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RESUMEN 

El ameloblastoma es un tumor de origen epitelial que se presenta principalmente en 

la mandíbula, localmente invasivo y de lento crecimiento. La OMS clasificó en el año 

2022 cinco tipos de ameloblastoma benigno: uniquístico, extraóseo o periférico, 

convencional, adenoide y metastásico; de igual manera considera al carcinoma 

ameloblástico como una variante maligna. El ameloblastoma constituye el 11% de 

los tumores odontogénicos de cabeza y cuello, alrededor de 13% de los tumores y 

quistes maxilares y 0.14% de todas las neoplasias. Los datos estadísticos para esta 

lesión en México no han sido bien documentados. Objetivo: Determinar la 

prevalencia del ameloblastoma en la población que asistió a la clínica de patología 

bucal de la DEPeI durante el periodo 2012-2022. Como objetivos secundarios se 

determinará la localización anatómica más frecuente, así como la edad y el sexo en 

los pacientes con ameloblastoma. Método: se realizó la revisión de diagnósticos de 

ameloblastoma desde enero del 2012 a diciembre del 2022 en el departamento de 

Patología, Medicina bucal y Maxilofacial de la DEPeI, FO., UNAM, tomando en 

cuenta la edad, género, localización y diagnóstico final. Resultado: se recabaron 

44 casos de ameloblastoma, 19 mujeres (45.24%) y 23 hombres (54.76%). La 

prevalencia del ameloblastoma en el departamento de Patología, medicina bucal y 

maxilofacial fue de 0.5% de todos los casos diagnosticados. La zona anatómica más 

afectada fue la mandíbula, con 38 casos presentes (90.5%). 

Palabras clave: ameloblastoma, prevalencia, laboratorio de patología bucal, UNAM 
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INTRODUCCIÓN 
 

 Debido a la gran variedad de enfermedades existentes en la cavidad oral, es 

importante que el personal de salud bucal esté en constante conocimiento y 

actualización sobre la gran variedad de lesiones que pueden encontrarse. 

 

Los tumores odontogénicos son neoplasias originadas por un defecto en la 

odontogénesis, los cuales llegan a ser un problema que puede afectar la calidad de 

vida del paciente al tener que someterse a tratamientos quirúrgicos para poder 

hacerle recuperar su salud. 

 

El ameloblastoma es un tumor que se caracteriza por su benignidad, pero gran 

expansión local; se encuentra en mayor frecuencia en la mandíbula que en los 

maxilares. Frecuentemente se sabe de su presencia por un hallazgo radiográfico, 

aunque hay ocasiones donde se presenta aumento de volumen de la zona 

mandibular o palatina, dolor, epistaxis y parestesia.   

 

A través de los estudios radiográficos, se presentan zonas radiolúcidas bien 

delimitadas junto con zonas radiopacas denominadas lóculos que han sido descritas 

como panal de abejas o pompas de jabón. En tomografías se puede ver si la lesión 

expande las corticales óseas en sentido antero-posterior. 

 

El ameloblastoma se ha clasificado en cinco variantes benignas y una maligna 

según la OMS en 2022; el ameloblastoma uniquístico, periférico o extraóseo, 

convencional, adenoide y metastásico corresponden a los tipos benignos, mientras 

que el carcinoma ameloblástico se considera un tipo de tumor maligno. 

 

Histológicamente es parecido al órgano del esmalte: células epiteliales cúbicas a la 

periferia y al centro de estas, células estrelladas. Dependiendo del tipo de 

ameloblastoma presentado, pueden variar las características histológicas. 

El tratamiento del ameloblastoma sigue siendo un tema de debate debido al alto 

peligro de recurrencias de esta lesión. Se toma en consideración la edad del 
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paciente, localización, tamaño de la lesión y la posibilidad de seguimiento a largo 

plazo. Puede utilizarse la enucleación y curetaje como una opción conservadora, 

sin embargo, se debe recordar que las células tumorales pueden infiltrar el tejido 

óseo sano, causando recidivas; por ello, se emplea de mayor manera la resección 

ósea utilizando márgenes de seguridad para evitar la reaparición de la lesión. 

 

El ameloblastoma no ha sido propiamente estudiado de manera estadística en 

México, limitando la posibilidad del conocimiento sobre su prevalencia, tratamiento 

y pronóstico en la población, lo cual representa un reto al momento de poder buscar 

información precisa sobre la presencia de esta enfermedad en el país. 

 

El objetivo del presente trabajo es determinar el tipo de ameloblastoma más 

frecuente en la población que asistió al departamento de Patología, Medicina Bucal 

y Maxilofacial de la DEPeI, FO, UNAM, además de estudiar los descriptivos 

estadísticos sobre sexo, edad y zona anatómica más frecuentes de esta lesión en 

un periodo de diez años. 

 

MARCO TEÓRICO 

El ameloblastoma es un tumor de origen epitelial que se presenta principalmente en 

la mandíbula, localmente invasivo y de lento crecimiento. Es surgido por el epitelio 

odontogénico como los restos de Malassez o de Serres, por la indiferenciación de 

la lámina dental.1 

El ameloblastoma se reportó por primera vez por Cusack en 1827 y fue descrito por 

Broca en 1868. Posteriormente Malassez nombra esta lesión adamantioma a finales 

de 1880 hasta que en 1930 se reemplazó ese término por ameloblastoma gracias a 

Ivey y Curchill.2 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su quinta edición de la clasificación 

de tumores de cabeza y cuello (marzo, 2022) reconoce cinco tipos de 

ameloblastoma benignos: a) uniquístico, b) extraóseo o periférico, c) convencional, 
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d) adenoide y d) metastásico, a su vez reporta al carcinoma ameloblástico como 

una variante maligna.3 

 

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO 

Para establecer un diagnóstico es de suma importancia correlacionar las evidencias 

encontradas, como las características clínicas, histopatológicas e imagenológicas. 

Se recomienda utilizar radiografía panorámica, además de utilizar Cone Beam o 

Tomografía computarizada.4 

Los marcadores inmunohistoquímicos son imprescindibles cuando tengamos la 

sospecha de estar ante la presencia de un carcinoma ameloblástico o un 

ameloblastoma metastásico, ya que estos estudios pueden hacer un diagnóstico 

más preciso. Se pueden utilizar los marcadores Ki-67, p53 y citoqueratinas como 

CK 14, 18 y 19.5 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL AMELOBLASTOMA 

El ameloblastoma es más común entre la tercera y cuarta década de vida y 

predomina en el sexo masculino. En cuanto a las variantes benignas de este tumor, 

no se obtienen sintomatologías que destaquen la presencia de la lesión; en muchas 

ocasiones, no existe dolor, parestesia, disfagia o dificultad para respirar. Sin 

embargo, se llega a presentar un aumento de volumen en el área afectada. Por el 
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contrario, el carcinoma ameloblástico llega a presentar dolor, parestesia, y 

ulceración por el aumento de volumen del tumor.6-8 

Figura 1, 2. Características clínicas del ameloblastoma9. 

CARACTERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS DEL AMELOBLASTOMA 

 

a) Ameloblastoma Uniquístico 

Imagenológicamente se pueden observar una o varias zonas radiolúcidas de bordes 

definidos donde las corticales pueden estar involucradas. Dependiendo del tamaño 

de los lóculos se puede mencionar que adoptan un patrón parecido a un panal de 

abejas o pompas de jabón. Como auxiliar de diagnóstico, la tomografía 

computarizada puede percibir de mejor manera la expansión bucal y lingual. 

Además, se tiene registro de diferentes variantes, como el I. luminal, II. intraluminal 

y III. mural.3,7,8 

I. Luminal 

El tumor se encuentra delimitado a la superficie luminal del quiste. Esta variante se 

caracteriza por una pared quística fibrosa revestida total o parcialmente por epitelio 
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ameloblástico. Dicho revestimiento muestra una capa basal de células cilíndricas o 

cúbicas con núcleos hipercromáticos que muestran polaridad inversa. Las células 

epiteliales superiores se encuentran débilmente adheridas y se asemejan al retículo 

estrellado.9 

 

Figura 3. Variante luminal9 

 

 

II. Intraluminal 

De tamaño variable, los nódulos pueden ser relativamente pequeños o abarcar la 

mayor parte de la luz quística. Estos nódulos presentan un patrón plexiforme 

edematoso que se asemeja al patrón plexiforme.3 
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Figura 4. Variante intraluminal9 

III. Mural 

La pared fibrosa del quiste de esta variante está infiltrada por ameloblastoma 

folicular o plexiforme. La extensión y profundidad de la infiltración ameloblástica 

puede variar considerablemente. Esta es la variante más agresiva.10 

 

Figura 5. Variante mural9 
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b)  Ameloblastoma Extraóseo o periférico 

Generalmente el diagnóstico es únicamente histopatológico, ya que no compromete 

ninguna estructura ósea, sin embargo, se en algunos casos se puede notar un 

crecimiento anormal en la encía. Entre diagnósticos diferenciales para este tipo de 

lesión pueden ser los siguientes: granuloma piógeno, granuloma de células 

gigantes, hiperplasia fibrosa inflamatoria relacionada al uso de prótesis y carcinoma 

de células basales.11 

Figura 6. Caso clínico de un ameloblastoma extraóseo o periférico. Figura 7. En 

la radiografía se muestran las estructuras bucales sin alteraciones propias del 

tumor. Figura 8. Se observa que la lesión se encuentra en encía marginal .11 
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c) Ameloblastoma Convencional 

De manera clínica, se presenta como un crecimiento anormal en la zona mandibular 

que puede llegar a causar asimetría facial. De acuerdo a Neville9 se describen 

distintos patrones celulares: 

I. Patrón folicular 

Es uno de los patrones más reconocibles y comunes; se presentan islas epiteliales 

constituidas por una capa celular cuyos núcleos se encuentran en el polo opuesto 

a la membrana basal. En el centro se presentan células de tipo estrelladas similares 

al epitelio del órgano del esmalte rodeado de un estroma de tejido conjuntivo. En 

algunos casos se pueden observar quistes dentro de las islas epiteliales.9 

 

Figura 8. Patrón folicular.9 

 
II. Patrón plexiforme 

Consta de láminas más grandes de epitelio odontogénico. Se observan cordones 

delimitados por células similares a ameloblastos cilíndricos o cúbicos que rodean 

las células epiteliales. El estroma de sostén es generalmente vascularizado con 

tendencia a ser laxo.9 
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Figura 9. Patrón plexiforme.9 

III. Patrón acantomatoso 

Se describe como una metaplasia escamosa al centro del ameloblastoma folicular, 

a menudo asociada con la formación de queratina.9 

 

Figura 10. Patrón acantomatoso.9 
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IV. Patrón Granular 

Uno de los patrones más raros. Histológicamente, se caracteriza por tener 

numerosas células granulares eosinófilas. Estas características suelen estar en el 

centro de las islas del tumor; de igual manera se encuentran características 

similares en células periféricas cuando el patrón no es granular. La literatura nos 

indica que el origen de este patrón llega a ser epitelial, a comparación del origen 

mesenquimal de los demás ameloblastomas.9 

 

Figura 11. Patrón granular9 

V. Patrón desmoplásico 

Generalmente este patrón puede presentarse de manera diferente, desde pequeños 

lazos de epitelio odontogénico en un estroma colagenizado denso, islas donde se 

presentan diferentes formas de epitelio odontogénico e incluso capas de células 

cuboidales en la periferia.9 
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Figura 12. Patrón desmoplásico.9 

 

VI. Patrón de células basales 

El tumor se constituye de folículos y hebras de células basales. Las células 

presentes en la periferia se caracterizan por núcleos hipercromáticos, no obstante, 

carecen de células estrelladas al centro y, en su lugar se muestran únicamente 

células basaloides.9 
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Figura 13. Patrón de células basales.9 

d) Ameloblastoma Adenoide 

Este ameloblastoma fue introducido oficialmente en la clasificación de tumores de 

cabeza y cuello del año 2022, aunque se tienen reportes de haber sido reportado 

por el Dr. Waldron en 1959. Se define como una neoplasia epitelial de origen 

odontogénico compuesta de una arquitectura cribiforme, mórulas y estructuras 

similares a ductos.3,12 

Figura 14, 15. Ameloblastoma adenoide.3 
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e) Ameloblastoma Metastásico 

Histológicamente se logra ver como un ameloblastoma convencional, sin atipia 

celular o característica de malignidad, sin embargo, este puede presentarse 

principalmente en otros órganos o tejidos ajenos a la cavidad oral, principalmente 

en los pulmones o en los nódulos linfáticos. El diagnóstico se hace al hacer una 

retrospección en la historia clínica del paciente ya que no existe recidiva alguna en 

la zona afectada anteriormente.13 

Figura 16, 17, 18. Caso de ameloblastoma metastásico en el seno derecho. A) se 

puede ver el tumor infiltrando el parénquima del seno. B) la estructura común del 

ameloblastoma se ve más clara. C) se muestran células con núcleos 

hipercromáticos, polaridad inversa y células periféricas empalizadas; la presencia 

de células estrelladas es notoria.14 
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f) Carcinoma ameloblástico 

Representa menos del 2% de los tumores odontogénicos; este tumor presenta atipia 

celular, actividad mitótica aumentada, invasión vascular e indiferenciación celular. 

Se puede manifestar clínicamente como una tumoración de rápido crecimiento que 

puede presentar dolor, ulceración, trismus, y en algunos casos, parestesia. 

Radiográficamente se puede ver como una lesión radiolúcida unilocular o 

multilocular con focos radiopacos tenues. 15 

Para diagnosticar esta lesión es necesario realizar marcadores 

inmunohistoquímicos para diferenciar este tumor de los otros ameloblastomas; 

dichos biomarcadores pueden ser Ki-67, p53 y citoqueratinas como CK 14, 18 y 

19.15 

 

Figura 19. Carcinoma ameloblástico. 

En el artículo de Manchanda se nos 

remarca la presencia de atipia 

celular, núcleos hipercromáticos, 

figuras mitóticas y actividad mitótica 

aumentada. En un área se muestra 

la formación de una perla de 

queratina e islas de células 

epiteliales.16 

 
 

 

 

CARACTERÍSTICAS IMAGENOLÓGICAS 

Cardoso, Lopes, Ikuta y Capelozza17 mencionan que una correcta interpretación de 

los recursos radiográficos depende de varios aspectos, los cuales son: 

radiopacidad, localización y tamaño de la lesión, si se involucra uno o más 

cuadrantes, expansión ósea, perforación de las corticales, presencia de lóculos, 
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bordes bien o pobremente delimitados, dientes involucrados, impactados o 

desplazados y presencia de resorción radicular.  

Las lesiones suelen ser, en su mayoría, de bordes bien delimitados, festoneados. 

De igual manera llega a ser una lesión multilocular con una expansión ósea 

importante, donde no suele haber relación de la lesión con un diente impactado, 

pero llega a presentar mesialización en los dientes adyacentes.18 

Actualmente los estudios radiográficos en 3D se consideran importantes, ya que se 

han visto ventajas en su uso. El más utilizado es la tomografía computarizada de 

haz cónico, mejor conocido como Cone-beam. Se muestran las lesiones del 

ameloblastoma de forma radiolúcida y con bordes definidos y se puede reportar la 

expansión de las corticales e incluso llega a pasar el borde de la mandíbula.8,19 

Figura 20. Tomografía de un ameloblastoma. Nótese la expansión de las corticales 

mandibulares hacia bucal y lingual.19 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Por su similitud en características radiográficas y clínicas, se pueden considerar 

como diagnósticos diferenciales: mixoma, queratoquiste, tumor odontogénico 
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adenomatoide, fibroma odontogénico, fibroma ameloblástico, tumor odontogénico 

escamoso.20 

Cuando nos referimos al ameloblastoma periférico, dado por su rara invasión a 

hueso y clara presencia en los tejidos blandos de la boca, se pueden considerar 

como diagnósticos diferenciales: granuloma piógeno, granuloma periférico de 

células gigantes, fibroma periférico osificante, fibromatosis, miofibroma, fibroma 

odontogénico periférico; de forma histopatológica debemos, de igual manera, 

considerar: fibroma ameloblástico, odontoma en desarrollo y fibroodontoma 

ameloblástico.21 

TRATAMIENTO 

El mejor tratamiento que se puede realizar es aquel donde se minimice la 

reincidencia de este tumor, se rehabilite al paciente y se recupere la estética. Se 

debe tomar en cuenta las comorbilidades del paciente, el tamaño y la localización 

de la lesión, además de las técnicas quirúrgicas a considerar y elegir.22 

El tipo de tratamiento depende del ameloblastoma a tratar. El tratamiento se clasifica 

como conservador o radical: el tratamiento conservador puede consistir de 

enucleación, curetaje y excisión con ostectomía con crioterapia o solución de 

Carnoy; al revés que el tratamiento radical consiste de la resección de la mandíbula 

o la maxila con márgenes de seguridad de 1 a 1.5 cm, ya que las células 

ameloblásticas suelen infiltrar el hueso hasta 8 mm más lejos de la lesión vista en 

la radiografía.22,23 

 

PRONÓSTICO 

El pronóstico del ameloblastoma depende de la edad del paciente, localización y 

tamaño del tumor, tipo histológico, extensión y escenario de la enfermedad. La 

reincidencia puede manifestarse años después de la resección del tumor; cinco 
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años sin tener alguna manifestación de la enfermedad no necesariamente indica 

una cura.9,24 

Qiao et al25 presentan un estudio sobre la recurrencia del ameloblastoma en 

pacientes que recibieron un tratamiento conservador y pacientes con tratamiento 

agresivo; exponen que, de 524 pacientes que fueron tratados de manera 

conservadora, 153 pacientes presentaron recidivas, representando el 29% de los 

casos. Por otro lado, las reincidencias en 418 pacientes que recibieron un 

tratamiento radical o agresivo solamente representaron el 6% de recidivas, con 29 

casos. 

 

DATOS ESTADÍSTICOS SOBRE EL AMELOBLASTOMA 
 

El ameloblastoma constituye el 11% de los tumores odontogénicos de cabeza y 

cuello, alrededor de 13% de los tumores y quistes maxilares y 0.14% de todas las 

neoplasias. Hasta el 2022 la OMS considera cuatro tipos de ameloblastomas: 

sólido/multiquístico, con una prevalencia del 67.7%, uniquístico con 26.2%, 

periférico o extraóseo con 1% y metastásico con una prevalencia del 1 al 2%.26 

Paolo Boffano et al.4 realizaron un estudio sobre la epidemiología del 

ameloblastoma centrándose solo en la población europea desde el 1 de enero del 

2004 hasta el 31 de diciembre del 2018; se encontraron 244 casos de 

ameloblastoma, donde el rango de edad oscilaba entre los 13 a los 84 años de edad. 

Se encontró que esta lesión afecta más a hombres (55%) que a mujeres (45%). El 

81% de los casos de ameloblastoma fueron encontrados en la mandíbula. El ángulo 

mandibular fue la zona más comprometida por estas lesiones, con un total de 72 

casos, seguido del cuerpo mandibular con 67 casos. El diagnóstico más común fue 

el de ameloblastoma sólido-multiquístico con 142 casos equivalente al 58% de los 

casos totales-, seguidos del ameloblastoma uniquístico con 80 casos (32%). 

En Asia, concretamente en Japón, se hizo un estudio de 1089 casos de tumores 

odontogénicos desde 1975 hasta 2020; 1079 pacientes tuvieron tumores 
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odontogénicos benignos, de los cuales 456 fueron diagnosticados como 

ameloblastomas. 59% de esos casos (270) se presentaron más en hombres que en 

mujeres. La localización de esta lesión fue encontrada de manera más frecuente en 

la parte posterior de la mandíbula, con 369 resultados.27 

 

Si hablamos de Latinoamérica, Baldasserini28 nos menciona que en el Conjunto 

Hospitalar de Mandaqui, São Paulo, Brasil, durante el primer día de enero del 2010 

hasta el treinta de agosto del 2016 se registraron 11 historias clínicas donde el 36% 

de estos casos tiene como diagnóstico ameloblastoma uniquístico. Se reconoce al 

sexo masculino predominante en la presencia de estos tumores, con un 55% a 

diferencia del sexo femenino. Continuando con el informe estadístico, nos indica 

una mayor prevalencia en personas de 10 a 19 años y de 30 a 39 años de edad. 

Actualmente, los datos estadísticos oficiales de la prevalencia de esta lesión en 

México son un enigma. Gracias a las investigaciones de terceras personas podemos 

tener una visión de la situación mexicana sobre este tumor benigno. La creación de 

una plataforma de libre acceso donde se encuentren los registros a nivel nacional 

de lesiones bucales puede presentar una gran ayuda para las futuras generaciones 

que se involucren en la investigación estadística de diferentes lesiones bucales que 

afectan a la población mexicana. 

Rodríguez29 nos menciona que, en el laboratorio de Patología Clínica y 

Experimental de la DEPeI, FO. UNAM desde el 2004 al 2014 se encontraron 44 

casos de ameloblastomas donde el tipo más común fue el ameloblastoma 

uniquístico, con un 72% de prevalencia, los siguientes tipos fueron el tipo sólido y 

periférico, con una prevalencia del 23% y 5% respectivamente; no se muestran 

datos del tipo desmoplásico ya que no se encontraron. También se encontró una 

predisposición al sexo masculino, con el 57% de los casos totales de 

ameloblastoma. 

En un estudio estadístico de diciembre del 2012 a diciembre del 2013, Hidalgo 

establece que, en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, ISSSTE, se 



 
20 

encontraron 9 expedientes con un diagnóstico de ameloblastoma de 2,120 casos 

de pacientes con tumores, teniendo como prevalencia un 1%. Hubo una presencia 

total en el lado izquierdo de la mandíbula (100%) y fue más frecuente en pacientes 

masculinos, con un 67%. En cuanto a la edad, se presentó de manera más frecuente 

entre la tercera y sexta décadas de la vida. 30 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El ameloblastoma es una lesión que se presenta frecuentemente en la población 

humana a nivel mundial. La División de Estudios de Posgrado e Investigación 

(DEPeI) en Odontología, UNAM, al ser un centro de captación de datos y de 

diagnóstico, es referente para tener datos estadísticos sobre esta patología en la 

población mexicana. La necesidad de obtener datos actualizados es fundamental 

para poder llevar a cabo investigación que nos ayude a entender el comportamiento 

y distribución de esta lesión. Tener cifras actualizadas sobre el ameloblastoma y sus 

variantes ayudarán al alumno, al profesional en odontología y al especialista a 

concientizar sobre la presencia de esta lesión en los diferentes pacientes que 

acuden a la consulta y otorgarles un manejo y tratamiento adecuado.   

 

JUSTIFICACIÓN 

Al ser el ameloblastoma una entidad patológica de alta frecuencia es necesario 

contar con datos actualizados que nos ayuden a entender cuáles son los grupos 

más vulnerables a sufrir de este tipo de lesiones. El conocer las características de 

los diferentes tipos de los ameloblastomas puede ser clave para el alumno o el 

profesional de la salud bucal para generar un diagnóstico adecuado y a tiempo para 

el tratamiento de sus pacientes. La detección temprana, el diagnóstico correcto y la 

respectiva canalización al especialista adecuado puede mejorar el pronóstico y 

tratamiento de esta lesión evitando que los pacientes sufran un tratamiento que 

pueda llegar a ser agresivo anatómicamente.  
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General  

Determinar la prevalencia del ameloblastoma en el servicio en el departamento de 

patología, medicina bucal y maxilofacial de la DEPeI, FO. UNAM, durante el periodo 

2012-2022. 

Objetivos Específicos 

● Determinar el tipo de ameloblastoma más frecuente presentado en la 

población que asistió al departamento de patología, medicina bucal y 

maxilofacial de la DEPeI, FO. UNAM, durante el periodo 2012-2022. 

● Determinar el sexo, edad, zona anatómica asociadas con mayor frecuencia 

el desarrollo del ameloblastoma. 

● Determinar la prevalencia del ameloblastoma durante los últimos 10 años.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, transversal para determinar 

la prevalencia de ameloblastomas en pacientes atendidos en la DEPeI de la 

Facultad de Odontología, en el periodo de 2010 a 2022, a partir de las historias 

clínicas, bitácoras y estudios de laboratorio del servicio de diagnóstico 

histopatológico de la clínica de patología bucal.  

  El diagnóstico de ameloblastoma se realizó a través de revisión clínica y que 

posteriormente fueron confirmados mediante estudio histopatológico como 

ameloblastoma uniquístico, ameloblastoma folicular, ameloblastoma periférico y 

carcinoma ameloblástico. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Criterios de inclusión 

● Pacientes con un diagnóstico de ameloblastoma dado por el laboratorio de 

patología bucal y maxilofacial dentro del periodo 2012-2022. 

● Reportes donde se incluyan los siguientes datos: folio, edad del paciente, 

género, localización de la lesión y diagnóstico detallado. 

Criterios de exclusión 

● Pacientes con un diagnóstico de ameloblastoma dado por el laboratorio de 

patología bucal y maxilofacial fuera del periodo 2012-2022 

● Pacientes diagnosticados con otra lesión de origen odontogénico 

● Reportes donde no tengan datos completos, como el folio, edad del paciente, 

género, localización de la lesión y diagnóstico detallado. 

ASPECTOS ÉTICOS 

En este estudio no se llevó a cabo ningún procedimiento que pudiera afectar 

directamente en cualquier aspecto a los diversos pacientes que fueron incluidos 

dentro de nuestro estudio. 

RESULTADOS  

Se realizó un análisis estadístico descriptivo con los datos obtenidos de la revisión 

de expedientes clínicos. Se utilizó el software estadístico IBM SPSS Statistics 

versión 26 para el análisis de la información. 
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AÑO 

N° de casos por año 

2012 809 

2013 944 

2014 924 

2015 1005 

2016 928 

2017 848 

2018 866 

2019 906 

2020 228 

2021 8 

2022 242 

Total  7708 

Tabla 1. Número de casos atendidos en la clínica de Patología Bucal del 2012 al 

2022 

Durante el periodo 2012 a 2022 se atendieron en total 7708 pacientes en la clínica 

de patología y medicina bucal siendo el 2015 el año con mayor número de casos y 

el 2021 el año con menos casos registrados, tenemos que hacer énfasis que 

durante este año hubo disminución de pacientes debido a la pandemia. 
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Año N° de casos Porcentaje 

2012 2 4.7 

2013 4 9.5 

2014 11 26.1 

2015 4 9.5 

2016 4 9.5 

2017 7 16.6 

2018 6 14.2 

2019 2 4.7 

2020 0 0 

2021 0 0 

2022 2 4.7 

Total 42 100 

Tabla 2. Frecuencia de ameloblastoma por año 

 



 
25 

Gráfica 1. Casos por año. 

Se registró el número de casos de ameloblastoma, teniendo un total de 42 casos 

durante todo el periodo de estudio. El ameloblastoma corresponde al 0.5% de todas 

las patologías registradas que llegaron a la clínica de patología bucal durante los 

diez años estudiados. El año en donde se presentaron más casos fue el 2014, con 

un porcentaje del 27.5% y los años donde menos registro hubo de lesiones por 

ameloblastoma fueron el 2020 y el 2021 con 0 casos, esto derivado a la situación 

de la pandemia por Covid-19. como un dato estadístico más preciso podríamos 

tomar el año 2012 ya que solo se registraron dos casos de ameloblastoma 

representando el 4.7%, teniendo el registro más bajo sin estar sujeto a una 

condición por pandemia.  
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Gráfica 2. Gráfico circular comparativo de género 

Dentro de las características de mi población encontramos que el ameloblastoma 

predominó en la población masculina con el 54.76% del total de las lesiones 

mientras que a las mujeres le correspondió el 45.24%.  

Sexo de los pacientes Frecuencia Porcentaje 

Mujer 19 45.24 

Hombre 23 54.76 

Total 42 100.0 

Tabla 3. Casos de ameloblastoma por sexo 
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Como se muestra en la tabla tuvimos un total de 42 casos durante el periodo de 

estudio, de estos el género masculino fue el que más lesiones por ameloblastoma 

presentó con el 55% de los casos totales, mientras que las mujeres tuvieron el 45% 

de los casos.  

 

Gráfica 3. Distribución por edad del ameloblastoma 
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Gráfica 4. Frecuencia del ameloblastoma por edad de los pacientes. 

 

Las edades de los pacientes fueron desde los de los 8 a los 76 años, con un 

promedio de 38.9 años y una desviación estándar de 21.2. La moda de esta 

distribución de datos se situó en los pacientes de 18 años. Las segunda y cuarta 

décadas de la vida tienen una mayor tendencia a presentar ameloblastoma. Los 

casos de ameloblastoma tuvieron una mayor tendencia en la población adulta, 

aunque tenemos que considerar que se presentaron varios casos en población 

joven. 
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Edad 

Media 38.6 

Mediana 37.5 

Moda 18 

Desviación Estándar 21.2 

Valor máximo 76 

Valor mínimo 8 

Rango 68 

Tabla 4. Descriptivos de edad 

Gráfica 5. Frecuencia de lesiones de acuerdo al tipo diagnosticado en la DEPeI 
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Tabla 5. Diagnóstico de la lesión y tipo. 

Dentro de los tipos de ameloblastoma que se presentaron durante el periodo de 

2012 a 2022, observamos que la variante uniquística representó la mayor cantidad 

de casos representando el 45.2% de todos los casos. La variante folicular fue la 

segunda con mayor presencia con el 40.5% de los casos. La variante periférica fue 

la que se presentó en tercer lugar representando con el 11.9% de las lesiones y por 

último solo un caso de carcinoma ameloblástico con un porcentaje del 2.4% del total 

de los casos de ameloblastoma.  
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Gráfica 6. Distribución del ameloblastoma por zona anatómica. 

Localización Frecuencia Porcentaje 

Mandíbula 38 90.5 

Maxilar 4 9.5 

Total 42 100 

Tabla 6. Frecuencia de la localización del ameloblastoma por zona anatómica. 

La mayoría de los casos registrados de ameloblastoma se registraron en la 

mandíbula representando el 90.5% de los casos mientras que el maxilar sólo 

representó el 9.5% de los casos. 

La prevalencia del ameloblastoma durante el periodo de 2012 a 2022 fue de 0.5 por 

cada 100 pacientes, eso significa que de cada 100 pacientes que se presentaron 

durante el periodo de 2012 a 2022 0.5% presentaron ameloblastoma en alguna de 

sus variables.  
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AÑO N° de casos por año Prevalencia 

2012 809 0.2 

2013 944 0.4 

2014 924 1.1 

2015 1005 0.3 

2016 928 0.4 

2017 848 0.8 

2018 866 0.6 

2019 906 0.2 

2020 228 0 

2021 8 0 

2022 242 0.8 

Total 7708  

Tabla 7. Prevalencia por año de ameloblastoma 
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DISCUSIÓN 

La prevalencia del ameloblastoma en el Departamento de Patología, Medicina Bucal 

y Maxilofacial de la DEPeI, FO. UNAM fue de 0.5% durante el periodo de estudio, 

lo que significa que de cada 100 pacientes que ingresaron a la clínica 0.5% 

presentaron ameloblastoma en alguno de sus tipos. De acuerdo con algunos datos 

obtenidos en la literatura tomamos como antecedente el estudio realizado por 

Ledesma-Montes et al.31 en el 2007 donde se registra la prevalencia de la lesión 

con un valor de 22%, siendo la información más parecida al momento del término 

de nuestro estudio. Tenemos que considerar las condiciones en las que se llevó a 

cabo este estudio ya que se realizó por un periodo de 30 años y en más de dos 

instituciones, reportando un total de 163 casos de ameloblastomas.   

El tipo más común encontrado del ameloblastoma fue el uniquístico, con 19 casos 

registrados; esto coincide con lo que se reporta en la mayoría de la literatura 

investigada4,28,29. De acuerdo a la distribución de la lesión el uniquístico nos 

presentó el 45.2% del total de las lesiones, mientras que con Rodríguez29 y 

Baldasserini28 representaron el 36% y 72%, respectivamente.  

Se observo el sexo masculino tuvo una mayor predisposición a padecer esta lesión 

representando el 55% del total de las lesiones, esto es semejante a lo reportado en 

la literatura4,27-29, autores como Boffano4, Kokubun27, Baldasserini28 y Rodríguez29. 

Por el contrario, autores como Hidalgo nos reporta la predilección hacia el sexo 

femenino30. Estos resultados son variables, ya que de acuerdo a la literatura se 

encontraron datos que donde se establece que esta lesión no presenta una 

predilección hacia algún sexo determinado. 

De acuerdo con los resultados, la edad de los pacientes que sufren esta lesión es 

muy variable. Encontramos que se detecta mayormente durante la segunda y cuarta 

década de la vida. Observamos que hubo pacientes bastante jóvenes desde los 8 

años de edad. Se observó que hubo una tendencia de esta lesión en una población 

adulta mayor. De acuerdo con el trabajo de Boffano, Kokubun y Rodríguez4,27,30, 

coincidimos con la edad de detección y desarrollo de estas lesiones.  
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Se ha reportado que la localización más común del ameloblastoma con sus 

diferentes tipos es en la mandíbula; teniendo una baja frecuencia en los maxilares, 

esta información coincide con los datos obtenidos en nuestros resultados ya que 

observamos una predilección muy marcada de estas lesiones en la mandíbula 4,27-

30 representando el 90.5% del total de las lesiones.  

Es necesario comentar la falta de estudios estadísticos sobre el ameloblastoma en 

este país. Gracias a los trabajos de licenciatura de Hidalgo30 y Rodríguez29, 

estudiantes de esta misma casa de estudios se pudo realizar un informe más 

actualizado. Rodríguez concluye con 44 casos definitivos de ameloblastoma, donde 

el 72% de los diagnósticos fue de ameloblastoma multiquístico, presentándose más 

en la mandíbula (95%), en población masculina (57%) y en la cuarta década de vida. 

Hidalgo menciona la presencia de nueve casos en el Hospital Regional “General 

Ignacio Zaragoza”, presentando el 1% de todas las tumoraciones; la población 

femenina fue la más afectada (67%) a comparación de los hombres (33%), 

presentando el 100% en la mandíbula. 

 
CONCLUSIÓN 

En este trabajo de investigación se encontró que el ameloblastoma presento una 

prevalencia de 0.5% durante el periodo 2012-2022, tuvo una predilección hacia el 

sexo masculino y la localización de esta lesión fue más común en la mandíbula. 

El propósito de este trabajo es el de tener información precisa y actualizada sobre 

el ameloblastoma. Sus características clínicas, imagenológicas, histopatológicas se 

muestran de una manera concisa para servirle como referencia al personal de salud 

bucal al momento de encontrar una lesión que pueda ser compatible con esta 

afección. 

Este estudio se ha basado en una población muy limitada, pero en un futuro podría 

servir como una propuesta para poder realizar un estudio más amplio y en diferentes 

sedes del país, para así tener datos más significativos sobre la prevalencia del 

ameloblastoma en México. 
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