expresion disminuida de syndecan-1 (Nivel de evidencia 3; grado D
de recomendacion) (13).

Diagnéstico y diagnésticos diferenciales: El diagnostico de este tumor se establece por la clini-
ca, caracteristicas radiograficas e histopatolégicas. El estudio molecular puede contribuir a precisar
el diagnéstico en casos confusos con patrén ameloblastoma simil (Nivel de evidencia 2++; grado
C de recomendacion) (10). Los dos estudios de imagenes mas recomendados son la tomografia
computada para demostrar la reabsorcion 6sea, y la resonancia magnética para diferenciar quistes
odontogénicos de areas de tumor sdlido. El diagndstico diferencial principal sera con ameloblas-
tomas, metastasis a las mandibulas, tumor central de glandulas salivales, carcinomas de mucosa
invadiendo el hueso, y carcinoma intradseo primario (Nivel de evidencia 3; grado D de recomenda-
cion) (14) [Fig.2].

Complicaciones y prondstico: El tumor presenta una amplia propension a la metastasis; las
diferentes series han informado diseminacién a pulmon, higado, huesos, cerebro, cuero cabelludo,
corazén y ganglios linfaticos, siendo el pulmén el sitio mas comprometido por la diseminacion de
células tumorales. Se ha informado una tasa de recurrencia del 25%, siendo la mandibula el sitio
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mas afectado en las recidivas. (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion). Un factor
considerado clave en el pronéstico de este tumor es la presencia de células claras en la patologia;
en efecto, los AC con células claras han demostrado mayor invasividad, recurrencia, y mortalidad
respecto de los AC sin células claras (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (9). Los
factores que afectan significativamente el pronéstico a largo plazo son: a) tumor recurrente y, b)
enfermedad metastasica, factores que han demostrado por curvas de Kaplan Meier asociar menor
tasa de sobrevida. (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (10).

Tratamiento: No existe un tratamiento estandarizado para este tumor; sin embargo, la cirugia con
reseccion amplia y margenes negativos se considera la opcion mas optima, demostrando por ana-
lisis de Kaplan Meier, significativamente mejor sobrevida libre de progresién. La diseccion profilac-
tica de cuello no ha mostrado impacto significativo en la sobrevida (Nivel de evidencia 2++; grado
C de recomendacion) (8). La radioterapia postoperatoria (en adyuvancia) puede ser beneficiosa en
pacientes afiosos (>45 afios) con factores de alto riesgo (tumor con margenes positivos, reseccion
fragmentada, ganglios positivos, tumor recurrente), mejorando el control de la enfermedad a largo
plazo (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (15). El impacto de la quimioterapia en la
sobrevida necesita investigacion adicional. Se recomienda un seguimiento de cada 6 meses con
tomografia computada de cabezay cuello mas tomografia computada de térax. (Nivel de evidencia
2++; grado C de recomendacion) (8) [Fig.2].

Criterio de referencia y contra-referencia: Ante la sospecha clinica de AC, es deber del odonto-
logo de practica general derivar el paciente a nivel 2/3 de atencion ya que la lesion requiere para su
diagnéstico, tratamiento y seguimiento equipo especializado conformado por odonto-estomatdlogo
y cirujano maxilofacial. Sin embargo, el tratamiento en casos de AC con factores de mal pronéstico
requiere, adicionalmente, de oncélogos y cirujanos de cabeza y cuello (nivel 4 de atencion). En los
casos a necesitar radioterapia, es fundamental el abordaje odonto-estomatol6gico especializado
antes, durante y después del tratamiento oncoldgico. Esto con la finalidad de minimizar las com-
plicaciones vinculadas a la radiacion, como: osteoradionecrosis, disfagia, xerostomia, y mucositis
(16) [Fig.2].

Cédigo CIE-10: C41.1
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Figura 2. Diagndstico de Carcinoma Ameloblastico.
Fuente: Autor

Carcinoma intradseo primario (PIOC)

Definicion: Considerado por la OMS en su ultima edicién (2017) como un raro y agresivo neoplas-
ma maligno central sin comunicacion inicial a mucosa bucal, originado en epitelio odontogénico sin
lesion precursora o derivado de quistes odontogénicos u otra lesion benigna precursora (Nivel de
evidencia 4; grado D de recomendacion) (1). Segun una actual revision sistematica de series de ca-
s0s, este tumor presenta variabilidad histopatolégica, clinicopatolégica y comportamiento biologico
(Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (17).
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Etiologia y factores de riesgo: Se desconocen los factores que promueven la transformacion
carcinomatosa de remanentes odontogénicos o del revestimiento epitelial de quistes odontogeéni-
cos; sin embargo, una hiptesis ampliamente aceptada es que, un microambiente inflamatorio de
larga evolucion induce la degeneracion maligna del revestimiento epitelial en lesiones quisticas
odontogénicas; tras observarse una alta proporcion de PIOC originados en quistes odontogénicos
inflamatorios, y PIOC originados de queratoquistes odontogénicos recurrentes. Segun un estudio
multicéntrico de series de caos con casuistica Latinoamericana, el 60% de los PIOC derivaron
de quistes radiculares/residuales, y el 40% derivaron de queratoquistes odontogénicos y quistes
dentigeros. (Nivel de evidencia 3; grado C de recomendacion) (3). Se ha reportado que la que-
ratinizacion en el revestimiento epitelial de lesiones quisticas odontogénicas podria ser un factor
de riesgo de malignizacion; en efecto, la mayoria de los PIOC ex quisticos son queratinizados
bien diferenciados (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (18). Adicionalmente, se ha
reportado que este tipo de carcinoma difiere del carcinoma periférico oral en la biologia tumoral y
factores de riesgo, pues no comparten el perfil de oncogenes ni genes supresores de tumores, y el
PIOC no se asociaria con tabaco ni alcohol (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (19).
Sin embargo, una serie de casos proveniente de China observé que el 30% de los casos diagnos-
ticados con PIOC eran fumadores y el 40% de los casos presentaban enfermedades sistémicas
(Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (20).

Clasificacion. En el 2005 la OMS sub-clasifico este tumor en tres tipos: a) PIOC derivado de quiste
odontogénico; b) PIOC derivado de tumor queratoquistico odontogénico y c) PIOC “de novo”. Sin
embargo, la ultima edicion del 2017 agrupé todos estos subtipos en una sola categoria (Nivel de
evidencia 4; grado D de recomendacion) (1).

Epidemiologia: El tumor representa del 1 al 2% de todos los canceres orales; segun datos regiona-
les. EI PIOC es mas frecuente en los hombres con edad promedio de 55 afios, siendo la mandibula
posterior el sitio mas comprometido por esta lesién (Nivel de evidencia 3; grado C de recomenda-
cién) (3). Estos datos son similares a los reportados por una revision sistematica de series de casos
sobre el tema, y publicada en el 2020 (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (18).

Cuadro clinico: El aumento de tamafio por expansion de cortical es el signo mas frecuente, segui-
do de dolor y parestesia labial o facial (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (18).
El tiempo promedio que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta que el paciente acude
a facultativo es de 4.2 meses, oscilando de 1.5 a 36 meses; con historia de extraccion dental y
niveles normales de fosfatasa alcalina caracterizan a este tumor (Nivel de evidencia 3; grado D de
recomendacion) (20) [Fig. 3].

Aspectos radiograficos: Lesion radiolucida unilateral con cambios osteoliticos del hueso, y pér-
dida de la cortical es la forma mas frecuente de presentacion. No se ha observado relacion entre
los sintomas clinicos y la destruccion ésea (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (21).

Caracteristicas histolégicas y moleculares: El tumor se presenta como un carcinoma de células
escamosas variando de bien diferenciado a carcinoma pobremente diferenciado, siendo el tipo bien
diferenciado (grado 1) y el subtipo solido o PIOC “de novo” la forma mas prevalente de presenta-
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cion (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (18). No hay evidencias disponibles para
caracterizar a este tumor desde el punto de vista molecular.

Diagnéstico y diagnésticos diferenciales: El diagndstico de este tumor se establece por descar-
te, tras la confirmacién de: a) ausencia de comunicacién inicial con mucosa adyacente; b) ausencia
de tumor primario preexistente al diagndstico (descartar hipdtesis de metastasis a mandibula); c)
obtener evidencia histologica de carcinoma escamocelular (Nivel de evidencia 3; grado D de reco-
mendacion) (21). El diagnédstico diferencial se establecera con lesiones metastasicas, carcinoma
ameloblastico, carcinoma intradseo de glandulas salivales y carcinomas de otras estructuras ana-
tomicas (Nivel de evidencia 4; grado D de recomendacion) (1) [Fig. 3].

Complicaciones y prondstico: Este tumor es considerado de pobre pronéstico dada la alta tasa
de recurrencia y baja tasa de sobrevida. Aproximadamente el 13% de los pacientes experimentan
metastasis nodal, y el 22% sufren recurrencia local. La localizacion mandibular y la recurrencia se
asocian con alta tasa de mortalidad (Nivel de evidencia 2++; grado C de recomendacion) (18). Es-
tudios demuestran impacto significativo del alto grado histolégico en la sobrevida global, mientras
que, el tumor en fase metastasica asocia menor sobrevida libre de progresién. En efecto, pacientes
con ganglios positivos, tienen probabilidad més alta de recurrir. Varios estudios informan una tasa
de sobrevida a los 5 afios del 30 al 40% (Nivel de evidencia 3; grado D de recomendacion) (20, 21).

Tratamiento: No existe un tratamiento estandarizado para PIOC, pero en funcién de las evidencias
disponibles, los abordajes terapéuticos para esta neoplasia se basan en reseccion amplia del tumor
(al menos hemi-reseccion) con o sin reseccion condilar, con o sin diseccion terapéutica de cuello
(decidido por compromiso ganglionar objetivado por palpacion o estudio radiografico), con o sin
terapia adyuvante. Sin embargo, ni la diseccion profilactica de cuello ni la terapia adyuvante han
demostrado impacto significativo en la sobrevida. Se recomienda realizar a nivel intra-operatorio
secciones congeladas de tejido blando y duro; ademas de un seguimiento estrecho.(Nivel de evi-
dencia 3; grado D de recomendacion) (21) [Fig. 3].

Criterio de referencia y contra-referencia: Ante la sospecha clinica de PIOC, dado su pobre
pronostico, es obligacion del odontologo de practica general derivar el caso a nivel 2/3 de atencion
para su evaluacion y diagnéstico por clinico estomatologo y cirujano maxilofacial. Dada la carencia
de guias de clasificacion, estadificacion y tratamiento para este tumor, ante la presencia de gan-
glios positivos y/o criterios histopatoldgicos de alto riesgo, el paciente debera ser referido a nivel 4
o instituto de referencia en oncologia, ya que ante criterios de mal pronéstico, el paciente requerira
muy probablemente tratamiento adyuvante (radioterapia o quimioterapia), decidido por oncélogo.
En los casos a necesitar radioterapia, es fundamental el abordaje odonto-estomatoldgico espe-
cializado antes, durante y después del tratamiento oncoldgico. Esto con la finalidad de minimizar
las complicaciones vinculadas a la radiacion, como: osteoradionecrosis, disfagia, xerostomia, y
mucositis (17) [Fig. 3].

Codigo CIE-10: C41.1
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Figura 3. Diagndstico de Carcinoma intradseo primario.
Fuente: Autor

Discusion

Los TOM son lesiones que se observan de manera aislada en los consultorios odontologicos; su
etiologia hasta el momento sigue siendo una interrogante, siendo las teorias mas aceptadas, la
génesis a partir de sus contrapartes benignas, o a partir de quistes odontogénicos o de novo (3).
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Su prevalencia en América latina, apenas alcanza el 1.17%, y dentro de estos, los mas frecuentes
son los Carcinomas Ameloblasticos y Carcinoma Intraéseo Primario (2). Esta prevalencia es similar
alo relatado por Thiers y Cols. quienes mencionan que la prevalencia de estos tumores es del 1.5%
(22). Sin embargo, un estudio retrospectivo realizado por Oliveira y Cols. (Brasil) menciona que la
prevalencia de estos asciende a un 3%, mientras que el articulo de Feira y Cols. (Cuba) sugiere
que puede ascender a un 5% (23, 24).

De los tumores odontogénicos malignos reconocidos por la OMS, el AC figura como el tumor méas
diagnosticado a nivel global, y el mayor numero de casos se registra, segun una revision sistema-
tica, en la India y América Latina (1,10).

Puesto que las caracteristicas clinicas no son tipicas, los diagndsticos radiografico y patoldgico co-
rrectos tienen una gran importancia, pero hasta el momento, en la literatura se reportan pocas guias
practicas concretas que permitan al odontologo tener un conocimiento sobre la etiologia, caracteris-
ticas, diagndstico y tratamiento de estas patologias. Wright y Cols. (2017) realizaron una guia sobre
tumores odontogénicos a partir de la clasificacion de la OMS, en donde plasman la definicién, as-
pectos clinicos, histopatologia, tratamiento y pronéstico de los mismos, pero no relatan la etiologia,
factores de riesgo, clasificacion, epidemiologia, aspectos radiogréaficos, diagnésticos diferenciales y
complicaciones como lo hacemos en nuestra guia (25). Las guias elaboradas por Slootweg y Cols.
(2019) y Hunter y Cols. (2020) proporcionan un conjunto de datos para la notificaciéon de los TOM;
tales guias describen de manera muy general los aspectos histolégicos que presenta el CAy el
PIOC, pero no refieren caracteristicas clinicas ni radiograficas de los mismos (26, 27). En espafiol,
solo se encontraron dos articulos que, mas que ser guias clinicas, son articulos de clasificacion de
tumores odontogénicos. Por ejemplo, Rodriguez y Cols. (2008) realizan una clasificacion basada
en la edicion OMS 2005 de tumores odontogénicos, en la cual, otorgan unicamente definicion y el
diagnéstico diferencial de estos tumores (28). Pereira (2017) en su articulo, Unicamente expone
una clasificacion general de los tumores odontogénicos, sin profundizar en cada uno de ellos (29).
Respecto al tratamiento de las dos patologias abordadas, ninguna de las guias clinicas existentes
relata el uso de la radiacion como un adyuvante en el tratamiento de pacientes con AC y PIOC, sin
embargo, en los casos a necesitar radioterapia, es fundamental el abordaje odonto-estomatoldgico
especializado antes, durante y después del tratamiento oncolégico. Esto con la finalidad de minimi-
zar las complicaciones vinculadas a la radiacion, como: osteoradionecrosis, disfagia, xerostomia y
mucositis, mediante el uso de clorhidrato de pilocarpina, la realizacion de extracciones dentales, el
cuidado de la higiene oral y la prevencion de infecciones (17).

La busqueda bibliografica nos permitié responder la pregunta que motivé el desarrollo de esta guia,
y ante las evidencias obtenidas, podemos establecer para el abordaje de AC la utilidad de la radiote-
rapia en adyuvancia para pacientes mayores de 45 afios con factores de mal prondstico, tratamiento
que aportaria un mejor control de la enfermedad (16). Para el caso de PIOC, ni la radioterapia en
adyuvancia ni la diseccion profilactica de cuello ha demostrado impacto significativo en la sobrevida;
en ambos casos, el beneficio de la quimioterapia requiere mas investigacion. Sin embargo, una revi-
sion sistematica sobre 18 casos de AC (2019) demostré por analisis de sobrevida que la cirugia sola
no produce un impacto significativo en la sobrevida global respecto de la cirugia en combinacion con
otras terapias (radioterapia, quimioterapia, diseccion profilactica de cuello) (10).
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Consideraciones finales

e Dado que los tumores odontogénicos malignos son patologias de baja frecuencia en nuestra
region, la aparicion de un aumento de volumen en zona posterior de mandibula en pacientes
de sexo masculino y mediana edad, puede causar incertidumbre al momento de realizar un
diagnéstico. Esta guia ofrece al odontélogo de practica general un flujograma para el proce-
der ante una tumefaccion maxilar que pueda sugerir patologias como AC y PIOC; resaltando
la importancia de un adecuado interrogatorio, con base en el conocimiento epidemiolégico
de estos tumores, y el examen fisico tanto directo como indirecto para elaborar un adecuado
diagnéstico presuntivo que permita orientar mas efectivamente la indicacion de estudios
complementarios.

e No existe un tratamiento estandarizado para carcinomas odontogénicos malignos. Para am-
bos tumores, la cirugia con reseccion amplia asocia el mayor beneficio en la sobrevida. La
quimioterapia requiere mas investigacion; la radioterapia en adyuvancia solo provee bene-
ficio en pacientes mayores de 45 afios con diagndstico de carcinoma ameloblastico bajo
criterios de mal prondstico. Se necesita de un metaanalisis para confirmar estos resultados.

e Esperamos que las sugerencias plasmadas en esta guia de practica clinica puedan ser de
utilidad tanto para los odontdlogos generales como clinicos y cirujanos de cabeza cuello,
favoreciendo el diagndstico precoz de ambos tumores y una eleccion terapéutica fundamen-
tada en la evidencia.
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