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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 formación del diente. Los 

TO representan hasta el 2.5% del total de las lesiones de cabeza y cuello; son la 

segunda neoplasia más común, y probablemente una de las más controversiales de 

la región craneofacial.  

 

El ameloblastoma es un TO que se origina a partir del órgano del esmalte, de 

naturaleza benigna, de gran agresividad local, elevado potencial de recurrencia, y 

se desarrolla frecuentemente en la mandíbula. A pesar de la basta información 

sobre este tema, aun no se ha conseguido un diagnóstico temprano que evite su 

evolución.  

 

La incidencia global se ha estimado en 0.5 casos por millón de personas/año. Se 

presenta con mayor frecuencia en zonas geográficas de China y África. En México 

son escasos los estudios clínico-patológicos 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 años. 
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2. ANTECEDENTES  
  

2.1 AMELOBLASTOMA  
  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo definió en 1991 como un tumor 

benigno localmente invasivo con una alta tendencia a la recurrencia, que consiste 

en la proliferación 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, anatomía benigna y clínicamente persistente” 

(2). El 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 denominó Adenoameloblastoma y Tumor Adenomatoide Ameloblástico. Entre 

el año 1975 y principios de los 80’s, el ameloblastoma se clasificó en tres formas 

clínicas e histológicas: sólido-multiquístico, monoquístico y periférico (3). 

 

El epitelio de este tipo de tumores tiene similitud con el órgano del esmalte. Se 

ha sugerido que el tumor puede surgir a partir de la interacción de las células del 

ectomesénquima (que derivan de la cresta neural), del epitelio ameloblástico, 

lámina 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 teorías sobre la etiología de los ameloblastomas, sin establecerse aun 

alguna conclusión determinada. Las más antiguas están relacionadas a 

traumatismos, inflamación, deficiencias nutricionales, la irritación inespecífica por 

extracciones y caries dental, incluso la infección por VPH (5,6). Se llego a creer que 

los preameloblastos se propagan durante la etapa de campana, sin inducir la 

síntesis de proteínas del esmalte y el depósito de la matriz (5). 
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A nivel molecular, en un análisis de 34 casos se demostró que existe una 

sobreexpresión en 11 genes, tales como c-fos, TNFRSF1 (receptor de factor de 

necrosis tumoral 1A), COL8A1 (colágeno tipo VII 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 más 

frecuente a nivel mundial. Se ha estimado en 0,5 casos por millón de personas/año 

(7). Dhanuthai y cols. (8) reportaron 1,289 casos (0.90%) de ameloblastoma, total 

de 143,712 casos de tumores de cabeza y cuello. En México y Guatemala se realizó 

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-

Guzmán y cols. (10) en Puebla, México procesaron 2,859 biopsias y encontraron 

que solo el 0.24% correspondió a TO. 

 

En cuanto al género en la mayoría de los estudios se ha observado una relación 

casi 1:1. Se menciona que los tipos histológicos convencional y extraóseo/periférico 

se presentan entre la tercera y cuarta década de la vida. El tipo uniquístico se 

presenta antes de la segunda década. (4)  

 

La localización anatómica más frecuente es a nivel mandibular (rama 

ascendente, 80%) y asociado a algún molar (75-85%) (11). En México, Guatemala 

y Brasil los ameloblastomas uniquísticos se presentan de manera más común, en 

contraste con la región de Norte América (Estados Unidos y Canadá) y Asia (Corea, 

Tailandia y Vietnam) donde el tipo histológico más común es el Ameloblastoma 

Sólido-Multiquístico.  
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2.1.2 HISTOPATOLOGIA 

 

En 2005 la OMS realizó una clasificación de los ameloblastomas estableciendo 

4 subtipos: sólido/multiquístico, extraóseo o periférico, desmoplásico y uniquístico 

(12). Sin embargo, en 2017, la OMS realiza una nueva clasificación de los tumores 

de cabeza y cuello, en el cual el ameloblastoma se establece como un tumor 

benigno de tipo epitelial.  Se clasificó en las siguientes variedades: convencional 

(sólido/multiquístico, predominantemente sólido o predominantemente 

multiquístico), uniquístico, extraóseo/periférico y metastásico. El ameloblastoma 

desmoplásico se reclasificó como un subtipo histológico 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 metástasis (12) Es el tipo más común (representa aproximadamente el 1% de 

los tumores bucales, generalmente se presenta en la zona posterior y la rama 

mandibular (80%), sin predilección por algún género, detectado principalmente 

entre la tercera y cuarta década de la vida (muy raro en niños y ancianos) (14,4). 

 

Clínicamente es de crecimiento lento llegando a provocar maloclusiones, 

parestesia y pérdida de órganos dentales. Se detecta en la mayoría de los casos en 

radiografías de pacientes asintomáticos. Tiene la capacidad de invasión a través de 

espacios medulares que pueden causar erosión ósea, presentando islas tumorales 

alejadas de la masa del tumor principal, requiriendo para su recesión quirúrgica un 

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

 

Radiográficamente se observa como una imagen radiolúcida multilocular 

(burbujas de jabón). En tomografía computarizada se presentan áreas quísticas con 
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baja atenuación y regiones isoatenuadas dispersas que representan los 

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

 

Histológicamente se han descrito seis patrones histológicos de crecimiento, de 

los cuales el folicular es el más común 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 polarización inversa, que tienen 

bastante similitud con los ameloblastos o preameloblastos, 

y una porción con células poliédricas que se asemeja al 

retículo 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 retículo estrellado 

(17).  

 

• Acantomatoso: metaplasia escamosa en la región central 

con estructura similar al retículo estrellado (18). 

 

• De Células Granulares: Presenta grupos celulares con 

citoplasma abundante y lleno de gránulos acidófilos que 

asemejan lisosomas (15) 
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• De Células Basales (Basaloides): presenta células basales 

cuboidales agrupadas en islas, las cuales presentan un 

estado más primitivo y menos columnar (18) 

 

• Desmoplásico: caracterizado por la presencia extensa de 

colágeno en el estroma. 

 

 

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

 

2. AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO. 

 

El ameloblastoma uniquístico se define como una variante quística del 

ameloblastoma, polimórfica, que consiste en un epitelio odontogénico proliferante, 

con un patrón 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 predilección de género, con 

localización similar a la del ameloblastoma convencional (4,15,14).  

 

Estos tumores se presentan con frecuencia asociados a órganos 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 síntomas en estadios 

tempranos. No obstante, en los estadíos más avanzados puede originar migración, 

desviación y/o movilidad de órganos dentarios, resorción radicular y parestesia 

(21,22) . 

 

Radiográficamente se presenta bien delimitado por una zona radiolúcida con 

bordes lobulados o festoneados, la mayoría asociados a órganos dentales 

impactados, rodeando la corona del órgano dental impactado y puede observarse 

como quiste dentígero (23). 

 

Robinson y Martínez (24) propusieron cuatro características que pueden ser de 

gran ayuda para el diagnóstico y clasificación del ameloblastoma uniquístico. 

Alguna de estas características debe estar presente en el espesor de las lesiones 

quísticas:  

• El epitelio del quiste debe ser ameloblástico homogéneamente, en menor 

o en mayor grado.  

• Un nódulo ameloblástico o más se proyectan en el lumen quístico (aspecto 

descrito como luminal o intraluminal), sin evidencia de infiltración de la 

pared fibrosa del quiste por epitelio odontogénico. 

• Una o más proyecciones epiteliales ameloblásticas proliferan en el 

espesor de la pared conectiva, ya sea de tipo folicular o plexiforme, el cual 

puede estar o no conectado a la cubierta epitelial del quiste.  

• Islas de tejido ameloblástico están presentes en el interior de la pared 

conectiva en contacto directo con el epitelio de un quiste aparentemente 

no neoplásico. 

 

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

 

• Intraluminal: las células proliferan hacia el interior de la cavidad patológica. 

• Luminal o Simple: la lesión quística se encuentra rodeada de epitelio del 

ameloblastoma. 
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• Mural o Intramural: las células neoplásicas infiltran el tejido conjuntivo 

fibroso de la pared quística. 

 

 

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

 

3. AMELOBLASTOMA EXTRAÓSEO/PERIFÉRICO. 

  

La OMS lo define como un ameloblastoma extraóseo de tejidos blandos, de las 

mucosas y encías (12). Es una neoplasia benigna extraósea 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 características 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 óseo (12,26). 

 

Clínicamente se observa como un nódulo asintomático 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). Radiográficamente, en la mayoría de 

los casos, no existe evidencia de daño óseo, sin embargo, en algunos casos se 

puede observar una zona erosionada de la superficie ósea o una pequeña depresión 

superficial; se observa hueso subyacente con bordes escleróticos bien definidos y 

separación de órganos dentarios (15,26).   
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Representa alrededor del 1 al 5% de los ameloblastomas, de crecimiento lento, 

sin predilección de género y aparece en pacientes mayores a los 52 años (28). La 

recurrencia ocurre en un 16-19%, principalmente debido al tratamiento quirúrgico 

incompleto o con márgenes quirúrgicos positivos (15).  

 

4. AMELOBLASTOMA METASTÁSICO O METASTATIZANTE. 

 

Se define como un ameloblastoma que hace metástasis, misma que puede 

mostrar características histológicas típicas similares a las del tumor original. Sin 

embargo, otras muestran junto a zonas características, otras áreas relativamente 

indiferenciadas (29). Se estima una incidencia del 2%, siendo el pulmón el sitio más 

común de metástasis, seguido por los ganglios linfáticos cervicales, el diafragma, el 

hígado y el cerebro (30). En la mayoría de los casos, la metástasis se debe a una 

implantación por aspiración durante el tratamiento quirúrgico (29). 

 

La edad media de presentación es de 34 años, con un rango de 5-74 años, con 

sobrevida media de tres meses a cinco años desde que es diagnosticada la 

metástasis, siendo de 25 años la mayor sobrevida reportada (31). 

 

5. CARCINOMA AMELOBLASTICO. 

 

El carcinoma ameloblástico es una lesión poco frecuente, que puede aparecer 

asociada a una lesión previa, como un quiste odontogénico o un ameloblastoma 

(32). Fue descrito por primera vez por Robinson y en 1983 Shafer introdujo el 

término «carcinoma ameloblástico» para referirse a aquellos ameloblastomas que 

han sufrido transformación histológica maligna. El diagnóstico se establece cuando 

se encuentran elementos histológicos de ameloblastoma que alternan con áreas de 

epitelio histológicamente malignas, con independencia de que exista metástasis. 

Esto lo diferencia del también infrecuente ameloblastoma metastásico, en el cual se 

encuentra un ameloblastoma con histología benigna, que inesperadamente 

metastatiza. La importancia de esta diferenciación radica en el pronóstico, ya que el 
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carcinoma ameloblástico es una lesión muy agresiva, de crecimiento rápido, que 

tiende a provocar un gran efecto de masa, que tiene alta tasa de recidiva y 

mortalidad, (32). 

 

Este tipo de lesión 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 área más comúnmente afectada es la porción posterior de la 

mandíbula y afecta en menor proporción 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 dependerá de su localización, 

margen de recesión, edad del paciente y, características radiográficas e 

histológicas. Dentro de los tratamientos más comunes se encuentran la 

enucleación/curetaje de la cavidad ósea, en la cual se debe exponer el tumor en su 

totalidad mediante el uso de curetas, para posteriormente realizar una ostectomía 

periférica de 2 a 3 mm (16). También puede realizarse osteotomía y aplicarse 

soluciones auxiliares como es la solución de Carnoy (solvente compuesto por 

etanol, ácido 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 quirúrgico con resección 

amplia para evitar recurrencias, por lo que se recomienda un seguimiento de por lo 

menos cinco años después del procedimiento quirúrgico (35). 

 

En los ameloblastomas uniquísticos se ha utilizado la resección segmental o 

marginal para los del tipo mural, y enucleación quirúrgica con curetaje utilizado para 

el tipo luminal e intraluminal. Algunos autores recomiendan la marsupialización para 

reducir el tamaño tumoral, seguida por una segunda etapa quirúrgica o bien terapias 

adyuvantes como crioterapia, terapia térmica o cauterización química. (4)  
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El tratamiento radical conlleva una intervención radical con márgenes apropiados 

a través de una osteotomía segmentaria o mandibulectomía/ maxilectomía parcial 

o total (36)  

 

El elemento más importante en el manejo del ameloblastoma metastásico es el 

tratamiento de la lesión primaria. Con respecto al potencial de recurrencia y 

metástasis, el curetaje del tumor primario lleva el peor de los pronósticos, 

obteniéndose mucho mejores resultados con la resección tumoral con márgenes de 

tejido sano de al menos 1 a 1,5 cm (37,38) .Distintas alternativas para el tratamiento 

de las metástasis pulmonares y hepáticas son utilizadas, siendo la quirúrgica la más 

frecuente, sin embargo, la quimioterapia y radioterapia también han sido descritas, 

donde las revisiones actuales recomiendan estas últimas para cuidados paliativos y 

el manejo quirúrgico 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 sintomatología por lo que su hallazgo clínico 

surge de manera accidental por medio de estudios radiológicos 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 más 

frecuente, en México el retraso en el diagnóstico sigue siendo un problema. Los 

profesionales de la salud bucal son quienes entran en contacto con estas lesiones 

durante la práctica clínica, sin embargo, el desconocimiento de la frecuencia de 

estos tumores, así como el escaso entrenamiento para identificar las 

manifestaciones clínico-radiográficas y tipos histológicos hacen de esta neoplasia 

un tema relevante por estudiar. Se ha reportado que la presencia de los diferentes 

tipos histológicos varía en las distintas regiones del mundo, sin embargo, no existen 

estudios actualizados en México que describan cuántos casos de ameloblastoma y 

tipos histológicos más frecuentes se han presentado en las últimas dos décadas.   
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4. JUSTIFICACION  
 

De acuerdo con la literatura, los ameloblastomas representan el segundo tumor 

odontogénico más frecuente. A pesar de su alta recidiva y potencial altamente 

agresivo, han sido muy poco estudiados en la población mexicana. Conocer el 

comportamiento epidemiológico de los ameloblastomas en variables como sexo, 

edad y lugar anatómico, así como la distribución de los diferentes tipos y patrones 

histológicos, proporcionará información actualizada que impacte en el 

reconocimiento oportuno de las lesiones, su derivación especializada y, en 

consecuencia, un tratamiento más efectivo. 
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5. OBJETIVOS GENERALES  
 

Describir los hallazgos epidemiológicos y clasificación histológica en casos de 

cirugía 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 cirugías reportados como 

ameloblastomas. 

2. Describir los hallazgos epidemiológicos de sexo, edad y lugar 

anatómico en casos de biopsias y cirugías reportados como 

ameloblastoma. 

3. Diagnosticar los casos de biopsias y cirugías reportados como 

ameloblastomas. 

4. Analizar los hallazgos epidemiológicos y diagnósticos 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 proporción 

entre hombres y mujeres. 

H2. Los ameloblastomas diagnosticados en el Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga” durante los últimos 18 años son más frecuentes en la región 

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 

histológico uniquístico. 
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8. MATERIALES Y METODOS  
 

Se evaluaron los casos de biopsia y cirugía 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 información de interés en la base de datos del Servicio de Patología 

y archivo de Histopatología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

para el estudio, tales como, edad y sexo del paciente y localización anatómica de la 

lesión. Los diagnósticos fueron dados por medio de observación de laminillas en 

microscopio de luz y se determinó el diagnóstico que será usado para el estudio 

clasificados mediante criterios de la OMS referente a los tumores odontogénicos 

(40). Mediante el software IBM SPSS Statistics 25, se determinó la frecuencia, 

porcentaje y promedio. Se tabularon los datos antes mencionados en hoja de 

cálculo (software Microsoft Excel para Office 365 MSO). 

 

8.1  DISEÑO DEL ESTUDIO  
 

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 

 

8.2 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 
Con base a los datos del registro de biopsias del Servicio de Patología 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 tamaño de la muestra se obtuvo por muestreo no probabilístico a conveniencia. 
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8.3  CRITERIOS DE SELECCIÓN  
 

CRITERIOS DE INCLUSION  

Casos de biopsias y cirugías con diagnóstico de “ameloblastoma” diagnosticados 

en el periodo comprendido entre abril de 2001 a abril de 2019.  

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACIÓN  

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

 

8.4 VARIABLES   

 

VARIABLES GENERICAS: 

 

▪ Edad: Se tomó en cuenta la edad del paciente en la fecha de 

diagnóstico histopatológico expresado en años.  

▪ Sexo: Masculino/Femenino. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 

▪ Localización: Maxilar/ Mandíbula  

▪ Diagnóstico Histológico: 

 

• AMELOBLASTOMA CONVENCIONAL 

(Solido/Multiquístico):  

• Con patrón: plexiforme, folicular, acantomatoso o 

desmoplásico 

 

• AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO: 

• Con patrón: luminal, intraluminal y mural. 

 

• CARCINOMA AMELOBLÁSTICO  
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8.5 ANALISIS DE DATOS.  
 

Se recolectó la información en una hoja de cálculo, en la que se anotó el número 

de biopsia, la edad, el sexo, la localización anatómica, el diagnóstico y patrón de 

crecimiento histológico. 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 

Investigación para la Salud, Titulo segundo, Capitulo 1, Articulo 17, Sección 1, el 

presente estudio corresponde a una “investigación sin riesgo”, el cual cito 

textualmente; “son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención 

o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

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

9.1  RECURSOS HUMANOS 
 

• Sandra Patricia Santillán Vázquez. Pasante de Cirujano Dentista. 

Funciones: Tesista. 

• Dr. Avissai Alcántara Vázquez. Médico adscrito del Servicio de 

Patología del   Hospital General de México “Eduardo Liceaga”. 

Funciones: Asesoría en metodología y aspectos referentes a 

morfología de las lesiones estudiadas. 

• Dr. Marco Antonio Durán Padilla. Médico adscrito Jefe de Servicio 

de Patología del Hospital General de México “Eduardo Liceaga”. 

Funciones: Asesoría en metodología y aspectos referentes a 

morfología de las lesiones estudiadas. 

• Dra. María Dolores Jiménez Farfán. Profesora de Tiempo Completo 

de la Facultad de Odontología, Laboratorio de Inmunología, UNAM. 

Funciones: Asesoría en metodología y discusión de resultados. 

• Dr. Adalberto Mosqueda Taylor. Profesor de Tiempo Completo de 

la Universidad Autónoma Metropolitana, Campus Xochimilco. 

Funciones: Consultor externo para el diagnóstico. 

 

9.2 RECURSOS MATERIALES  
 

▪ Base de datos del Servicio de Patología del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

▪ Archivo de Histopatología 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 investigación fue apoyada parcialmente por el Proyecto UNAM DGAPA-

PAPIIT IN 223720  
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10. RESULTADOS   
 

En la población del Hospital General “Eduardo Liceaga”, se obtuvieron 52 

muestras con diagnóstico inicial de ameloblastoma, comprendidas en el periodo 

abril 2001- abril 2019. Del total de casos 52 diagnosticados como ameloblastomas 

en el Hospital General de México, 44 (84.6%) tuvieron diagnostico final de 

ameloblastoma y 3 casos fueron carcinoma ameloblástico. La Tabla 1 muestra la 

distribución de los casos. Se excluyeron 5 casos del análisis final debido a que no 

corresponden a ameloblastoma. La distribución 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 generó un diagnóstico confirmatorio, por lo que también 

fueron excluidos. 

 

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

Ameloblastoma (n) % 

Convencional 16 34.04 

Uniquístico 28 59.57 

Carcinoma Ameloblástico  3 6.39 

Total  47 100.0 

 

Se observó que, de los 47 casos, 38.29% corresponden al sexo femenino, 

53.19% al sexo masculino. La localización anatómica fue predominantemente en la 

zona mandibular, abarcando casi el 90% de los casos. La mayoría de los casos 

fueron diagnosticados durante la tercera y cuarta década de la vida, con un 

promedio de edad de 33 años. 

 

Los promedios de edad que se encontraron en cada tipo histológico fueron: tipo 

convencional (sólido, sólido/multiquístico), 38.54 y 55.6 años respectivamente; tipo 

uniquístico, 28.14 años. 

 

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

diagnóstico histológico. 
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TABLA 2. DISTRIBUCIÓN POR SEXO, LUGAR ANATÓMICO Y EDAD DE AMELOBLASTOMAS DEL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO "DR. 
EDUARDO LICEAGA" EN EL PERIODO ABRIL 2001 A ABRIL 2019. 

 Convencional 

(n=16) 

Uniquístico 

(n=28) 

Carcinoma Ameloblástico  

(n=3)  

Total de casos 

(N=47) 

Sexo     

Masculino 7(43.7%) 16(57.1%) 2(66.6%) 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 anatómico     

Mandíbula 12(75%) 27(96.5%) 3(100%) 42(89.36%) 

Maxilar 4(25%) 1(3.5%) 0 5(10.64%) 

Edad     

10-19 años 1(6%) 8(29%) 0 9(19.14%) 

20-29 años 3(19%) 9(32%) 1(33.3%) 13(27.65%) 

30-39 años 5(31%) 7(25%) 1(33.3%) 13(27.65%) 

40-49 años 2(13%) 1(3%) 1(33.3%) 4(8.51%) 

50-59 años 3(19%) 3(11%) 0 6(12.76%) 

60-69 años 

70 o mas 

0 

2(13%) 

0 

0 

0 

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 sólidos y 3 como 

solidos/multiquístico. La tabla 3 muestra la distribución de casos de ameloblastoma 

convencional de acuerdo con el patrón histológico. 

 

TABLA.2 DISTRIBUCIÓN DE AMELOBLASTOMA DEL TIPO CONVENCIONAL 

 
1. Patrón Histológico (n) % 

Plexiforme 7 43.75 

Acantomatoso 1 6.25 

Folicular 7 43.75 

Desmoplásico 1 6.25 

Total 16 100.0 

 

 

En la distribución por sexo, 8(50%) son del sexo femenino y 7(43.7%) del sexo 

masculino. El sitio anatómico de localización se presentó en mandíbula (75%). Y se 

diagnosticó más frecuentemente en la cuarta década (30-39 años) de la vida en el 

31% de los casos. 

 

 

10.2 AMELOBLASTOMA UNIQUISTICO. 
 

Se obtuvieron 28 casos diagnosticados como ameloblastomas uniquísticos los 

cuales se clasificaron en Simple, Mural e Intraluminal. La Tabla 4 muestra la 

distribución de los subtipos de ameloblastomas uniquísticos.   
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TABLA 3 DISTRIBUCIÓN DE AMELOBLASTOMAS DEL TIPO 
UNIQUÍSTICO. 

Uniquístico (n) % 

Mural  8 28.5 

Simple  14 50.0 

Intraluminal 6 21.4 

Total  28 100.0 

 

 

Este tipo de ameloblastoma se presentó en un 57.1% en hombres. Una 

predilección marcada por la localización mandibular (96.5) y la 2ª y 3ª década de la 

vida con 32% y 29 %, respectivamente, con un promedio de edad de 28.14 años. 

 

 

10.3 CARCINOMA AMELOBLASTICO. 
 

Se obtuvieron 3 casos diagnosticados como carcinoma ameloblástico, de los 

cuales se presentaron 2 en hombres (66.6 %) con 49 y 34 años, respectivamente y 

uno en sexo femenino (paciente con 30 años), todos los casos se ubicaron en la 

mandíbula. 
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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 años, lo cual nos permite conocer la forma en que se presenta 

esta entidad y, aspectos que nos sean útiles en la práctica clínica, para un 

diagnóstico prematuro de estas entidades neoplásicas.  

 

Los resultados obtenidos en esta recopilación se generaron a partir de 52 casos 

con diagnóstico inicial de ameloblastomas, de los cuales se obtuvieron 47 casos 

para el análisis, toda vez que 44 correspondieron con un diagnostico confirmatorio 

de ameloblastoma y 3 corresponden a carcinoma ameloblástico.  

 

En el presente estudio, la mayor prevalencia de ameloblastoma fue del tipo 

uniquístico, lo cual coincide con un estudio multicéntrico realizado entre Guatemala, 

Brasil y México (9). La gran mayoría de los estudios realizados refieren una relación 

1:1 en cuanto al género (42), sin embargo, en nuestro estudio fue más frecuente en 

el sexo masculino. En los ameloblastomas convencionales, esta disposición 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 predisposición por el sexo masculino. 

 

Se observó 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 además indicaron que la prevalencia mayor en la 

zona mandibular posterior estaba asociada a la retención de algunos molares. 

Respecto al promedio de edad, se observó que los ameloblastomas son más 

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

Hospital Juárez de México (16).  

 

De acuerdo con los criterios de clasificación de los ameloblastomas establecidos 

por la Organización Mundial de la Salud en 2017, encontramos que el 

ameloblastoma de tipo convencional y uniquístico fueron los más frecuentes. Los 

ameloblastomas convencionales se presentan en su mayoría con un patrón 

histológico de crecimiento mixto, por lo que se clasifican de acuerdo con el patrón 

predominante (44). Reichart y cols. (4) reportan una mayor recurrencia del patrón 

folicular seguido del patrón plexiforme. Sin embargo, Takumi y cols. (45) reportaron 

que no existen diferencias en cuanto a la frecuencia de ambos patrones 

histológicos. La mayor frecuencia de ameloblastomas convencionales se observó 

durante la 4ª década de la vida, lo cual coincide con lo reportado previamente por 

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

 

La mayoría de los casos analizados correspondieron al tipo uniquístico, 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 uniquístico fue 

más frecuente en hombres y en la región 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 años, en nuestro estudio la mayoría de los casos 

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

 

Las características radiográficas del ameloblastoma de tipo uniquistico, suelen 

presentar una lesión radiolúcida bien demarcada con bordes lobulados o 

festoneados, la mayoría asociadas con órganos dentales impactados (23), lo que 

puede llegar a confundirse con quistes odontogénicos no neoplásicos y tumores 

odontogénicos queratoquísticos (21).en ese sentido, el presente estudio revelo un 

quiste periapical y dos tumores odontogénicos adenoides diagnosticados como 

ameloblastomas. Si bien estos últimos en algún momento llegaron a formar parte 

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

el seguimiento del caso que debió darse al mismo. 

 

12. CONCLUSIONES  
 

 

De acuerdo con el presente estudio:  

1. Se obtuvieron 44 casos de Ameloblastomas y 3 de carcinoma 

ameloblástico en un periodo de 18 años. 

2. En este estudio los Ameloblastomas se presentaron con mayor 

frecuencia en el sexo masculino, con el 53.1%. 

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

4. El Ameloblastoma se presentó con mayor frecuencia en la 3ª y 4ª 

década de la vida (54% de los casos). 

5. El tipo histológico más frecuente fue el tipo uniquistico (59.57%). 

6. El Ameloblastoma Convencional de crecimiento folicular y 

plexiforme fueron los más frecuentes (43.75%).  

7. El Ameloblastoma Uniquístico de patrón de crecimiento simple fue 

el más frecuentes (50%). 
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13. ANEXOS  
 

 

ANEXO 1 

 

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

No. de paciente: Folio: 

 

Sexo:     F              M 

 

Edad: _____ 

 

Localización del tumor: 

Maxilar 

Mandíbula   

 

Diagnostico Histopatologico : 

Solido/Multiquístico:  

Uniquístico:  

Extraoseo/Periferico: 

Metastatizante:  

Carcinoma Ameloblastico:  
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ANEXO 2 

FOLIO SEXO EDAD LUGAR ANATOMICO  DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO  PATRON DE CRECIMIENTO 

HISTOLOGICO  

1 F 31 Mandíbula  Ameloblastoma Solido/Multiquístico  Plexiforme  

2 F 19   
 

Sin criterios de Ameloblastoma    

3 F 41 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido Acantomatoso 

4 M 32 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Mural  

5 M 10 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico Simple 

6 F 81 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido/Multiquístico  Desmoplásico  

7 F 27 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido  Folicular  

8 M 49 Mandíbula  Carcinoma Ameloblástico    

9 F 12 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico Simple 

10 F 36 Maxilar Ameloblastoma Sólido  Folicular  

11 M 55 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido/Multiquístico  Folicular  

12 M 40 Mandíbula  Quiste Periapical    

13 M 22 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido  Plexiforme  

14 M 28 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido  Plexiforme 
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15 F 33 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido  Folicular  

16 F 17 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico Intraluminal 

17 M 35 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Mural  

18 M 38 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Mural  

19 F 25 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Simple 

20 M 30 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Simple 

21 F 20 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico Mural  

22 F  17 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Intraluminal  

23 M 12 Maxilar  Ameloblastoma Uniquístico  Intraluminal  

24 M 26 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Intraluminal  

25 M 46 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Mural  

26 M 34 Mandíbula  Carcinoma Ameloblástico    

27 F 20 Mandíbula  Tumor Odontogénico Adenoide    

28 F  50 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Intraluminal  

29 M 29 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico Mural  

30 M 37 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Mural  
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31 M 26 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Simple 

32 M 38 Maxilar  Ameloblastoma Sólido  Plexiforme  

33 M 18  Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Simple  

34 M 40 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido  Plexiforme 

35 F 23 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico Simple  

36 F 72 Maxilar Ameloblastoma Sólido Folicular  

37 M 61 Mandíbula  Tumor Odontogénico Adenoide    

38 M 59 Maxilar Ameloblastoma Sólido  Folicular  

39   34 Mandíbula Ameloblastoma Uniquístico  Simple  

40   52 Mandíbula Ameloblastoma Sólido Plexiforme  

41   24 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Simple  

42   53 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Simple  

43 F  19 Mandíbula  Ameloblastoma Sólido  Plexiforme 

44 F 18 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Mural  

45 F 20 Mandíbula  Carcinoma Ameloblástico    

46 M 22 Mandíbula  Sin criterios de Ameloblastoma    

47 M 18 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Intraluminal  
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48 M 28 Mandíbula  Ameloblastoma Uniquístico  Simple  

49 M 52 Mandíbula Ameloblastoma Uniquístico Simple  

50 M 34 Mandíbula Ameloblastoma Sólido Folicular  

51 M 22 Mandíbula Ameloblastoma Uniquístico  Simple  

52 F 36 Mandíbula Ameloblastoma Uniquístico  Simple  
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