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1. INTRODUCCION

Los tumores odontogénicos (TO) son lesiones de origen epitelial, mesenquimal o
ectomesenquimal que son o fueron parte del proceso de formacion del diente. Los
TO representan hasta el 2.5% del total de las lesiones de cabeza y cuello; son la
segunda neoplasia mas comun, y probablemente una de las mas controversiales de

la regidn craneofacial.

El ameloblastoma es un TO que se origina a partir del érgano del esmalte, de
naturaleza benigna, de gran agresividad local, elevado potencial de recurrencia, y
se desarrolla frecuentemente en la mandibula. A pesar de la basta informacion
sobre este tema, aun no se ha conseguido un diagndstico temprano que evite su

evolucion.

La incidencia global se ha estimado en 0.5 casos por millon de personas/afio. Se
presenta con mayor frecuencia en zonas geogréficas de China y Africa. En México
son escasos los estudios clinico-patolodgicos sobre TO, sin embargo, en estudios
realizados en diferentes instituciones y hospitales manejan cifras de alrededor de

23.7% de casos de ameloblastomas en un periodo de 36 afios.



2. ANTECEDENTES

2.1 AMELOBLASTOMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo definié en 1991 como un tumor
benigno localmente invasivo con una alta tendencia a la recurrencia, que consiste
en la proliferacion de epitelio odontogénico sobre un estroma fibroso. Fue descrito
por primera vez en 1827 por Cusack, en 1868 Broca reporta el primer caso en la
literatura (1). En 1885 Malassez introdujo el término “adantinoma”. Es en 1930,
cuando Ivey y Churchill proponen el termino ameloblastoma, siendo descrito en
1937 por Robinson como un “Tumor benigno, generalmente unicentrico, no
funcional, de crecimiento intermitente, anatomia benigna y clinicamente persistente”
(2). EI Tumor Odontogénico Adenomatoide (TOA) fue reconocido por la OMS en
1971, como una entidad distinta al ameloblastoma, no obstante que en sus inicios
se le denomind Adenoameloblastoma y Tumor Adenomatoide Ameloblastico. Entre
el afno 1975 y principios de los 80’s, el ameloblastoma se clasifico en tres formas

clinicas e histologicas: solido-multiquistico, monoquistico y periférico (3).

El epitelio de este tipo de tumores tiene similitud con el érgano del esmalte. Se
ha sugerido que el tumor puede surgir a partir de la interaccion de las células del
ectomesénquima (que derivan de la cresta neural), del epitelio ameloblastico,
lamina dentaria y sus residuos, restos epiteliales de Malassez o a partir de la vaina

de Herwig e incluso de células basales de la mucosa (4).

Existen teorias sobre la etiologia de los ameloblastomas, sin establecerse aun
alguna conclusion determinada. Las mas antiguas estan relacionadas a
traumatismos, inflamacion, deficiencias nutricionales, la irritacion inespecifica por
extracciones y caries dental, incluso la infeccion por VPH (5,6). Se llego a creer que
los preameloblastos se propagan durante la etapa de campana, sin inducir la

sintesis de proteinas del esmalte y el depdsito de la matriz (5).



A nivel molecular, en un andlisis de 34 casos se demostré6 que existe una
sobreexpresion en 11 genes, tales como c-fos, TNFRSF1 (receptor de factor de
necrosis tumoral 1A), COL8AL (colageno tipo VIl alfa 1), CDKN1A (inhibidor de

cinasa dependiente de ciclina 1A), entre otros (6).

2.1.1 EPIDEMIOLOGIA

Los ameloblastomas representan el 11% de los TO, siendo el segundo mas
frecuente a nivel mundial. Se ha estimado en 0,5 casos por millon de personas/afio
(7). Dhanuthai y cols. (8) reportaron 1,289 casos (0.90%) de ameloblastoma, total
de 143,712 casos de tumores de cabezay cuello. En México y Guatemala se realizé
un estudio de 34,307 biopsias, de las cuales solamente el 0.48% fueron
ameloblastomas (9). Mosqueda y cols. reportaron la frecuencia de TO en México,
con una incidencia del 23.7% de ameloblastomas de un total 349 casos. Palma-
Guzman y cols. (10) en Puebla, México procesaron 2,859 biopsias y encontraron
que solo el 0.24% correspondié a TO.

En cuanto al género en la mayoria de los estudios se ha observado una relacion
casi 1:1. Se menciona que los tipos histolégicos convencional y extradseo/periférico
se presentan entre la tercera y cuarta década de la vida. El tipo uniquistico se

presenta antes de la segunda década. (4)

La localizacion anatémica mas frecuente es a nivel mandibular (rama
ascendente, 80%) y asociado a algun molar (75-85%) (11). En México, Guatemala
y Brasil los ameloblastomas uniquisticos se presentan de manera mas comun, en
contraste con la region de Norte América (Estados Unidos y Canada) y Asia (Corea,
Tailandia y Vietnam) donde el tipo histologico mas comun es el Ameloblastoma
Solido-Multiquistico.



2.1.2 HISTOPATOLOGIA

En 2005 la OMS realizo una clasificacion de los ameloblastomas estableciendo
4 subtipos: solido/multiquistico, extradseo o periférico, desmoplasico y uniquistico
(12). Sin embargo, en 2017, la OMS realiza una nueva clasificacion de los tumores
de cabeza y cuello, en el cual el ameloblastoma se establece como un tumor
benigno de tipo epitelial. Se clasificd en las siguientes variedades: convencional
(sélido/multiquistico,  predominantemente  sé6lido o  predominantemente
multiquistico), uniquistico, extradseo/periférico y metastésico. EI ameloblastoma
desmoplasico se reclasificO como un subtipo histologico del ameloblastoma
convencional, al igual que los patrones de crecimiento folicular, plexiforme y

acantomatoso (13).

1. AMELOBLASTOMA CONVENCIONAL.

La OMS define el ameloblastoma convencional como una neoplasia de
crecimiento lento, localmente invasivo con altas tasas de recurrencia y sin tendencia
a la metéstasis (12) Es el tipo mas comun (representa aproximadamente el 1% de
los tumores bucales, generalmente se presenta en la zona posterior y la rama
mandibular (80%), sin predileccion por algun género, detectado principalmente
entre la tercera y cuarta década de la vida (muy raro en nifios y ancianos) (14,4).

Clinicamente es de crecimiento lento llegando a provocar maloclusiones,
parestesia y pérdida de 6rganos dentales. Se detecta en la mayoria de los casos en
radiografias de pacientes asintomaticos. Tiene la capacidad de invasion a través de
espacios medulares que pueden causar erosion 6sea, presentando islas tumorales
alejadas de la masa del tumor principal, requiriendo para su recesion quirdrgica un

margen amplio de 5 a 15 mm minimo de tejido sano para evitar recurrencias (12,15).

Radiograficamente se observa como una imagen radioldcida multilocular

(burbujas de jabon). En tomografia computarizada se presentan areas quisticas con
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baja atenuacion y

regiones isoatenuadas dispersas que representan los

componentes de los tejidos blandos (4) (15).

Histolégicamente se han descrito seis patrones histolégicos de crecimiento, de

los cuales el folicular es el mas comun con una tasa de recurrencia de 29.5% (16).

Folicular: presenta islas de epitelio odontogénico, con
células columnares o cuboidales en su periferia, ordenadas
en empalizada y con polarizacién inversa, que tienen
bastante similitud con los ameloblastos o preameloblastos,
y una porcion con células poliédricas que se asemeja al
reticulo estrellado (4,15).

Plexiforme: el epitelio tumoral se encuentra dispuesto en
forma de una red que se extiende de manera irregular en el
estroma fibroso, las células periféricas son cuboidales o
columnares, y las centrales recuerdan al reticulo estrellado
(17).

Acantomatoso: metaplasia escamosa en la region central

con estructura similar al reticulo estrellado (18).

De Células Granulares: Presenta grupos celulares con
citoplasma abundante y lleno de granulos acidofilos que

asemejan lisosomas (15)



e De Células Basales (Basaloides): presenta células basales
cuboidales agrupadas en islas, las cuales presentan un

estado mas primitivo y menos columnar (18)

e Desmoplasico: caracterizado por la presencia extensa de

coldgeno en el estroma.

Imagen 1. Fotomicrografia de ameloblastoma A. Folicular B. Plexiforme C. Acantomatoso. D.
Desmoplasico E. De Células Basales F. De Células Granulares, Fuente: (19,20)

2. AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO.

El ameloblastoma uniquistico se define como una variante quistica del
ameloblastoma, polimérfica, que consiste en un epitelio odontogénico proliferante,
con un patrén folicular o plexiforme soportado por un estroma fibroso. Representa
entre el 5% y 22% de todos los ameloblastomas; se presenta en edades tempranas
(antes de la segunda y tercera década de la vida), sin predileccién de género, con
localizacion similar a la del ameloblastoma convencional (4,15,14).

Estos tumores se presentan con frecuencia asociados a oOrganos dentales

impactados (zona del tercer molar), predominantemente en la rama mandibular
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(86% de los casos). El crecimiento es lento, sin signos y sintomas en estadios
tempranos. No obstante, en los estadios mas avanzados puede originar migracion,
desviacién y/o movilidad de dérganos dentarios, resorcion radicular y parestesia
(21,22) .

Radiograficamente se presenta bien delimitado por una zona radiollicida con
bordes lobulados o festoneados, la mayoria asociados a Organos dentales
impactados, rodeando la corona del 6rgano dental impactado y puede observarse
como quiste dentigero (23).

Robinson y Martinez (24) propusieron cuatro caracteristicas que pueden ser de
gran ayuda para el diagnéstico y clasificacion del ameloblastoma uniquistico.
Alguna de estas caracteristicas debe estar presente en el espesor de las lesiones
quisticas:

o El epitelio del quiste debe ser ameloblastico homogéneamente, en menor
0 en mayor grado.

e Un nodulo ameloblastico o mas se proyectan en el lumen quistico (aspecto
descrito como luminal o intraluminal), sin evidencia de infiltracion de la
pared fibrosa del quiste por epitelio odontogénico.

e Una o mas proyecciones epiteliales ameloblasticas proliferan en el
espesor de la pared conectiva, ya sea de tipo folicular o plexiforme, el cual
puede estar 0 no conectado a la cubierta epitelial del quiste.

e Islas de tejido ameloblastico estan presentes en el interior de la pared
conectiva en contacto directo con el epitelio de un quiste aparentemente

no neoplasico.

Ackerman y cols. (25) , clasificaron los ameloblastomas uniquisticos en tres grupos:

¢ Intraluminal: las células proliferan hacia el interior de la cavidad patolégica.

¢ Luminal o Simple: la lesién quistica se encuentra rodeada de epitelio del

ameloblastoma.



e Mural o Intramural: las células neoplasicas infiltran el tejido conjuntivo

fibroso de la pared quistica.

Imagen 2 Fotomicrografia de ameloblastoma uniquistico A. Intraluminal B. Luminal C. Mural. Fuente:
Laboratorio de inmunologia UNAM.

3. AMELOBLASTOMA EXTRAOSEO/PERIFERICO.

La OMS lo define como un ameloblastoma extradseo de tejidos blandos, de las
mucosas y encias (12). Es una neoplasia benigna extradsea localizada en la zona
gingival o alveolar, aunque existen reportes que indican que se pueden presentar
en otros sitios como la mucosa bucal, labios y paladar, compuesto por islas y/o
cordones de epitelio odontogénico con las mismas caracteristicas histomorfologicas
del ameloblastoma convencional (17). Algunas lesiones son localizadas
enteramente en el tejido conjuntivo y no muestran continuidad con la superficie del
epitelio, mientras que otras lesiones se fusionan con el epitelio mucoso que les dio

origen, sin capacidad de invadir el tejido 6seo (12,26).

Clinicamente se observa como un nédulo asintomético de base sésil, superficie
lisa o irregular, de color similar al de la mucosa gingival o eritematoso, puede ir de
un color rosa hasta un rojo oscuro (4,12,27). Radiograficamente, en la mayoria de
los casos, no existe evidencia de dafio 6seo, sin embargo, en algunos casos se
puede observar una zona erosionada de la superficie 6sea o una pequefia depresion
superficial; se observa hueso subyacente con bordes escleréticos bien definidos y

separacion de 6rganos dentarios (15,26).



Representa alrededor del 1 al 5% de los ameloblastomas, de crecimiento lento,
sin predileccion de género y aparece en pacientes mayores a los 52 afios (28). La
recurrencia ocurre en un 16-19%, principalmente debido al tratamiento quirdrgico

incompleto o con mérgenes quirdrgicos positivos (15).

4. AMELOBLASTOMA METASTASICO O METASTATIZANTE.

Se define como un ameloblastoma que hace metastasis, misma que puede
mostrar caracteristicas histoldégicas tipicas similares a las del tumor original. Sin
embargo, otras muestran junto a zonas caracteristicas, otras areas relativamente
indiferenciadas (29). Se estima una incidencia del 2%, siendo el pulmoén el sitio mas
comun de metastasis, seguido por los ganglios linfaticos cervicales, el diafragma, el
higado y el cerebro (30). En la mayoria de los casos, la metastasis se debe a una

implantacion por aspiracion durante el tratamiento quirdrgico (29).

La edad media de presentacion es de 34 afios, con un rango de 5-74 afios, con
sobrevida media de tres meses a cinco afios desde que es diagnosticada la

metastasis, siendo de 25 afios la mayor sobrevida reportada (31).

5. CARCINOMA AMELOBLASTICO.

El carcinoma ameloblastico es una lesion poco frecuente, que puede aparecer
asociada a una lesion previa, como un quiste odontogénico o un ameloblastoma
(32). Fue descrito por primera vez por Robinson y en 1983 Shafer introdujo el
término «carcinoma ameloblastico» para referirse a aquellos ameloblastomas que
han sufrido transformacién histolégica maligna. El diagndstico se establece cuando
se encuentran elementos histolégicos de ameloblastoma que alternan con areas de
epitelio histolégicamente malignas, con independencia de que exista metastasis.
Esto lo diferencia del también infrecuente ameloblastoma metastasico, en el cual se
encuentra un ameloblastoma con histologia benigna, que inesperadamente

metastatiza. La importancia de esta diferenciacién radica en el prondstico, ya que el
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carcinoma ameloblastico es una lesibn muy agresiva, de crecimiento rapido, que
tiende a provocar un gran efecto de masa, que tiene alta tasa de recidiva y
mortalidad; (32).

Este tipo de lesion puede ocurrir en cualquier edad, pero se puede observar con
mayor frecuencia en la cuarta década de la vida. No existe aparentemente un sexo
predominante. El area mas comunmente afectada es la porcion posterior de la

mandibula y afecta en menor proporcion el maxilar (33).

2.1.3 TRATAMIENTO

Existe una gran controversia para determinar el tratamiento conservador o radical
en los diferentes tipos de ameloblastomas, el cual dependera de su localizacién,
margen de recesion, edad del paciente y, caracteristicas radiograficas e
histoldgicas. Dentro de los tratamientos mas comunes se encuentran la
enucleacion/curetaje de la cavidad 0sea, en la cual se debe exponer el tumor en su
totalidad mediante el uso de curetas, para posteriormente realizar una ostectomia
periférica de 2 a 3 mm (16). También puede realizarse osteotomia y aplicarse
soluciones auxiliares como es la solucion de Carnoy (solvente compuesto por
etanol, acido acético y acido férrico, principalmente) descrita para el tratamiento de

quistes y fistulas, ya que penetra el hueso esponjoso hasta 1.5 mm. (34).

Para el ameloblastoma convencional, el tratamiento es quirdrgico con reseccién
amplia para evitar recurrencias, por lo que se recomienda un seguimiento de por lo

menos cinco afios después del procedimiento quirdrgico (35).

En los ameloblastomas uniquisticos se ha utilizado la reseccion segmental o
marginal para los del tipo mural, y enucleacion quirdrgica con curetaje utilizado para
el tipo luminal e intraluminal. Algunos autores recomiendan la marsupializacion para
reducir el tamafio tumoral, seguida por una segunda etapa quirlrgica o bien terapias

adyuvantes como crioterapia, terapia térmica o cauterizacion quimica. (4)
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El tratamiento radical conlleva una intervencion radical con margenes apropiados
a través de una osteotomia segmentaria 0 mandibulectomia/ maxilectomia parcial
o total (36)

El elemento mas importante en el manejo del ameloblastoma metastasico es el
tratamiento de la lesion primaria. Con respecto al potencial de recurrencia y
metéstasis, el curetaje del tumor primario lleva el peor de los prondsticos,
obteniéndose mucho mejores resultados con la reseccion tumoral con margenes de
tejido sano de al menos 1 a 1,5 cm (37,38) .Distintas alternativas para el tratamiento
de las metastasis pulmonares y hepéaticas son utilizadas, siendo la quirdrgica la mas
frecuente, sin embargo, la quimioterapia y radioterapia también han sido descritas,
donde las revisiones actuales recomiendan estas Ultimas para cuidados paliativos y

el manejo quirdrgico agresivo para lesiones tratables (39)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ameloblastoma es una neoplasia benigna silenciosa, agresiva y con potencial
de recidiva. Inicialmente no presenta sintomatologia por lo que su hallazgo clinico
surge de manera accidental por medio de estudios radioldgicos o, debido al
aumento del volumen de alguna zona maxilar o mandibular. Los ameloblastomas
son neoplasias benignas en general de comportamiento benigno, que pueden
causar grandes deformaciones craneofaciales y producir - debido al tratamiento -

grandes mutilaciones que afectan la calidad y expectativa de vida de los pacientes.

No obstante que los ameloblastomas son el segundo tumor odontogénico mas
frecuente, en México el retraso en el diagnéstico sigue siendo un problema. Los
profesionales de la salud bucal son quienes entran en contacto con estas lesiones
durante la practica clinica, sin embargo, el desconocimiento de la frecuencia de
estos tumores, asi como el escaso entrenamiento para identificar las
manifestaciones clinico-radiograficas y tipos histolégicos hacen de esta neoplasia
un tema relevante por estudiar. Se ha reportado que la presencia de los diferentes
tipos histolégicos varia en las distintas regiones del mundo, sin embargo, no existen
estudios actualizados en México que describan cuantos casos de ameloblastoma 'y

tipos histologicos mas frecuentes se han presentado en las ultimas dos décadas.
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4. JUSTIFICACION

De acuerdo con la literatura, los ameloblastomas representan el segundo tumor
odontogénico mas frecuente. A pesar de su alta recidiva y potencial altamente
agresivo, han sido muy poco estudiados en la poblacion mexicana. Conocer el
comportamiento epidemiolégico de los ameloblastomas en variables como sexo,
edad y lugar anatémico, asi como la distribucion de los diferentes tipos y patrones
histolégicos, proporcionara informacion actualizada que impacte en el
reconocimiento oportuno de las lesiones, su derivacion especializada y, en

consecuencia, un tratamiento mas efectivo.
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5. OBJETIVOS GENERALES

Describir los hallazgos epidemioldgicos y clasificacion histoloégica en casos de
cirugia reportados como ameloblastoma en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” durante el periodo de abril de 2001 a abril de 2019.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los casos de biopsias y cirugias reportados como
ameloblastomas.

2. Describir los hallazgos epidemioldgicos de sexo, edad y lugar
anatomico en casos de biopsias y cirugias reportados como
ameloblastoma.

3. Diagnosticar los casos de biopsias y cirugias reportados como
ameloblastomas.

4. Analizar los hallazgos epidemiol6gicos y diagnésticos de los casos

reportados como ameloblastomas.
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7. HIPOTESIS

H1. Los ameloblastomas diagnosticados en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” de abril de 2001 — abril de 2019, se presentan en igual proporcion
entre hombres y mujeres.

H2. Los ameloblastomas diagnosticados en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” durante los ultimos 18 afos son mas frecuentes en la region
mandibular.

H3. Los ameloblastomas diagnosticados como del tipo convencional en el
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” durante abril 2001-abril 2019, se
presentan principalmente durante la tercera y cuarta década de la vida.

H4. Los ameloblastomas diagnosticados en el Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” durante abril 2001- abril 2019 son principalmente del tipo
histoldgico uniquistico.

- 15 -



8. MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron los casos de biopsia y cirugia diagnosticados como
ameloblastomas en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el
periodo comprendido entre abril de 2001 a abril de 2019.

Se obtuvo la informacion de interés en la base de datos del Servicio de Patologia
y archivo de Histopatologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”
para el estudio, tales como, edad y sexo del paciente y localizacion anatomica de la
lesion. Los diagnésticos fueron dados por medio de observacion de laminillas en
microscopio de luz y se determiné el diagnéstico que serd usado para el estudio
clasificados mediante criterios de la OMS referente a los tumores odontogénicos
(40). Mediante el software IBM SPSS Statistics 25, se determiné la frecuencia,
porcentaje y promedio. Se tabularon los datos antes mencionados en hoja de

calculo (software Microsoft Excel para Office 365 MSO).

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

8.2 TAMANO DE LA MUESTRA

Con base a los datos del registro de biopsias del Servicio de Patologia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se obtuvieron los registros de
casos diagnosticados como “ameloblastoma” comprendidos entre abril de 2001 a
abril de 2019.

El tamafio de la muestra se obtuvo por muestreo no probabilistico a conveniencia.
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8.3 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Casos de biopsias y cirugias con diagnéstico de “ameloblastoma” diagnosticados

en el periodo comprendido entre abril de 2001 a abril de 20109.

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION

Casos de los cuales no se encuentre el protocolo de biopsia y/o cirugia completa.

8.4 VARIABLES

VARIABLES GENERICAS:

» Edad: Se tomé en cuenta la edad del paciente en la fecha de

diagndstico histopatologico expresado en afios.

=  Sexo: Masculino/Femenino.

VARIABLES INDEPENDIENTES

= | ocalizacion: Maxilar/ Mandibula

= Diagnéstico Histolégico:
¢ AMELOBLASTOMA CONVENCIONAL
(Solido/Multiquistico):

e Con patréon: plexiforme, folicular, acantomatoso o

desmoplasico

e AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO:

e Con patron: luminal, intraluminal y mural.

e CARCINOMA AMELOBLASTICO
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8.5 ANALISIS DE DATOS.

Se recolecto la informacién en una hoja de calculo, en la que se anot6 el niumero
de biopsia, la edad, el sexo, la localizaciébn anatdémica, el diagndstico y patron de
crecimiento histologico. Mediante el software IBM SPSS Statistics 25, se

determinaron las medidas de frecuencia, porcentaje y promedio.

8.6 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Titulo segundo, Capitulo 1, Articulo 17, Seccién 1, el
presente estudio corresponde a una “investigacion sin riesgo”, el cual cito
textualmente; “son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacién intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” (41).
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9. ORGANIZACION

9.1

RECURSOS HUMANOS

Sandra Patricia Santillan Vazquez. Pasante de Cirujano Dentista.
Funciones: Tesista.

Dr. Avissai Alcantara Vazquez. Médico adscrito del Servicio de
Patologia del Hospital General de México “Eduardo Liceaga”.
Funciones: Asesoria en metodologia y aspectos referentes a
morfologia de las lesiones estudiadas.

Dr. Marco Antonio Duran Padilla. Médico adscrito Jefe de Servicio
de Patologia del Hospital General de México “Eduardo Liceaga”.
Funciones: Asesoria en metodologia y aspectos referentes a
morfologia de las lesiones estudiadas.

Dra. Maria Dolores Jiménez Farfan. Profesora de Tiempo Completo
de la Facultad de Odontologia, Laboratorio de Inmunologia, UNAM.
Funciones: Asesoria en metodologia y discusion de resultados.

Dr. Adalberto Mosqueda Taylor. Profesor de Tiempo Completo de
la Universidad Autonoma Metropolitana, Campus Xochimilco.

Funciones: Consultor externo para el diagnéstico.

9.2 RECURSOS MATERIALES

Base de datos del Servicio de Patologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Archivo de Histopatologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”.

Microscopio de Luz.

Computadora con software Microsoft Excel para Office 365 MSO y
IBM SPSS Statistics 25.
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9.3 FINANCIAMIENTO

Esta investigacion fue apoyada parcialmente por el Proyecto UNAM DGAPA-
PAPIIT IN 223720
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10. RESULTADOS

En la poblacién del Hospital General “Eduardo Liceaga”, se obtuvieron 52
muestras con diagndstico inicial de ameloblastoma, comprendidas en el periodo
abril 2001- abril 2019. Del total de casos 52 diagnosticados como ameloblastomas
en el Hospital General de Meéxico, 44 (84.6%) tuvieron diagnostico final de
ameloblastoma y 3 casos fueron carcinoma ameloblastico. La Tabla 1 muestra la
distribucion de los casos. Se excluyeron 5 casos del analisis final debido a que no
corresponden a ameloblastoma. La distribucion fue la siguiente: tumor odontogénico
adenoide (2 casos) y quiste periapical (1 caso). Debido al poco tejido presentado a
partir de 2 casos no se generd un diagnoéstico confirmatorio, por lo que también

fueron excluidos.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE AMELOBLASTOMAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO "DR.
EDUARDO LICEAGA" DE ABRIL DE 2001 A ABRIL DE 2019.

Ameloblastoma (n) %
Convencional ‘ 16 34.04
Uniquistico ‘ 28 59.57
Carcinoma Ameloblastico ‘ 3 6.39
Total ‘ 47 100.0

Se observd que, de los 47 casos, 38.29% corresponden al sexo femenino,
53.19% al sexo masculino. La localizacion anatomica fue predominantemente en la
zona mandibular, abarcando casi el 90% de los casos. La mayoria de los casos
fueron diagnosticados durante la tercera y cuarta década de la vida, con un

promedio de edad de 33 afios.

Los promedios de edad que se encontraron en cada tipo histoldgico fueron: tipo
convencional (solido, sélido/multiquistico), 38.54 y 55.6 afios respectivamente; tipo

uniquistico, 28.14 afos.

En la Tabla 2 se muestra la distribucion porcentual de casos de acuerdo con el

diagnastico histologico.
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TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO, LUGAR ANATOMICO Y EDAD DE AMELOBLASTOMAS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO "DR.
EDUARDO LICEAGA" EN EL PERIODO ABRIL 2001 A ABRIL 2019.

Convencional Uniquistico Carcinoma Amelobléastico Total de casos
(n=16) (n=28) (n=3) (N=47)
Sexo
Masculino 7(43.7%) 16(57.1%) 2(66.6%0) 25(53.19%)
Femenino 8(50%) 9(32.1%) 1(33.3%) 18(38.29%)
Perdidos 1(6.25%) 3(10.7%) 0 4(8.5%)
Lugar anatomico
Mandibula 12(75%) 27(96.5%) 3(100%) 42(89.36%)
Maxilar 4(25%) 1(3.5%) 0 5(10.64%)
Edad
10-19 afios 1(6%) 8(29%) 0 9(19.14%)
20-29 afios 3(19%) 9(32%) 1(33.3%) 13(27.65%)
30-39 afios 5(31%) 7(25%) 1(33.3%) 13(27.65%)
40-49 afios 2(13%) 1(3%) 1(33.3%) 4(8.51%)
50-59 afios 3(19%) 3(11%) 0 6(12.76%)
60-69 afios 0 0 0 0
70 0o mas 2(13%) 0 0 2(4.25%)
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10.1 AMELOBLASTOMA CONVENCIONAL

Se obtuvieron 16 casos de ameloblastoma del tipo convencional, de los cuales
13 fueron diagnosticados como predominantemente soélidos y 3 como
solidos/multiquistico. La tabla 3 muestra la distribucién de casos de ameloblastoma

convencional de acuerdo con el patron histolégico.

TABLA.2 DISTRIBUCION DE AMELOBLASTOMA DEL TIPO CONVENCIONAL

1. Patron Histolégico (n) %
Plexiforme 7 43.75
Acantomatoso 1 6.25
Folicular 7 43.75
Desmoplasico 1 6.25
Total 16 100.0

En la distribucion por sexo, 8(50%) son del sexo femenino y 7(43.7%) del sexo
masculino. El sitio anatémico de localizacion se presentdé en mandibula (75%). Y se
diagnostic6 mas frecuentemente en la cuarta década (30-39 afios) de la vida en el

31% de los casos.

10.2 AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO.

Se obtuvieron 28 casos diagnosticados como ameloblastomas uniquisticos los
cuales se clasificaron en Simple, Mural e Intraluminal. La Tabla 4 muestra la

distribucion de los subtipos de ameloblastomas uniquisticos.
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TABLA 3 DISTRIBUCION DE AMELOBLASTOMAS DEL TIPO

UNIQUISTICO.
Uniquistico (n) %
Mural ‘ 8 28.5
Simple ‘ 14 50.0
Intraluminal ‘ 6 21.4
Total ‘ 28 100.0

Este tipo de ameloblastoma se presentdé en un 57.1% en hombres. Una
predileccion marcada por la localizacién mandibular (96.5) y la 22 y 32 década de la
vida con 32% y 29 %, respectivamente, con un promedio de edad de 28.14 afos.

10.3 CARCINOMA AMELOBLASTICO.

Se obtuvieron 3 casos diagnosticados como carcinoma ameloblastico, de los
cuales se presentaron 2 en hombres (66.6 %) con 49 y 34 afos, respectivamente y
uno en sexo femenino (paciente con 30 afos), todos los casos se ubicaron en la

mandibula.
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11. DISCUSION

El ameloblastoma representa a un grupo de tumores odontogénicos que a pesar
de su naturaleza benigna puede generar complicaciones importantes para la vida
de los pacientes. El presente trabajo tiene como finalidad informar sobre la
prevalencia del ameloblastoma en un hospital de referencia en México, que cubre
un periodo de 19 afios, lo cual nos permite conocer la forma en que se presenta
esta entidad y, aspectos que nos sean Utiles en la practica clinica, para un

diagndstico prematuro de estas entidades neoplasicas.

Los resultados obtenidos en esta recopilacion se generaron a partir de 52 casos
con diagnéstico inicial de ameloblastomas, de los cuales se obtuvieron 47 casos
para el analisis, toda vez que 44 correspondieron con un diagnostico confirmatorio

de ameloblastoma y 3 corresponden a carcinoma ameloblastico.

En el presente estudio, la mayor prevalencia de ameloblastoma fue del tipo
uniquistico, lo cual coincide con un estudio multicéntrico realizado entre Guatemala,
Brasil y México (9). La gran mayoria de los estudios realizados refieren una relacion
1:1 en cuanto al género (42), sin embargo, en nuestro estudio fue mas frecuente en
el sexo masculino. En los ameloblastomas convencionales, esta disposicion de
género, no se considera significativa puesto que la diferencia es de un caso, entre
hombres y mujeres, en la de tipo uniquistico incrementa a 57.1% de los casos en

hombres, lo cual nos sugerir una predisposicion por el sexo masculino.

Se observé mayor frecuencia en la zona mandibular, lo cual coincide con lo
reportado previamente por Mosqueda y cols. (27),Vargas y cols. (16), Alvarenga
(43), entre otros (28), quienes ademas indicaron que la prevalencia mayor en la
zona mandibular posterior estaba asociada a la retencion de algunos molares.
Respecto al promedio de edad, se observo que los ameloblastomas son mas

frecuentemente diagnosticados entre la segunda y cuarta década de la vida con un
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promedio de 33 afios semejante al estudio realizado por Vargas Soto y cols. en el

Hospital Juarez de México (16).

De acuerdo con los criterios de clasificacion de los ameloblastomas establecidos
por la Organizacion Mundial de la Salud en 2017, encontramos que el
ameloblastoma de tipo convencional y uniquistico fueron los mas frecuentes. Los
ameloblastomas convencionales se presentan en su mayoria con un patrén
histoldgico de crecimiento mixto, por lo que se clasifican de acuerdo con el patron
predominante (44). Reichart y cols. (4) reportan una mayor recurrencia del patrén
folicular seguido del patron plexiforme. Sin embargo, Takumi y cols. (45) reportaron
que no existen diferencias en cuanto a la frecuencia de ambos patrones
histoldgicos. La mayor frecuencia de ameloblastomas convencionales se observo
durante la 42 década de la vida, lo cual coincide con lo reportado previamente por

Di Cosola y cols. (1) y Vargas y cols (16).

La mayoria de los casos analizados correspondieron al tipo uniquistico, al igual
que lo observado por Palma y cols (10) en su estudio realizado en Puebla, México.
Contrario a lo que ocurre en el tipo convencional, el ameloblastoma uniquistico fue
mas frecuente en hombres y en la region mandibular, como fue reportado
previamente por Philipsen en 1998 (46). No obstante, a diferencia de su estudio, en
el que la edad promedio fue de 28 afios, en nuestro estudio la mayoria de los casos

se presentaron en pacientes de la segunda y cuarta década de la vida.

Las caracteristicas radiograficas del ameloblastoma de tipo uniquistico, suelen
presentar una lesion radiolicida bien demarcada con bordes lobulados o
festoneados, la mayoria asociadas con 6rganos dentales impactados (23), lo que
puede llegar a confundirse con quistes odontogénicos no neoplasicos y tumores
odontogénicos queratoquisticos (21).en ese sentido, el presente estudio revelo un
quiste periapical y dos tumores odontogéenicos adenoides diagnosticados como
ameloblastomas. Si bien estos ultimos en algin momento llegaron a formar parte

de la clasificacién de los Ameloblastomas por sus similitudes histolégicas, el quiste
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periapical es una entidad completamente diferente, lo que cambia el tratamiento y

el seguimiento del caso que debio darse al mismo.

12. CONCLUSIONES

De acuerdo con el presente estudio:

1.

Se obtuvieron 44 casos de Ameloblastomas y 3 de carcinoma
ameloblastico en un periodo de 18 afios.
En este estudio los Ameloblastomas se presentaron con mayor

frecuencia en el sexo masculino, con el 53.1%.

3. EI 89.36 % de los casos, se presentaron en la zona mandibular.

El Ameloblastoma se presenté con mayor frecuencia en la 32 y 42
década de la vida (54% de los casos).

5. El tipo histolégico mas frecuente fue el tipo uniquistico (59.57%).

El Ameloblastoma Convencional de crecimiento folicular y
plexiforme fueron los mas frecuentes (43.75%).
El Ameloblastoma Uniquistico de patrén de crecimiento simple fue

el mas frecuentes (50%).
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13. ANEXOS

ANEXO 1
TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de paciente: Folio:

Sexo: F M Diagnostico Histopatologico :
Solido/Multiquistico:

Edad: Uniquistico:
Extraoseo/Periferico:

Localizaciéon del tumor: Metastatizante:

Maxilar Carcinoma Ameloblastico:

Mandibula

- 28 -



ANEXO 2

FOLIO | SEXO | EDAD | LUGAR ANATOMICO | DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO PATRON DE CRECIMIENTO
HISTOLOGICO

1 F 31 Mandibula Ameloblastoma Solido/Multiquistico Plexiforme

2 F 19 Sin criterios de Ameloblastoma

3 F 41 Mandibula Ameloblastoma Solido Acantomatoso

4 M 32 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural

5 M 10 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

6 F 81 Mandibula Ameloblastoma Sélido/Multiquistico Desmopléasico

7 F 27 Mandibula Ameloblastoma Solido Folicular

8 M 49 Mandibula Carcinoma Ameloblastico

9 F 12 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

10 F 36 Maxilar Ameloblastoma Sdlido Folicular

11 M 55 Mandibula Ameloblastoma Solido/Multiquistico Folicular

12 M 40 Mandibula Quiste Periapical

13 M 22 Mandibula Ameloblastoma Salido Plexiforme

14 M 28 Mandibula Ameloblastoma Salido Plexiforme
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15 F 33 Mandibula Ameloblastoma Solido Folicular
16 F 17 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Intraluminal
17 M 35 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural

18 M 38 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural

19 F 25 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

20 M 30 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

21 F 20 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural

22 F 17 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Intraluminal
23 M 12 Maxilar Ameloblastoma Uniquistico Intraluminal
24 M 26 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Intraluminal
25 M 46 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural

26 M 34 Mandibula Carcinoma Ameloblastico

27 F 20 Mandibula Tumor Odontogénico Adenoide

28 F 50 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Intraluminal
29 M 29 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural

30 M 37 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural
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31 M 26 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

32 M 38 Maxilar Ameloblastoma Solido Plexiforme
33 M 18 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

34 M 40 Mandibula Ameloblastoma Solido Plexiforme
35 F 23 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

36 F 72 Maxilar Ameloblastoma Solido Folicular
37 M 61 Mandibula Tumor Odontogénico Adenoide

38 M 59 Maxilar Ameloblastoma Solido Folicular
39 34 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

40 52 Mandibula Ameloblastoma Solido Plexiforme
41 24 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

42 53 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple

43 F 19 Mandibula Ameloblastoma Solido Plexiforme
44 F 18 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Mural

45 F 20 Mandibula Carcinoma Amelobléastico

46 M 22 Mandibula Sin criterios de Ameloblastoma

47 M 18 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Intraluminal
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48 M 28 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple
49 M 52 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple
50 M 34 Mandibula Ameloblastoma Solido Folicular
51 M 22 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple
52 F 36 Mandibula Ameloblastoma Uniquistico Simple
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