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1. INTRODUCCION.

Los ameloblastomas representan del 11 al 13% de los tumores odontogénicos y a
pesar de estar clasificados como entidades neoplasicas benignas, su desarrollo
lento pero altamente expansivo, logra crear grandes crecimientos tumorales que
afectan en los aspectos fisioldgicos, fisicos y emocionales a las personas que los

padecen.

Tienen como origen mediatico los restos odontogénicos (restos de Serres vy
Malassez) y los restos del epitelio reducido del esmalte; los cuales, surgen durante

el proceso de formacién de los 6rganos dentales (odontogénesis).

De acuerdo a su presentacion clinica, radiolégica e histopatoldgica, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) clasifica a los ameloblastomas en cuatro tipos que son:
Sélido, Uniquistico, Periférico y Desmoplasico; que al combinarse con los distintos
patrones histopatoldgicos (Folicular, Plexiforme, Acantomatoso, De Células
Basales y De Células Granulares) crean un destacado polimorfismo que puede

representar un gran reto diagndstico.

El conocimiento de las caracteristicas de cada tipo de ameloblastoma provee las
herramientas para un diagndstico temprano, una terapia adecuada y un

prondstico favorable.

Por lo anterior se decide realizar un estudio retrospectivo de un periodo de 10
afos, comprendiendo desde el aiio 2004 hasta el 2014; tomando informacién de
la base de datos clinicos e histopatoldgicos del Laboratorio de Patologia Clinica y
Experimental de la DEPel, FO, UNAM; para obtener la predileccidon por género,

edad, localizacidn y tipos histopatoldgicos mas frecuentes de ameloblastoma.
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2. ANTECEDENTES.

2.1. ODONTOGENESIS.

La cavidad oral primitiva o estomodeo, se encuentra tapizada por el ectodermo
qgue es un epitelio del tipo escamoso estratificado. Las células basales de este
epitelio forman una capa continua de células cuboidal que se hallan separadas del

mesénquima por una membrana basal. 1

Cuando el embridn alcanza la 62 a la 72 semana de vida intrauterina, inicia la
formacion de engrosamientos ectodérmicos a lo largo de lo que seran las futuras
crestas alveolares. En dicha banda las células basales se multiplican rapidamente
creando una condensacion mesenquimatosa a inmediacion del epitelio.?
Posteriormente el epitelio invade el tejido mesenquimatoso, produciendo con
ello una banda epitelial en forma de herradura, que se continta en cada uno de
los futuros procesos alveolares tanto maxilar como mandibular y que recibe el
nombre de banda epitelial primaria, ésta banda se dividird a su vez en dos
procesos: el mas externo se denomina lamina vestibular, que al desarrollarse dara
origen al futuro surco vestibular y por otra parte la banda interna se denomina
[dmina dentaria, esta estructura epitelial sera la fuente de toda la futura actividad

y diferenciacién dental. >3

La actividad odontogénica sélo ocurre en zonas especificas de la ldmina dental,
tales zonas son de interaccién epitelio-mesénquima separadas por regiones de
epitelio que no sufre transformacién odontogénica. Estas interacciones son
generadas a partir del ectomesénquima que contiene células de origen
neuroectodérmico conocidas como células de la cresta neural, las cuales, durante
su desarrollo y posterior migracidn al territorio craneal expresan activamente el

gen MSX-1.4
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Para su estudio y mayor comprension la odontogénesis se divide en las siguientes

etapas o estadios:

2.1.1. ETAPA DE BROTE O YEMA.

Esta etapa es representada por el primer

crecimiento epitelial que se hace dentro del Ehnitalilﬂ
uca ﬁm— % L

, . e . T 5 amina
ectomesénquima. Se inicia como una > ’@g'w—_—Vestihular
“ ey ) X L&mina
gemacion” de la capa basal situada por encima _— Dental
ondensacion

&
%
!

del esmalte)

del Mesénquima g\;& frote o yema
de cada localizacion donde aparecera cada uno \@, (fuura grgano

de los dientes. El brote o yema epitelial se alarga

Cartiago Mesénquima

formando una estructura tubular sélida que  deeiel

s 3 Trabéculas

>

80

.. . . b7 “.y,' S Gseas
penetra el tejido conjuntivo, proceso al cual se le o ", ¢
~ B P ?)
llama invaginacién. ° Cada futuro diente se v,'j-'_‘;v{,f;‘?"
desarrolla a partir de un brote epitelial. Estos j

, , ; Fig. 1 Etapa de brote o yema.®
seran los futuros drganos del esmalte que dardn

lugar al Unico tejido de naturaleza ectodérmica del diente, el esmalte.

Los brotes o yemas son de estructura muy simple, en la periferia se identifican
células cilindricas y en el interior células de aspecto poligonal con espacios
intercelulares reducidos. >*® Células mesenquimatosas inician su condensacién a
nivel de la punta proliferativa del érgano del esmalte, dicha condensacion dara

lugar a la papila y el saco dentario. *? (Fig. 1)
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2.1.2. ETAPA DE CASQUETE O CAPERUZA.

Una proliferacion desigual del brote, principalmente en sus caras laterales,
permite la formacién de una concavidad en su cara profunda, lo que determina la
forma de un verdadero casquete. Esta etapa es considerada una etapa de
proliferaciéon, ya que a medida que el brote epitelial se desarrolla dentro del

ectomesénquima, la densidad celular adyacente aumenta. ®

Cuando la odontogénesis sigue su curso, el casquete aumenta de tamano y la capa

. . . . Epitelio bucal
interior del epitelio (estrato

interno del esmalte) se separa de la

capa superior (epitelio del esmalte

Brote del diente permanente

externo). Esta  diferenciacion

Epitelio externo

Saco Retl’?luls Organo
. .7 ; 3L i
permite la formacién de una zona . dentariu‘_ o nems | 0O
interpuesta formada por células W A >4 ”»
a8l L Membrana basal
epiteliales estrelladas organizadas . \ b *
de forma laxa lo que se conoce s | & ‘
como reticulo estrellado. ¥ (Fig. 2) Fig. 2 Etapa terminal del casquete.®

2.1.3. ETAPA DE CAMPANA TEMPRANA.

Tiene lugar aproximadamente a las catorce o dieciocho semanas de vida
intrauterina. El 6rgano del esmalte presenta una nueva capa situada entre el
reticulo estrellado y el epitelio interno el cual se llama estrato intermedio. (Fig. 3)
La presencia de esta estructura celular en el érgano del esmalte es un dato muy
importante para realizar el diagnéstico histolégico diferencial con la etapa anterior

de casquete. 3®
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Es una etapa de induccién producida por el epitelio sobre el tejido conjuntivo a su
al rededor, que lo lleva a una diferenciacion entre una zona conjuntiva
mixomatosa que en un futuro serd el complejo dentinopulpar a lo que se llama
papila dental, y por otro lado se diferencia una zona densa y fibrosa denominada

foliculo dental que se encuentra encapsulando el tejido epitelial. El foliculo dental

permanecera rodeando el Epielio

bucal

Reticulo

diente hasta su erupcidn

Estrato
intermedio - L&mina
dental

cuando la porcidn coronal
del mismo se fusiona con el

tejido conjuntivo del borde
Brote del

diente
permanente

Ameloblastos

libre de la encia y la parte fovenes

apical se convierta en el sa

cervical
Trabéculas

fseas

ligamento periodontal que

separara el hueso del P sl
dental 4

2
cemento. Fig. 3 Etapa de campana temprana.®

2.1.4. ETAPA DE CAMPANA TARDIA.

En esta etapa las células del epitelio interno del esmalte se hacen alargadas y se
organizan en forma de empalizada, surge un desplazamiento del nucleo al lado
opuesto de la membrana basal, dicho fendmeno es llamado polarizacion inversa 'y
representa el paso de células epiteliales simples a células especializadas llamadas
ameloblastos presecretores. La polarizacion inversa induce a su vez a las células
indiferenciadas de la papila dental adyacente a diferenciarse en odontoblastos
presecretores, que se alinean en forma de empalizada contra la membrana basal

opuesta a los ameloblastos presecretores. »3°

S Af

i



Los ameloblastos adquieren todas las caracteristicas de una célula secretora de
proteinas, pero aun no llevan a cabo ninguna funcién, permaneciendo inactivos
hasta que los odontoblastos hayan secretado la primera capa de dentina. De
manera que al final del estadio de campana, los ameloblastos jovenes se han
transformado por citodiferenciacién en ameloblastos secretores o maduros. °
Durante esta etapa de la odontogénesis, la ldmina dental empieza a fragmentarse

y formar pequenos islotes de epitelio residual que son inactivos y se denominan

restos de la lamina dental o restos de Serres. °

Después de que el drgano del esmalte ha determinado la morfologia de la corona,
surge una membrana transitoria delgada en la zona donde los epitelios del esmalte
exterior e interior se unen, esta membrana es denominada vaina radicular de
Hertwig la cual se extiende hacia el mesénquima subyacente como una membrana

tubular de doble capa sin células intermedias o reticulo estrellado. %°

Esta estructura determinara la raiz dental, en el caso de un diente uniradicular,
conservara una forma tubular simple, pero en el caso de los dientes

multirradiculares se subdividird dependiendo del nimero de raices a formar. 2

Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se diferencien los odontoblastos
radiculares en la superficie del mesénquima papilar. Cuando se deposita la
primera capa de dentina radicular la vaina de Hertwig empieza a degradarse, en
primer lugar se hace porosa y finalmente se fragmenta. Esto hace posible que las
células del foliculo dental adyacente entren en contacto con la dentina recién
formada, este contacto induce que las células se diferencien en cementoblastos.
Estas nuevas células seran las responsables de formar el cemento dental, el cual
cumplira con la funciéon de recubrir la dentina radicular y fijar las futuras fibras de

coldgeno del foliculo dental y el ligamento periodontal. >®

S Af
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Los residuos de la vaina radicular de Hertwig después de su fragmentacion forman
los restos epiteliales de Malassez, que en el adulto persisten cercanos a la

superficie radicular dentro del ligamento periodontal. ©
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3. CLASIFICACION DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.

Los tumores odontogénicos van desde neoplasias benignas, hamartomas o

proliferaciones de tejidos no neoplasicos hasta tumores malignos con potencial

metastdsico, todos ellos con gran diversidad histopatoldgica y comportamiento

clinico, constituyendo un grupo de patologias heterogéneas que aunque son raras,

en ocasiones plantean un reto diagndstico y terapéutico significativo. ’2

De acuerdo con la OMS en el 2005, los tumores odontogénicos pueden clasificarse

en primera instancia segun el comportamiento de una lesidn, con una clasificacion

en malignas, benignas y no neoplasicas.

TUMORES MALIGNOS

Carcinomas Odontogénicos
ameloblastomal Metastasis (maligno)
Carcinoma Amelobldstico —Tipo Primario
Carcinoma Amelobl3stico —Tipo Secundario
(Indiferenciado),

intradseo

Carcinoma Amelobldstico — Tipo Secundario
(Indiferenciado),

Periférico

Carcinoma de Células Escamosas Intradseo
Primario— Tipo sélido

Carcinoma de Células Escamosas Intradseo
Primario derivado del Tumor Odontogénico
Queratoquistico

Carcinoma de Células Escamosas Intradseo
Primario derivado de Quiste Odontogénico
Carcinoma Odontogénico de Células Claras
Carcinoma Odontogénico de Células
Fantasmas

Sarcomas Odontogénicos
Fibrosarcoma Ameloblastico

Fibrodentino y fibro-odontosarcoma
Amelobl3stico

Tumores del epitelio odontogénico con
ectomesénquima odontogénico, con o sin
formacidn de tejido duro.

Fibroma Ameloblastico

Fibrodentinoma Ameloblastico
Fibro-odontoma Ameloblastico
Odontoma

Odontoma, tipo Complejo

Odontoma, tipo Compuesto
Odontoameloblastoma

Tumor Odontogénico Quistico Calcificante
Tumor Dentinogénico de Células
Fantasmas

Tumores del mesénquima o del
ectomesénquima odontogénico con o sin
epitelio odontogénico.

Fibroma Odontogénico
Mixoma/Fibromixoma Odontogénico
Cementoblastoma

Lesiones relacionadas con el hueso

Fibroma Osificante
Displasia Fibrosa

S Af
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TUMORES BENIGNOS

Tumores del epitelio odontogénico
maduro, con estroma fibroso sin
ectomesénquima odontogénico

Ameloblastoma, tipo sélido / Multiquistico
Ameloblastoma, tipo extradseos / periférico
Ameloblastoma, tipo desmopldsico
Ameloblastoma, tipo uniquistico

Tumor Odontogénico Escamoso

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante
Tumor Odontogénico Adenomatoide
Tumor Odontogénico Queratoquistico

Displasias Oseas

Lesién Central de Células Gigantes
(granuloma)

Querubismo

Quiste Oseo Aneurismatico
Quiste Oseo Simple

OTROS TUMORES
Tumor neuroectodérmico melanico de la
infancia

Tabla 1. Clasificacién de los tumores odontogénicos, OMS. 2005 7

Una subclasificacidon de los tumores benignos esta basada en los tipos de tejidos

odontogénicos involucrados:

= Derivados del epitelio odontogénico maduro, con estroma fibroso sin

ectomesénquima odontogénico.

= Derivados del epitelio odontogénico con ectomesénquima odontogénico,

con o sin formacion de tejido duro.

= Derivados del mesénquima y/o ectomesénquima odontogénico con o sin la

presencia de epitelio odontogénico.

Clasificaciones dadas por los diferentes autores, demuestran la gran diversidad de
caracteristicas o propiedades que pueden referir los ameloblastomas; como lo

muestra Regezzi, podemos atribuir la recurrencia potencial, benignidad agresivay

7,9,10

hasta la malignidad como la naturaleza de algunos ameloblastomas.

S Af
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BENIGNOS SIN RECURRENCIA POTENCIAL

Tumor Odontogénico Adenomatoide

Tumor Odontogénico Escamoso

Cementoblastoma

Displasia Periapical Cemento-Osea

Odontoma

BENIGNOS, CON ALGUNA RECURRENCIA POTENCIAL

Ameloblastoma Quistico

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante
Fibroma Odontogénico Central

Displasia Florida Cemento-Osea

Fibroma Ameloblastico y Fibro-Odontoma
BENIGNO AGRESIVO

Ameloblastoma

Tumor Odontogénico de Células Claras
Tumor Odontogénico de Células Fantasmas
Mixoma Odontogénico
Odontoameloblastoma

MALIGNOS

Ameloblastoma Maligno

Carcinoma Ameloblastico
Carcinoma Primario Intradseo
Carcinoma Odontogénico de Células Fantasmas

Fibrosarcoma Ameloblastico

Tabla 2. Clasificacién de los tumores odontogénicos, Regezzi, et al.*

as



4. TIPOS DE AMELOBLASTOMAS.

La descripcién original del tumor es atribuida a Cusack en 1827, Broca en 1868
hace su descripcion del tumor y presentd el primer caso en la literatura cientifica,
mientras que Falkson en 1879 realizé la primera descripcion histoldgica completa.
El término ameloblastoma fue propuesto por Churchill en 1934 a substituciéon del
término anterior de adamantinoma-epitelioma, introducido por Malassez en 1885

quien indicaba o atribuia de forma errénea una formacion de tejidos duros.

11,12,13,14

El ameloblastoma es una neoplasia benigna polimérfica localmente invasiva
constituida por una proliferacidén de epitelio odontogénico en un estroma fibroso,
qgue se clasifica dentro de los tumores benignos de epitelio odontogénico con
estroma fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico. Representa entre el

11y 13 % de todos los tumores odontogénicos. >3

Como su clasificacion lo indica, el origen de los ameloblastomas es el epitelio
implicado en la formacidn de los dientes. Teniendo como fuentes potenciales los
restos odontogénicos (restos de Malassez y restos de Serres) epitelio reducido del
esmalte y revestimiento de los quistes odontogénicos, especialmente del tipo

dentigero. 111315

Es desconocido el detonante para la transformacion neoplasica de estos restos
epiteliales, en cambio los mecanismos que permiten al ameloblastoma tener un
crecimiento e invasion son atribuidos a la sobreexpresidon de las proteinas
antiapototicas (Bcl-2, Bcl-XL) y las proteinas de interfaz (Factor de crecimiento

fibroblastico [FGF], metaloproteinasas de la matriz [MMP]). ’
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En el afio 2005 la OMS describe a los ameloblastomas como tumores
odontogénicos epiteliales de crecimiento lento, localmente invasivos con alta tasa
de recurrencia si no se elimina adecuadamente, pero con practicamente ninguna
tendencia a malignizarse y metastatizar. De igual forma la OMS reconoce 4 tipos
de ameloblastomas de acuerdo a sus caracteristicas clinico-radiograficas e
histolégicas, los cuales denomina como sdlido, uniquistico, periférico vy

desmopldsico. 7&16:17,18

4.1. SOLIDO.
4.1.1. Sinonimia.

Ameloblastoma Convencional, Ameloblastoma Intradseo Clasico, Ameloblastoma

Poliquistico, Multicistico o Multiquistico.

4.1.2. Frecuencia y localizacion.

Se presenta sin predilecciéon de género y se desarrolla en un amplio rango de edad.
La mayoria de los casos se diagnostican entre los 30 y 60 afios de edad, siendo

poco frecuente por debajo de la edad de 20 afios. ’

De acuerdo Douglas et. al., en el momento del diagndstico la edad media de los
pacientes con ameloblastoma es 35.9 afios, pero la prevalencia maxima se reduce
a 27,7 anos si se restringe a los datos proporcionados por parte de los paises en
desarrollo. Menos del 2% se descubren antes de cumplir los 10 afios, y la edad mas

antigua en el momento del diagndstico es de 92 afios. *°
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Aproximadamente en un rango de 80-85% de los ameloblastomas sdlidos se
localizan en la mandibula, siendo el 70 % en la zona molar o rama ascendente, el
20 % en la zona de premolares y un 10 % en la zona anterior. Excepcion a esto son
las personas de raza negra africana en los que se ha observado que cualquier
region mandibular puede estar involucrada, en particular la sinfisis mentoniana.
En cambio la mayoria de los ejemplos maxilares se producen con un 47% en la
region molar, 15% en el antro y suelo de la nariz, 9% en la regidn caninay 2% en

el paladar. 731>

4.1.3. Caracteristicas clinicas.

Son infiltraciones tumorales sélidas que
muestran tendencia a sufrir cambios
quisticos. Tales quistes varian de tamaiio,
de ser tan pequeiios y dificiles de detectar
o grandes y prominentes. En 15 a 40% de

los casos, el tumor estd asociado con un

diente retenido, es frecuente observar

/
11

Fig. 4 Ameloblastoma en mandibula reabsorcion dental y sus limites pueden
produciendo marcada expansion

e ser circunscritos o mal definidos. *°
cortical.

Es caracteristica la expansion de corticales 6seas debido como consecuencia del
lento crecimiento de los ameloblastomas (Fig. 4), debido a que el periostio es capaz
de formar una capa de hueso sano alrededor de la lesidn, dicha capa es muy fina
y se rompe con facilidad a la palpacién, signo diagndstico denominado “crujido de

cascara de huevo” %°
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Radiograficamente, la lesion a menudo es descrita con una apariencia de
"burbujas o pompas de jabdn " cuando las loculaciones radiolucidas son grandes

y como " nido de abeja " cuando las loculaciones son pequefias. & (Fig. 5)

Fig. 5 Ameloblastoma sélido multilocular (pompas de jabon) radiolucidez en cuerpo
y rama mandibular con algunos dientes incluidos.”

4.1.4. Caracteristicas histologicas.

El tumor puede presentar una gran diversidad, pero en la mayoria de casos esta

dispuesto en un patrén folicular o plexiforme. °

El aspecto microscdépico tipico de un ameloblastoma estd compuesto por un
epitelio basal de células cilindricas dispuesto en empalizada con nucleos que se
direccionan de la membrana basal al extremo opuesto de la célula a lo cual se le
llama polarizacién inversa, lo que evoca la imagen de los ameloblastos

presecretores. 2°
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4.1.5. Diagnosticos diferenciales.

El diagndstico definitivo de Ameloblastoma sélido no se puede hacer
radiograficamente, ya que sus caracteristicas son similares a las de tumores
odontogénicos queratoquisticos y a los mixomas, siendo estos sus principales

diagndsticos diferenciales. 2

4.1.6. Prondstico y tratamiento.

El tratamiento conservador como la marsupializacidén y la enucleacidn seguidas de
un curetaje 0seo adecuado, muestran gran eficacia, reduciendo la necesidad de
una reseccion quirdrgica. Sin embargo, cada caso de ameloblastoma debe ser
analizado meticulosamente e individualmente; priorizando en los casos en que el
tumor se presente en las etapas iniciales, por un tratamiento conservador, incluso

si presentan un mayor riesgo de recurrencia. 2?2

La diseminacidn tumoral se extiende lentamente por la infiltracion a través de los
espacios medulares y puede erosionar el hueso cortical. Los tumores del maxilar
en su zona posterior tienden a anular el seno maxilar y posteriormente extenderse
intracranealmente. El seguimiento a largo plazo es esencial, ya que la recurrencia

se ha observado hasta diez afios después del tratamiento inicial. 72

El ameloblastoma sélido suele infiltrar tejidos circundantes y con ello tener una
mayor tasa de recurrencia. Es por esto que su tratamiento en la mayoria de los
casos es de forma radical con resecciones amplias, con margenes de seguridad

minimo de 1,5 cm. %13
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Se han propuesto diferentes terapias para el ameloblastoma, como la criocirugia,
la electrocoagulacion, la escleroterapia y la radioterapia. La adicién de spray de
nitrégeno liquido a través de la criocirugia ha reducido la tasa de recidivas al 30%.
Se cree que la crioterapia tiene la capacidad de desvitalizar el hueso en una
profundidad de 1 a 2 cm. Con respecto a la radioterapia, se ha restringido su uso
y puede estar indicada en casos inoperables, ya que el ameloblastoma es, a su vez,

radioresistente. 172

4.2. UNIQUISTICO.

Vickers y Gorlin en 1970 describen los primeros cambios ameloblasticos en las
paredes quisticas, pero no es hasta 1977 que Robbinson y Martinez describen por
primera vez y como tal al ameloblastoma uniquistico como una entidad distinta
por presentar cuadros morfoldgicos particulares. Gardner es quien hace la primera
publicacién en 1987 de un caso de un ameloblastoma uniquistico plexiforme en el

maxilar. 20232425

4.2.1. Sinonimia.

Ameloblastoma Cistogénico, Ameloblastoma Quistico o Cistico.

4.2.2. Frecuencia y localizacidn.

Representa el 5 a 15% de todos los ameloblastomas, los casos asociados a un
diente retenido muestran una edad media de 16 aios frente a 35 afios en ausencia
de un diente no erupcionado. Hasta el 80% son asociados con un tercer molar

inferior retenido. 7 2% 26
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Se encuentran con mayor frecuencia en los pacientes mas jévenes con una edad
media al diagnodstico de 22.1 anos. Casi el 50% de los casos se descubren durante

la segunda década de vida. La edad promedio en una gran serie fue de 23 afios. ®

19,20,26

4.2.3. Caracteristicas clinicas.

El término ameloblastoma uniquistico es atribuido a aquellas lesiones quisticas
que presentan en el contexto de su pared un revestimiento de epitelio
determinado y caracteristico histolégicamente de tipo amelobl3sticas
presentdandose con o sin asociacién a un diente retenido, radiolégicamente, las
lesiones suelen presentar tanto radiotransparencias multiloculares como

uniloculares (Fig. 6 - 8), aunque éstas Ultimas con menor frecuencia de aparicién.

23,19

Fig. 6 Ameloblastoma uniquistico asociado a érganos dentales en paciente masculino de
13 afos de edad. Fuente: Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel, FO.

UNAM.
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Fig. 7 Ameloblastoma uniquistico en paciente femenino de 34 afios de edad, lesion
radiolucida de aspecto multilocular y con adelgazamiento de la cortical basilar. Fuente:

Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel, FO. UNAM.

Fig. 8 Ameloblastoma uniquistico en paciente masculino de 21 aios de edad, radiolucidez
multilocular en cuerpo, dngulo y rama mandibular derecha con rizdlisis de molares y
amplia expansion cortical. Fuente: Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la

DEPel, FO. UNAM.
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Respecto a la patogenia de este subtipo, no se ha podido determinar si la lesion
representa la transformacidn de un revestimiento quistico normal o surge de novo
a partir de residuos epiteliales odontogénicos preexistentes. Es importante
mencionar que un gran nimero de estas lesiones presenta un molar incluido, con
caracteristicas radiogréficas que hacen pensar que esta lesidn podria originarse de
un quiste dentigero, el cual, bajo algun estimulo, experimenta una transformacién

hacia un linaje ameloblastico.

Publicaciones indican que en un 5-6% de las paredes de los quistes dentigeros
presenta epitelio odontogénico en el interior del tejido conectivo, lo que
eventualmente podria ser el precursor del ameloblastoma. En contraparte otros
autores como Ackerman, defienden la hipdtesis de que se desarrolla de novo,
sustentado con un estudio de 57 casos de ameloblastomas uniquisticos donde no
hay presencia de un quiste preexistente, lo cual favorece el concepto de que estas

lesiones son neoplasias quisticas de novo. 2?7

4.2.4. Caracteristicas histolagicas.

En un estudio clinico-patolégico de 57 casos de ameloblastoma uniquistico,

Ackermann clasificé esta entidad en los siguientes tres grupos histoldgicos:

e Grupo |I: ameloblastoma uniquistico luminal.
e Grupo Il: ameloblastoma uniquistico intraluminal / plexiforme.

e Grupo lll: ameloblastoma uniquistico Mural.
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Fig. 9 Esquema de las variantes histoldgicas de ameloblastoma uniquistico: I. Luminal

(Epitelio amelobldstico en el lumen quistico) Il. Intraluminal (Proyecciones hacia la cavidad

del quiste) y Ill. Mural (Invasién de la pared quistica).”*”

Otra clasificacidon es propuesta por Philipsen y Reichart y se ha descrito como:

e Subgrupo 1: luminal
e Subgrupo 1.2: luminal e intraluminal

e Subgrupo 1.2.3: Luminal, intraluminal e intramural

e Subgrupo 1.3: luminal e intramural. 14282930

4.2.4.1. Luminal.

La lesidn consiste en una pared fibrosa con un revestimiento que consiste total o
parcialmente de epitelio ameloblastico. Esto demuestra una capa basal de células
cilindricas o cubicas con nucleos hipercromaticas que muestran polaridad inversa
y vacuolizacion citoplasmatica basilar. Las células epiteliales suprayacentes son

laxas y se asemejan al reticulo estrellado. & 3!
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4.2.4.2. Intraluminal.

Se presenta como ndédulos o proyeccidon que pueden ser relativamente pequena o
llenar en gran medida el lumen quistico. En algunos casos la proyeccién nodular
hacia el lumen demuestra caracteristica edematosa. No existe infiltracion tumoral
de la pared fibrosa. Comunmente presentando un patrén plexiforme. Estas

lesiones se conocen como ameloblastoma plexiforme uniquistico. 431

4.2.4.3. Mural.

Caracterizado porque la pared fibrosa del quiste estd infiltrada por tejido
ameloblastico del tipo folicular o plexiforme, con alcance y profundidad variable.
La variante mural puede ser confundida con cualquiera de los quistes dentigero o
foliculos dentales que contienen una gran cantidad de restos epiteliales
odontogénicos, sin embargo, estos no muestran las caracteristicas histoldgicas de

ameloblastoma (empalizada periférica y polarizacién nuclear). 78202431

4.2.5. Diagnosticos diferenciales.

Quistes dentigeros, queratoquiste odontogénico, otros quistes odontogénicos
simples como quistes residuales, tumor odontogénico adenomatoide, lesiones de
células gigantes y a veces ameloblastoma sdlido pueden ser los posibles
diagnésticos diferenciales para una lesién unilocular con o sin una relacién
'dentigero’. Sin embargo, rara vez el queratoquiste muestra expansion cortical, los
quistes residuales estan asociados con la falta de dientes que han sido extraidos,

los tumores odontogénicos adenomatoides tienen una predileccién por el maxilar
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anterior, el granuloma central de células gigantes a menudo surge en la zona
anterior al primer molar inferior y el ameloblastoma sélido se ve poco comun en

pacientes de menos de 30 afios de edad. /2

4.2.6. Pronostico y tratamiento.

La mayoria de especimenes estan enucleados con el diagndstico clinico
preoperatorio de quiste dentigero y sélo con su examen histopatolégico posterior

es que su verdadera naturaleza es revelada. ”/?°

El pronéstico y tratamiento del ameloblastoma uniquistico sigue siendo
controvertido y difiere mucho del seguido en el ameloblastoma convencional. En
los ameloblastomas uniquisticos que muestran proliferacién mural se consideran
invariablemente agresivos y deben ser tratados de la misma manera que un
ameloblastoma sdlido, mientras que otras variantes como el intraluminal o
plexiforme, sera mas que suficiente el tratamiento conservador como la

enucleacion. 1&2°

La recurrencia esta relacionada con el tipo de tratamiento inicial para cada uno de
los subtipos histoldgicos del ameloblastoma uniquistico, con los tipos en los que
lainvasion de la pared fibrosa esta presente tiene una tasa de 35,7%, pero en otros
donde no hay involucracién de la pared es sélo del 6,7%. Conforme al tratamiento
inicial existe una tasa de recurrencia del 3,6% para la reseccién, un 30,5% en las
enucleacién simples, el 16% en la enucleacion seguida de la aplicacion de solucién
de Carnoy, y 18% en marsupializacion seguido por enucleacién (en este caso en

lesiones de tamafio pequefio) %°

S Af

B



La crioterapia con nitrégeno liquido después de la enucleacién y curetaje ha
resultado ser un método muy aceptado. La criocirugia actia como una modalidad

terapéutica complementaria en el drea tratada. 17:2632

La radioterapia tiene poco uso en el tratamiento de ameloblastomas ya que este
tumor es radioresistente, aparte de tener desventajas como osteoradionecrosis y

transformacién maligna. 232

4.3. PERIFERICO.

Fue descrito por primera vez por Kuri en 1911, posteriormente Stanley y Krogh en
1959 definen las caracteristicas clinicas de esta lesién, y tal como lo refieren
Wettanet; se define como un tumor odontogénico que tiene las mismas
caracteristicas histopatoldgicas del ameloblastoma intradseo, pero con la
diferencia de que solo involucra a los tejidos blandos (encia/mucosa) que cubren

a los maxilares. 1233

El ameloblastoma periférico es una variante rara de tumor odontogénico que
presenta caracteristicas histoldgicas iguales a su contraparte intradsea, pero que
ocurre en los tejidos blandos sin afectacion désea, a excepcién de erosidn

superficial o la depresidn de la cresta dsea. 3

La etiologia del ameloblastoma periférico no es clara, el tumor puede derivar de
los restos de la lamina dental o de células basales de la mucosa oral, que se cree

que tienen un potencial odontogénico. 833
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4.3.1. Sinonimia.

Ameloblastoma Extradseo, Ameloblastoma de tejido suave, Ameloblastoma de

origen de la mucosa, Ameloblastoma de la encia.

4.3.2. Frecuencia y localizacién.

El ameloblastoma periférico es poco comun y representa el 1.3 a 10% de todos los
ameloblastomas. El rango de edad oscila entre los 9 y 92 aios. La edad media de
los pacientes (varones: 53 afios; mujeres: 51 afios) es significativamente mayor

que el de la contraparte intradsea. "

A pesar de su rareza, el ameloblastoma periférico es el segundo tumor
odontogénico periférico mas frecuente, representando el 28,9% de los casos,

precedida por fibroma odontogénico. 3

Aproximadamente el 65% surgen en la region anterior de la mandibula,
encontrandose en las zonas de soporte de los dientes (encias) o la mucosa alveolar
en zonas desdentadas, con una relacién Mandibula-Maxilar de 2,4:1. La mayoria
de los ameloblastomas extradseos mandibulares surgen en la cara lingual de la
encia. Los hombres son mas afectados que las mujeres, en un relacionde 1,9: 1,y

con frecuencia se producen entre el quinto y la séptima décadas de la vida. 193¢
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Universidad Nacia

4.3.3. Caracteristicas clinicas.

El ameloblastoma periférico suele ser un crecimiento exofitico con una superficie
lisa, sésil o pedunculada, no ulcerada e indolora, rara vez eritematoso en la encia
o la mucosa alveolar (Fig. 10). Suele
existir una erosidén superficial o
depresion de la cresta del hueso
debido a la reabsorcién y rara vez
hay compromiso significativo de la

médula. 78193

La mayoria de los tumores tienen un

tamafio variable que vade 0,5a2 cm Fig. 10 Ameloblastoma periférico, se
observa como un nédulo sésil eritematoso
aproximadamente. *° en la encia lingual.?

4.3.4. Caracteristicas histologicas.

Los ameloblastomas periféricos tienen islas de epitelio ameloblastico que ocupa
la [dmina propia por debajo
de la superficie del epitelio
de la mucosa (Fig. 11); el
patrén folicular y plexiforme
son los mas comunes,
seguidos de la variante

acantomatoso. Una conexion

del tumor con la capa basal = A &
de la superficie del epitelio Fig. 11 Ameloblastoma Periférico.

Cortesia del Mtro. Daniel Quezada Rivera.



se ve en aproximadamente 50% de los casos. Las lesiones grandes tienen un borde

“impulsor” que producen una reabsorcién en forma de copa de la [dmina cortical.

8,19,34

4.3.5. Diagnosticos diferenciales.

El diagndstico diferencial incluye al fibroma odontogénico periférico, la variante
periférica del tumor odontogénico escamoso y el hamartoma odontogénico

gingival epitelial. 734

4.3.6. Pronostico y tratamiento.

Su prondstico y tratamiento difiere del de los otros tipos de ameloblastoma, ya

que este tumor suele ser pequefio y solo se limita a tejido blando superficial. %°

No son agresivos y la resoluciéon completa se logra con la escisidon conservadora.
Se ha informado de una tasa de recurrencia del 8%, pero la reescisiéon local

practicamente resuelve el problema. ”*°

Se propone escisidon local con un pequefio borde de tejido sano, el borde inferior

deberia incluir periostio para asegurar que no haya penetracién en hueso. 2%3°
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4.4. DESMOPLASICO.

El Ameloblastoma desmoplasico fue descrito por primera vez por Eversole en
1984, aunque en la literatura japonesa, Takigawa en 1981 y Uji en 1983 ya habian
hecho referencia a la existencia de un tipo poco frecuente de ameloblastoma

intradseo. 3637

Desde 1992 la OMS lo clasific6 como un nuevo subtipo de ameloblastoma.
Resultando en una variante bien definida con caracteristicas clinico-radioldgicas e

histoldgicas muy peculiares y diferentes a las de otros tipos de ameloblastomas. 3’

4.4.1. Frecuencia y localizacidn.

Su incidencia oscila entre el 4 y el 14% de todos los ameloblastomas. La edad de

afectacion suele ser en la tercera y cuarta década de la vida. 3>3638

Se presenta casi en la misma proporcién en hombres y mujeres, tanto en
mandibula como en maxilar preferentemente en la regidon anterior, clara
diferencia con el ameloblastoma sdélido que, como ya se ha dicho, tiene
predileccion por la mandibula del varén en su zona posterior. En la revisidon
realizada por Waldron y EI-Mofty en 1987, de un total de 116 ameloblastomas, el
ameloblastoma desmopldsico representa un 13% de todos los ameloblastomas

intradseos. 3

Aunque se considera que el ameloblastoma desmoplasico es una lesion central, se

han descrito casos de ameloblastoma desmoplasico extradseo. *°
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4.4.2. Caracteristicas clinicas.

Radiogrédficamente el ameloblastoma desmopldsico presenta limites
relativamente bien definidos y con un patrén mixto, radioltcido-radioopaco, que
recuerda el patrén visto en las lesiones fibrodseas benignas y que en nada se
parece a las imdagenes radioliucidas, muchas veces multiloculadas, del

ameloblastoma sélido. 3637

El ameloblastoma desmopldsico no suele asociarse a drganos dentales retenidos
y debido a su crecimiento expansivo tiende a rechazar las piezas adyacentes
contrario al ameloblastoma solido que presenta un crecimiento invasivo y

frecuentemente produce rizélisis de los dientes vecinos. 3¢

4.4.3. Caracteristicas histoldgicas.

Las islas tumorales se convierten en escamoide o contiene pequenos estados
insulares en S o cordones de epitelio odontogénico, no muestra diferenciaciéon
ameloblastica completa como en el ameloblastoma solido. La proliferacion
fibroblastica y el abundante depdsito de coldgeno en el estroma confieren el

caracter especifico y el nombre de ameloblastoma desmopldsico. &3¢

La caracteristica mds importante de la ameloblastoma desmoplasico es la extensa
colagenizacion presente en el estroma de la lesién, también llamado desmoplasia.
Se ha propuesto que este fendmeno tiene su origen a partir de una nueva sintesis
de proteinas que viene de la matriz extracelular, y que interfieren en el

comportamiento y la modulacién de las células tumorales. 38
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Universidad Nacional Autdnama de Méxica 3
Facultad de Odontaologia

Tesis

En algunos casos se ha visto la presencia de areas quisticas pero no se ha
considerado que el componente quistico sea predominante en este tipo de

tumores. ¥

Fig. 12 Proliferacion de
pequenas islas de epitelio
odontogénico rodeadas por
un denso estroma fibroso
que exhibe una intensa

colagenizacién (HE 100x).%®

Fig. 13 Islas de epitelio
odontogénico donde se
observan células periféricas
dispuestas en empalizada
con hipercromatismo 'y
nucleos con polarizacion
inversa. En el centro de las
islas, se encuentran células
vagamente organizadas
asemejando al reticulo

estrellado del o6rgano del

esmalte (HE 400 x).>®



4.4.4. Diagnosticos diferenciales.

El diagndstico diferencial de acuerdo con los aspectos radiograficos incluye
lesiones fibrodseas, displasia fibrosa, la osteomielitis crénica y fibroma

osificante.®®

Histopatoldgicamente, el patron de empalizada tipica observada en los nidos y
cordones de epitelio odontogénico en ameloblastomas sélidos puede estar
ausente en el ameloblastoma desmoplasico. Por lo tanto, el diagndstico diferencial
adecuado de otras lesiones odontogénicas, como fibroma ameloblastico, fibroma
odontogénico y el tumor odontogénico escamoso debe ser establecido. En este
orden de ideas, la apariencia comprimida de los nidos, el extremadamente denso
estroma de colageno y la presencia de hueso laminar maduro variable puede ser

atil para distinguir este tumor. *’

4.4.5. Pronostico y tratamiento.

Debido a la limitada comprension de su biologia y comportamiento de prondstico,
el enfoque terapéutico todavia no esta del todo claro, aunque se han publicado
pocos casos de recurrencia no se ha reportado seguimiento prolongado de los
mismos, como para determinar una agresividad mayor o menor que la del
ameloblastoma sdlido. La mayoria de ellos fueron tratados Unicamente con
enucleacién y curetaje. Pero al carecer de cdpsula y de limites precisos parece
légico que por el momento se mantengan los mismos criterios de radicalidad en

su cirugia que los utilizados en el ameloblastoma sélido. 17/383°
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5. SUBTIPOS DE ACUERDO AL PATRON HISTOPATOLOGICO.

5.1. Folicular.

El patrén histopatoldgico folicular es el mas comun y reconocible. Las islas de
epitelio se asemejan al epitelio del 6rgano del esmalte en un estroma de tejido
conectivo fibroso maduro. Una capa de células columnares altas con polarizacion
inversa rodea este nucleo central. En otras areas las células periféricas pueden ser

mds clbicas y se asemejan a células basales. &

La porcion central con frecuencia aparece edematosa y muestra formacién de
microquistes. La formacidn de quistes y la ampliacidon dentro de islas individuales
son responsables para el patron de crecimiento poliquistico que es comun en el
patrén folicular de los ameloblastoma. La formacién de quistes dentro de un

ameloblastoma convencional no modifica la terapia o el prondstico. *°

Fig. 14 Corte histolégico de ameloblastoma sélido con patrén folicular.
Cortesia del Mtro. Daniel Quezada Rivera.
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5.2. Plexiforme.

El término "plexiforme" se refiere a la aparicion de islas de epitelio odontogénico
anastomosadas o en red. El estroma tiende a ser laxo y vascular. La formacion de
quistes es relativamente poco comun en esta variedad. Cuando se produce, se

asocia mas a menudo con la degeneracién del estroma. 81519

El tumor revela células cilindricas que muestran la polarizacion inversa rodeando
un epitelio laxo que asemeja el reticulo estrellado. Ademas de los cordones
epiteliales de interconexidn, hojas de células tumorales pueden ser vistos. En
muchas de las lesiones, las areas centrales de las islas tumorales muestran otros

patrones. ¥

Fig. 15 Corte histoldgico de ameloblastoma uniquistico con patron plexiforme.

Cortesia del Mtro. Daniel Quezada Rivera.
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5.3. Acantomatoso.

Los ameloblastomas se definen acantomatosos o fusiformes si el area central de

los foliculos se constituye por células escamosas o alargadas. !

Es una variante casi idéntica al patrén folicular, pero con extensas zonas de
metaplasia escamosa y a veces, con formacidn de queratina dentro de los islotes

de células tumorales. 404!

Fig. 16 Corte histolégico de ameloblastoma sdlido con patron acantomatoso.

Cortesia del Mtro. Daniel Quezada Rivera.



5.4. De células basales.

Caracterizado por la sola presencia de células basaloides de forma cuboidal en
proliferacion y que se agrupan en hebras finas pero altamente densas, sin reticulo
estrellado ni otra forma de célula epitelial de localizacién central.?® Algunos
autores refieren que poseen las caracteristicas histoldgicas similares al carcinoma

de células basales cutaneo. !

5.5. De células granulares.

Es una variante poco frecuente donde existe una transformacion granulosa de las

células epiteliales y en las células basales de tipo basoide. *°

La presencia de células granulares en el ameloblastoma fue descrita por primera
vez en el afio de 1918 por Krompecher, quien se refirié a estas peculiares células
como pseudoacantomatosas. Pero es hasta el afio de 1971 que es realizada la
primera publicaciéon cientifica de la cual se tiene conocimiento, en la que
Navarrete y Smith utilizan el término de ameloblastoma de células granulares,
donde describen la ultraestructura de dicha patologia, llegando a la conclusion de
que el citoplasma eosindfilo de las células que componen al ameloblastoma de
células granulares es debido a la presencia de granulos, los cuales fueron

identificados como lisosomas.

Las investigaciones mas recientes dirigidas por Kumamoto y Ooya han demostrado
la presencia de fragmentos nucleares con apoptosis en los grupos de células
granulares, también han observado que la granulacién del citoplasma puede ser
causada por la muerte de células neoplasicas apoptdticas y su posterior

fagocitosis. 4
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Es importante separar el ameloblastoma de células granulares de otros

ameloblastomas por la alta incidencia de malignizacion y metdstasis. **

) La¥ AANES

Fig. 17 Corte histolégico de ameloblastoma sélido con patron acantomatoso y de células
granulares. Cortesia del Mtro. Daniel Quezada Rivera.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los ameloblastoma son los tumores odontogénicos mas comunes pero con una
baja prevalencia al representar tan solo el 1% de todos los tumores y quistes
maxilares y el 11% de todos los tumores odontogénicos maxilares; a pesar de esto,
se han realizado estudios retrospectivos sobre su prevalencia con los que se han
obteniendo diversidad de resultados respecto a frecuencia, localizacion, género,
edad y tipos de ameloblastoma en diversas poblaciones. Debido a lo anterior se

plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es la prevalencia de

as
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ameloblastomas en el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel,

FO, UNAM en el periodo comprendido del afio 2004 al 20147

7. JUSTIFICACION.

Por medio del presente estudio se dard a conocer datos como predileccion por
género, edad, localizacion y tipos histopatolégicos mas frecuentes de
ameloblastoma que se presentaron en el Laboratorio de Patologia Clinica y
Experimental de la DEPel, FO, UNAM en un periodo de 10 afos comprendido
desde el aino 2004 hasta el 2014, obteniendo con ello datos estadisticos generales
y que al relacionar las variables se pueda establecer alguna tendencia, teniendo

en claro que no demuestra la realidad actual.

8. OBJETIVOS.

8.1. Objetivo general.

Determinar la prevalencia de ameloblastomas que se presentaron en el
Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel, FO, UNAM en un

periodo de 10 aios.
8.2. Objetivos especificos.

= Determinar la prevalencia por edad.

= Determinar la predisposicidén por género.

= Conocer la frecuencia de localizacién.

= Conocer la frecuencia de los tipos histopatoldgicos.

= Conocer si existen alguna tendencia al relacionar las variables.
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9. MATERIAL Y METODO.

Se analizd la base de datos del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de
la DEPel, FO, UNAM con antigliedad de 10 afios, desde el afio 2004 hasta el 2014
y se seleccionaron los casos con diagndstico definitivo o compatibilidad con algun
tipo de ameloblastoma, obteniendo de ellos los datos concernientes a edad,
género, localizacion y tipos histopatoldgicos. Se obtuvieron cubos y laminillas del
archivo del laboratorio para que dos patdlogos bucales expertos revisaran y

ratificaran los diagndsticos emitidos con anterioridad.

9.1. Tipo de estudio.

Estudio retrospectivo transversal.

9.2. Poblacion.

Pacientes a los que se les realizd biopsia sin importar procedencia institucional
pero que cuya muestra de tejido fue sometida a estudio histopatoldgico en el
Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel FO, UNAM, en un

periodo de 10 afos, comprendido desde el afo 2004 hasta el 2014.

9.3. Criterios De Inclusion.

Diagndsticos histopatoldgicos definitivo o compatible con ameloblastoma
emitidos por el Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel, FO,

UNAM en el periodo desde el aino 2004 hasta el 2014.
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9.4. Variables.

9.4.1. Variables independientes.

VARIABLE CONCEPTUALIZACION

Tiempo que ha vivido un

OPERACIONALIZACION

Intervalo cuantitativa

discreta

Edad
individuo
Numero de afios
. Nominal cualitativa
i Clase o tipo a que
Género
t . .
pertenecen personas o cosa Masculino, Femenino
* Maxilar (Zona anterior y
posterior)
L. Lugar donde se encuentra * Mandibula (Zona anterior,
Localizacion
la lesion zona posterior, angulo y
rama)
* Sin Especificacion
9.4.2. Variables dependientes.
Variable Conceptualizacion Operacionalizacion

Neoplasia benigna polimérfica
localmente invasiva constituida
por una proliferacién de epitelio

Ameloblastoma

odontogénico en un estroma

fibroso, sin ectomesénquima

odontogénico.

Ameloblastoma Sélido.

Ameloblastoma Uniquistico.

Ameloblastoma Periférico.

Ameloblastoma Desmoplasico.



10. RESULTADOS.

Al analizar los archivos correspondientes al periodo establecido del aino 2004 a
2014, se obtuvieron 46 casos de ameloblastoma, cabe mencionar que dentro del
registro se encontraban 2 casos que fueron descartados ya que no cumplian con
los criterios de inclusidon, el primero por ser solo laminillas remitidas para su
reevaluacion y el segundo caso por no tener mdas que el diagndstico de
compatibilidad con ameloblastoma sin mencionar o establecer algun tipo
histolégico en especifico, esto debido a que la muestra no fue manipulado
correctamente y su proceso de fijacion fue deficiente por parte del solicitante del

estudio.

Finalmente se consideran 44 casos de ameloblastoma, de los cuales 10 (23%)
corresponden al tipo sélido, 32 (72%) al tipo uniquistico, 2 al tipo periférico (5%) y

teniendo como nula prevalencia en esta muestra al tipo desmoplasico.

35 32
30
25

20

CASOS

15
10

10

0
I ; a_—

Sélido Uniquistico Periférico Desmoplasico
TIPO DE AMELOBLASTOMA

Grdfica 1. Distribucion de casos de acuerdo al tipo de ameloblastoma.
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Tomando en cuenta la predisposicion de acuerdo al género se encontré una
mayor tendencia hacia el género masculino con un 57% (25 casos) en contraste

con el género femenino con un 43% (19 casos).

Femenino
43%

Masculino
57%

Grdfica 2. Predisposicion por género.

EDAD (Afios) CASOS PORCENTAIE

. ) Menor a 10 2 5%
Analizando en conjunto la edad de cada 0
uno de los casos se establece un rango 11-20 10 22%
de 8-77 afios, obteniendo una media

21-30 9 20 %
general de 32.1 anos. Se disponen los
casos por décadas obteniendo con ello 31-40 11 25%
la siguiente distribucion: 41-50 6 13 %
51-60 5 11%
61-70 1 2%
Tabla 3. Frecuencia por rango de edad. 71-80 1 2%
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71a80 -2%
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41a50 J13%

25%

31a40

RANGO DE EDAD

21a30 J20%

11a20 22%

Menor a 10 I 5%

CASOS

Grdfica 3. Frecuencia por rango de edad.

Para una mejor estadistica y comprension de la frecuencia por edad se obtuvo la

media individual para cada tipo de ameloblastoma.

Tipo Rango de Edad Media
Sélido 18-61 40
Uniquistico 8-77 30
Periférico 39-47 43
Desmoplasico - -

Tabla 4. Rango de edad y media por cada tipo de ameloblastoma.



v

El establecer la localizacion exacta de una lesidn se torna dificil debido a que es
necesario el andlisis anatdmico de cada paciente, la interpretacion de radiografias

y en este caso, de las especificaciones dadas por los médicos y/u odontélogos en

las hojas de solicitud de estudio histopatoldgico.

Para realizar una mayor unificacién y con ello una mejor manipulacion de los
datos, se establecieron areas de localizacion en las cuales podrian ser clasificadas

cada uno de los casos de acuerdo a la informacién obtenida de las hojas de

solicitud analizadas.

Area

Anterior

Posterior

Angulo y Rama

Sin Especificar

Criterio

* Con referencia a los érganos dentales se considera de canino a su
homologo contralateral.

* Correspondiente a parasinfisis.

* Area establecida con referencia a los érganos dentales premolares y
molares.

* Distal al segundo molar.
* Asociado a tercer molar incluido.
* Zona retromolar.

* Angulo y rama per se.

*Casos sin referencia clinica, radiografica o sefializacién en diagramas.

Tabla 5. Criterios para clasificacion por dreas.
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Al aplicar los criterios de clasificacién de las areas se obtuvo lo siguiente:

LOCALIZACION CASOS PORCENTAIJE
g Anterior 0 0%
E
<
> Posterior 2 5%
Anterior 4 9 %
g Posterior 14 32%
2
Q 7
<z: Angulo y Rama 17 38%
S
Sin Especificacion 7 16 %

Tabla 6. Frecuencia por localizacion.

La mayor frecuencia por localizacion se dio en mandibula, siendo un total de 42
casos que representan el 95% de la muestra, de forma especifica el angulo y rama
mandibular constituye la principal area de desarrollo de este tipo de entidades
patoldgicas con 17 casos (38%), seguido del area posterior con 14 casos (32%) y

por ultimo la zona anterior con solo 4 casos (9%).

En cuanto al maxilar solo se obtuvieron 2 casos (5%) confinados al area posterior.
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Maxilar Mandibula

Localizacion

i Anterior ®Posterior HEAnguloyRama H Sin Especificacién

Grdfica 4. Frecuencia por localizacion.

Los casos clasificados como sin especificacidn, son aquellos que no tuvieron una
descripcidn clinica o radiografica por parte del solicitante del estudio o que en su
defecto no contaba con estudio radiografico o sefalizacién en los diagramas sobre

una localizacién y probable extensidn de la lesion.

20
15
10
a .
5 A
b b B Femenino M Masculino
0

Sélido Uniquistico Periférico Desmoplasico

Grdfica 5. Relacion entre género y tipo de ameloblastoma.
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Al relacionar las variables género y tipo de ameloblastoma no se encontrdé una
predisposicion por algun género en los ameloblastomas uniquisticos, ya que hubo
el mismo numero de casos con este tipo de lesién tanto en pacientes masculinos
como femeninos; por otro lado existe una marcada predisposicién por el género

masculino en las lesiones de tipo sélido y periférico.

S

ww

Solido p—
— 1

d 14
10

Uniquistico s

e 1
Periférico
— 1

Desmoplasico

0 2 4 6 8 10 12 14 16

i No Especifico @ Rama y Angulo H Posterior Man i Anterior Man H Posterior Max B Anterior Max

Grdfica 6. Relacion entre tipo de ameloblastoma y localizacién.

Relacionando el tipo de ameloblastoma y localizaciéon encontramos que el tipo
solido tiene una distribucion bastante homogénea, considerando que esta
presente en zona anterior, posterior, angulo y rama e incluso en maxilar a pesar

de ser POCOS casos.

En cuanto al tipo uniquistico es notable su gran prevalencia en el drea del dngulo
y rama mandibular, su mayor nimero de casos sin especificacion clara de

localizacion y su nula presencia en el maxilar.

Finalmente el tipo periférico cabe mencionar su poca frecuencia y su distribucién

equitativa entre el maxilar y la mandibula.
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=@=="S06lido 0 2 1 4 0 2 1 0
=@==Uniquistico 2 8 8 6 5 2 0 1
Periférico 0 0 0 1 1 0 0 0
==@==Desmoplasico 0 0 0 0 0 0 0 0

Grdfica 7. Relacion entre tipo de ameloblastoma y rango edad.

Al cruce de variables de tipo de ameloblastoma con la edad, se obtiene que las
lesiones del tipo uniquistico tienen principal distribucion de la segunda hasta la
quinta década de la vida teniendo su mayor expresién en la segunda y tercer
década con 8 casos en cada rango; de igual manera es notable su manifestacion
en esta muestra desde el paciente mas joven registrado con 8 anos, hasta el mas

grande con 77 anos de edad.

En esta muestra los ameloblastomas sdlidos sobresalen en el rango de 31 a 40
aflos con 4 de 10 casos, presentes desde la segunda década y poco frecuente

después de la sexta década de vida.

Con 2 casos de ameloblastoma periférico tan solo se centra en la cuarta y quita

década de vida.



11. DISCUSION.

El primer resultado a resaltar por su gran desviacion a lo establecido por la mayoria
de los estudios retrospectivos y lo sefialado por los mas importantes autores sobre
patologia bucal, es la frecuencia de casos de ameloblastoma uniquistico, que en
nuestro estudio represento un 72 % de la muestra con 32 de 44 casos obtenidos
del Laboratorio de Patologia Clinica y Experimental de la DEPel, FO. UNAM. A pesar
de que autores como Neville et al.? lo sitia en segundo lugar con tan solo el 13%
de los casos, después del tipo sélido que de acuerdo a este autor ocupa el primer

lugar con el 86% de los casos totales de ameloblastoma.

[,Y2 en el

En un estudio similar al nuestro, pero realizado por Lépez et a
Departamento de Patologia Oral de la Pontificia Universidad Catdélica de Minas
Gerais, Brasil; se analizaron archivos en un periodo comprendido de enero de 1978
a marzo de 2012 de los que se obtuvieron 48 casos, cuyo resultado evidencio que
el tipo mas frecuente de ameloblastoma es el tipo sélido (66,7%), seguido por el

uniquistico (31,2%) y por ultimo el periférico (2,1%).

Al realizar una comparacién con nuestro estudio podemos observar una gran
diferencia en cuanto a resultados, en un periodo menor, de tan solo 10 afos a
comparacion de casi 34 afios, nosotros obtuvimos 44 casos de ameloblastoma que
al ser analizados y clasificados se tuvo como resultado que el ameloblastoma mas
frecuente era el tipo uniquistico (72%) seguido del sélido (23%) y finalmente el
periférico (5%). En cuestion de similitud es observable que en ambos estudios no
contamos con la presencia de un ameloblastoma desmopldsico lo que nos hace
pensar en una gran rareza de manifestacion o desarrollo de dicha entidad

patoldgica.
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.28 en el Servicio de Cirugia

En un estudio nacional, realizado por Vargas et a
Maxilofacial del Hospital Juarez de México, en un periodo de 2007 a 2009
obtuvieron resultados similares a los nuestros ya que el tipo uniquistico fue el
principal tipo histopatoldgico manifestado con 13 casos seguido del sélido con 7
casos, 1 caso del tipo periférico y finalmente 1 caso de ameloblastoma

desmoplasico.

Al analizar la predisposicion por el género, la OMS y autores como Regezi et al. y
Neville et al.”#*> manifiestan que no existe predileccion significativa por alguno de
los géneros, Lopez et al.»2 en su estudio retrospectivo obtiene la predileccién de
género de una forma global y no hace un cruce con los tipos de ameloblastoma,

por lo que solo menciona una relacién general Hombre-Mujer de 1:1.

En este estudio encontramos que en el tipo sdlido la predileccion fue por el género
masculino, teniendo una relacidon de 2.3:1; con respecto al tipo periférico los
Unicos 2 casos reportados pertenecieron a pacientes masculino y en cuanto a los
ameloblastomas uniquisticos no se pudo determinar una predileccién ya que de

los 32 casos, 16 fueron masculinos y 16 femeninos teniendo asi una relacion 1:1.

En cuanto a la edad se determina una prevalencia desde la primera hasta la
séptima década de vida de una forma mas especifica en un rango de 8 a 77 afios
con una media general de 32.7 afios. Ldpez et al.'2 obtuvo un rango de 12 a 76

anos, con un promedio de edad de 36 aios.

'8 encuentra que los pacientes con

De forma mas especifica Vargas et a
diagndstico de ameloblastoma sélido presentaron una media de edad de 30 afios,
mientras que la media del grupo de ameloblastomas uniquisticos fue de 25 afos.
Lépez et al.? sefiala una media de edad para los ameloblastomas uniquisticos de

42 afios y para los de tipo solido de 38 afios.
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Al realizar la contabilizacidn y andlisis de los casos por cada tipo de ameloblastoma
encontramos en los del tipo uniquistico una media de 30 afios, los de tipo sdlido
una media de 40 aios y del tipo periférico una media de 43 afios; dichos datos no
se disipan a los obtenidos en otros estudios o son cercanos a las medias
establecidas por autores como Regezi et al.»> que sefiala una media 40 afios para
los ameloblastomas sélidos, 35 afios para los uniquisticos y un rango de 40 a 60
aflos para los periféricos; de igual manera las edades medias dadas por Gnepp®®
Son cercanas con un 35.9 en el tipo sdlido, 22.1 en el tipo uniquistico y 51 afios en

los ameloblastomas periféricos.

Al considerar la localizacién, el 95% de casos se dio en mandibula y solo un 5% en
maxilar, siendo solo dos casos confinados al area posterior. De esta forma se da

.12 al tener 46 casos

una relacién de 21:1. Un resultado similar encontrd Lopez et a
detectados en mandibulay 2 casos en maxilar teniendo con ello una razén de 23:1.
De forma especifica y con la clasificacion por areas, el angulo y rama mandibular
fue la principal area de desarrollo de este tipo de entidades patoldgicas con 17
casos (38%), seguido del drea posterior con 14 casos (32%) y por ultimo la zona
anterior con solo 4 casos (9%). Lépez et al.’? establece dreas no tan distintas a las

de nuestro estudio, clasificando asi en region del cuerpo y angulo (45,8%) el angulo

y rama (37,5%) y la zona anterior (12,5%).

Gnepp'® establece que en general el 85% de los ameloblastomas se sitéian en la
mandibula especialmente en la zona molar y rama; Neville et al.® menciona de
forma especifica que el 90% de los ameloblastomas de tipo uniquistico se localizan
en mandibula, tomando en cuenta esto podemos sustentar la gran frecuencia de
casos localizados en el angulo, la rama y el area posterior, debido a que pasan a
ser consistentes si tomamos en cuenta que la mayoria de ameloblastomas fueron

del tipo uniquistico.
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12. CONCLUSION.

Con la realizacién de este estudio, concluimos que los ameloblastomas en general
representan un porcentaje bajo de prevalencia, sin embargo esto no impide que
el conocimiento claro y amplio de las caracteristicas de cada tipo de
ameloblastoma provea las herramientas para un diagndstico temprano, una

terapia adecuada y un prondstico favorable.

Respecto a los resultados obtenidos es destacable la gran frecuencia de los
ameloblastomas de tipo uniquistico (y no del tipo sélido como es bien conocido en
la literatura) su manifestacién en zonas anteriores cuando en la mayoria de los
estudios esta confinado a zonas posteriores, su presencia incluso en pacientes

pediatricos de 8 afos y hasta en pacientes mayores a 70 anos.

Nuestro estudio reveld algunas tendencias estadisticas muy diferentes a las que
establecen los principales autores de la literatura médica e incluso a lo descrito

por la OMS.

Esta investigacion al ser realizada con una base de datos conformada por casos de
diferentes remisiones no establecen una poblacién uniforme o cerrada por lo que
es importante mencionar que este estudio retrospectivo no representa la realidad
actual pero la informacidn obtenida, analizada y expresada aqui, puede ayudar a
entender y conocer un poco mads las caracteristicas de manifestaciéon y
comportamiento de estas entidades patoldgicas y con ello tener un apropiado

manejo de los pacientes que podrian presentar dichas patologias.
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13. ANEXOS.

# ESTUDIO FECHA  EDAD GENERO DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO AREA DE LA LOCALIZACION

4

85
FT

b

315-04 01.04.04 12 M Ameloblastoma uniquistico transmural Angulo mandibular

392-04 03.05.04 32 F Ameloblastoma uniquistico Mandibula (de molares hasta rama)

558-04 02.08.04 32 F Ameloblastoma uniquistico Rama de la mandibula izquierda

002-05 06.01.05 24 M Ameloblastoma uniquistico Mandibula izquierda

235-05 18.03.05 33 M Ameloblastoma uniquistico Cuerpo y rama de la mandibula derecho

309-05 19.04.05 41 F Ameloblastoma uniquistico Mandibula zona de premolares izq.

326-05 26.04.05 21 M Ameloblastoma uniquistico Hemimandibula der.

524-05 10.06.05 41 F Ameloblastoma uniquistico Cuerpo mandibular menton

602-05 11.08.05 52 F Ameloblastoma uniquistico Parasinfisis derecha (43,44, ausencia 45)

041-06 25.01.06 27 M Ameloblastoma uniquistico Mandibula derecha (retromolar)

101-06 20.02.06 27 M Ameloblastoma uniquistico Angulo y rama de la mandibula derecha 2 y 3 molar
12 257-06 25.04.06 39 M Ameloblastoma periférico Regién retromolar lado izquierdo

331-06 30.05.06 33 M Ameloblastoma uniquistico Mandibula izquierda molares

353-06 13.06.06 24 F Ameloblastoma uniquistico 0D 48

420-06 16.08.06 14 F Ameloblastoma uniquistico Mandibula lado derecho

004-07 9.01.07 36 F Ameloblastoma s6lido Mandibula molares

335-07 05.06.07 23 F Compatible con ameloblastoma uniquistico Rama de la mandibula 3er molar

358-07 29.06.07 60 M Ameloblastoma sélido Entre OD 32y 33

388-07 15.08.07 44 F Ameloblastoma uniquistico Zona retromolar derecha

118-08 21.02.08 55 M Ameloblastoma uniquistico inflamado Parte anterior de la mandibula de 35-45

372-08 29.005.08 35 M Ameloblastoma sélido Mandibula cuerpo y &ngulo izq.

416-08 24.06.08 33 M Ameloblastoma sélido Cuerpo de la mandibula

481-08 29.08.08 50 M Ameloblastoma uniquistico Cuerpo de la mandibula izq.

659-08 3.12.08 77 F Ameloblastoma uniquistico Cuerpo mandibular lado derecho prem-molares
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721-08
276-09
149-10
172-10
454-10
27112
452-12
545-13
631-13
816-13
128-14
244-14
251-14
316-14
343-14
355-14
370-14
383-14
752-14
690-14

Tabla anexa 1. Datos generales obtenidos de las solicitudes de estudio histopatoldgico.

6.01.09

01.04.09
09.03.10
26.02.10
18.08.10
09.04.12
26.07.12
20.06.13
27.08.13
25.10.13

5.05.14

27.06.14
21.04.14
22.04.14

28.04.14
15.10.14
14.11.14

19
24
12
34
33
13
13
18
20
43
23
54
8
18
9
61
17
32
47
51

= 2= m 7T m 2 2 = 1 mE 77T EEE E M2 2 M

Compatible con ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma uniquistico con proliferacién intramural
Comp. Ameloblastoma uniquistico con proliferacién intraluminal
Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma sélido acantomatoso y de células granulares.
Compatible con ameloblastoma uniquistico
Compatible con ameloblastoma uniquistico inflamado
Ameloblastoma folicular
Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma solido acantomatoso
Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma Multiquistico
Ameloblastoma uniquistico
Ameloblastoma Multiquistico folicular
Compatible con ameloblastoma uniquistico inflamado
Ameloblastoma uniquistico con proyeccion intraluminal
Ameloblastoma periférico acantomatoso
Ameloblastoma solido

Angulo mandibular izq.
Rama y cuerpo mandibular
Angulo cuerpo de la mandibular
Rama mandibular izq.
Cuerpo y rama mandibular der.
Mandibula lado derecho
Cuerpo y rama mandibular der.
Mandibula izquierda prem-molares
Cuerpo mandibular izquierdo premolares
Cuerpo mandibular derecho
Mandibula izquierda
Tercer cuadrante
Parasinfisis
Cuerpo y rama der.
Mandibula izq.

Reborde alveolar superior der post
Mandibula der.

Cuerpo mandibular der.
Tuberosidad maxilar der.

Cuerpo mandibular der.



Femenino Masculino Total
Tipo de Lesion Rango de Edad
No. % No. % No. %
Solido 3 7% 7 16% | 10 23% 18-61
Uniquistico 16 36% 16  36% @32 72% 8-77
Periférico 2 5% 2 5% 39-47
Total 19 | 43% | 25 | 57% | 44 100%

Tabla anexa 2. Recoleccion de datos generales, distribucion y porcentajes.

N E= No Especificado

Tipo de Lesion

Sélido

Uniquistico

Periférico

Total

Anterior

Casos

# %

10

32

44

Maxilar

Posterior NE

# % # | %

1 2%
1 2%
2 4%

Mandibula
Anterior Posterior
# % # %
1 2% 3 7%
3 7% | 10 | 23%
1 2%
4 9% | 14 | 32%

Rama y Angulo

# %
3 7%
14 32%
17 39%

2

5

7

Tabla anexa 3. Distribucion de casos al aplicar criterios de clasificacion por dreas.

NE

%

5%

11%

16%
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