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PREVALENCIA DE AMELOBLASTOMA EN UNA POBLACIÓN 
PERUANA DURANTE 13 AÑOS DE EVALUACIÓN

PREVALENCE OF AMELOBLASTOMA IN A PERUVIAN POPULATION IN
13 YEARS OF EVALUATION 

Freddy Chucos-Apumayta 1,a, J Núñez-Castañeda 1,b

RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de ameloblastoma en el Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital Nacional Dos 
de Mayo, durante el periodo enero 1998 – julio 2012. Materiales y métodos. El diseño de investigación fue observacional,  
descriptivo, de tipo retrospectivo y transversal. La información fue recolectada de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de  
ameloblastoma que se realizaron todo el tratamiento dentro del Hospital (preoperatorio, cirugía, posoperatorio y evolución). 
Resultados. Se determinó que el mayor número de casos se presentó durante la tercera década de vida, el sexo masculino  
predominó con un 90%, el sector más afectado fue el posterior mandibular con un 70 %, la resección tumoral en bloque fue el tipo de  
procedimiento más utilizado con un 40%, ningún caso reportó recidivas. Se determinó que el signo principal fue el incremento de 
volumen y dolor con un 80 y 50% respectivamente, el tamaño promedio del tumor estuvo comprendido entre 6 – 10 cm de longitud, 
solo el 10% de los casos fueron de evolución desfavorable. Conclusiones. Se encontró que el ameloblastoma es un tumor poco 
frecuente, se presenta, en promedio, un caso por año y está presente con mayor frecuencia en pacientes varones de raza mestiza 
entre 21 – 30 años procedentes de la costa peruana, este tumor mide en promedio 6-10 cm de largo por 1-5 cm de alto, estando 
ubicado con mayor frecuencia en la zona posterior mandíbular, siendo su cuadro clínico es el aumento de volumen seguido de dolor 
y movilidad dentaria. KIRU. 2014;11(2):162-70.

Palabras clave: Ameloblastoma; tumor odontogénico; neoplasia benigna; prevalencia; cavidad oral; maxilares. (Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence of ameloblastoma at the Surgery Service of Head and Neck of the Dos de Mayo National 
Hospital during the period of January 1988-july 2012. Materials and methods. The research design of this study was retrospective. 
The information was collected from medical records with a diagnosis of ameloblastoma that were made throughout the treatment in 
the Hospital (Pre- surgery, surgery, post- surgery and evolution). Results. We found that the largest number of cases occurred during 
the third decade of life ,the male sex had a predominance of 90%, the sector most affected was the mandibular posterior area with 
70%, tumor resection still block the most common type of procedure corresponding to 40%, no case reported recurrence . It was 
determined that the main sign was the increase in volume and pain occurring in 80% and 50% of cases respectively, the average 
tumor size could be determined between 6 to 10 cm long, only 10% of cases were still unfavorable. Conclusions. We found that 
the ameloblastoma is a rare pathology, occurring in an average of 1 case per year, being present more frequently in male patients 
of mixed race between 21 to 30 years old from the Peruvian coast, we found this pathology average length 6-10 cm long and 1-5 
cm high, being more frequently located in the posterior mandible, and its predominant clinical volume increase followed by pain and 
tooth mobility. KIRU. 2014;11(2):162-70.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores odontogénicos (TO) forman un grupo de le-
siones no usuales de los maxilares que se originan en al-
guna anomalía del patrón normal de la odontogénesis (1,2).

Dentro de ellos los ameloblastomas probablemente 
constituyen los de mayor controversia en cuanto a su 

manejo, dada su conducta local agresiva y su elevada 
tasa de recurrencia.

La Organización Mundial de la Salud lo define como 
una neoplasia polimórfica localmente invasiva que co-
múnmente tiene un patrón folicular o plexiforme, cons-
tituida por una proliferación de epitelio odontogénico en 
un estroma fibroso y se clasifica dentro de los tumores 



163

benignos del epitelio odontogénico con estroma fibroso 
maduro sin ectomesénquima odontogénico (3).

Durante los últimos 127 años se han reportado casos de 
ameloblastoma desde el primer reporte hecho por Malas-
ses en 1885, esta lesión neoplásica polimórfica de etiolo-
gía desconocida, de gran incidencia recidivante, de creci-
miento lento y silencioso intraóseos y a veces extraóseos 
que desfigura a la mayoría de sus portadores (4,5).

Es estudiada en diferentes poblaciones alrededor del 
mundo para determinar su causa real, la población de 
mayor riesgo y los tipos de tratamiento posibles, para 
ayudar a una población que ve afectada su autoestima 
y su salud, que por lo general tienen que ser sometidas 
a grandes procedimientos quirúrgicos radicales para po-
der darle solución.

Así tenemos estudios como el de Saghravanian et al. (5) 
en Irán en un periodo de 30 años que determinó que de 
8 766 biopsias 165 eran TO y de estos el 42,4% eran 
ameloblastomas, o como Fernández et al. (1) en Brasil en 
un periodo de 51 años determinó que de 19 123 biopsias 
340 eran TO y de estos el 45,3% eran ameloblastomas, 
o como Palomino Mendoza (2), en nuestro país, que de-
terminó que de 135 231 biopsias 37 eran TO y, de estos, 
el 8,1% eran ameloblastomas.

Existen también investigaciones hechas sobre la canti-
dad de pacientes que presentan la enfermedad en de-
terminada población, por ejemplo Larsonn y Almeren (6) 
arrojan una incidencia de 0,6 casos por millón, Shear y 
Singh (7) encontraron una incidencia de 0,31 casos por 
millón en la población de Witwatersrand en Sudáfrica, 
otros como Reichart y Philipsen (8) arrojan una edad pro-
medio en la que se presenta la enfermedad, así tenemos 
que la etapa media en la que se desarrolla el ameloblas-
toma para ellos es a los 36 años, para Gardner (9) la edad 
media es a los 39 años con respecto al ameloblastoma 
sólido multiquístico, 22 para el ameloblastoma mono-
quístico y 51 para el ameloblastoma periférico. Según 
Reichart no se encontraron diferencia de incidencia entre 
los dos sexos (8).

También existe un estudio realizado en el Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Neoplásicas entre los años 1972 al 
1992 que dio como resultado que la edad promedio fue 
entre 20 y 30 años (10).

Por otro lado, un estudio realizado en el Departamento 
de Odontología y Cirugía de la Universidad de Bari – Ita-
lia entre los años 1990 al 2006 obtiene como resultados 
de diez casos presentados, ocho eran ameloblastomas 
sólidos multiquísticos y dos uniquísticos, la relación 
hombre – mujer fue en el ameloblastoma multiquístico 
de 4-1 y en el monoquístico de 25-1 (11).

Con respecto a la localización más frecuente, tenemos 
un estudio realizado en la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional de Córdoba - Argentina entre los 
años 1970 al 2005 obteniendo como resultado 15 casos, 
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de los cuales 14 se encontraban en el maxilar inferior y 
uno en el maxilar superior; en el maxilar inferior 11 casos 
se ubicaron en el cuerpo mandibular, uno en el cuerpo y 
ángulo, uno en el ángulo y uno en ángulo y rama (12).

El tratamiento de elección ante un ameloblastoma es la 
extirpación quirúrgica de la pieza comprometida debi-
do a la alta tasa de recurrencia de esta neoplasia, de 
ahí la importancia de la cirugía maxilofacial moderna al 
tratar de corregir grandes defectos óseos producidos 
por tumores. En la actualidad existen varios materiales 
de diferentes orígenes y con variadas propiedades para 
poder reconstruir, entre ellos está el autoinjerto, material 
elegido por excelencia por sus propiedades de osteoin-
ducción que estimulan el tejido óseo remanente para for-
mar hueso nuevo a partir de células osteogénicas que se 
generan en la matriz ósea (13-15). 

Con respecto a la cantidad de recidiva posquirúrgica de 
ameloblastoma tenemos el estudio el estudio de Naka-
mura quien realizó una comparación de los resultados 
a largo plazo de los distintos manejos quirúrgicos del 
ameloblastoma en 78 casos, reportando una recurrencia 
de 7,1% posterior a un tratamiento radical y 33,3% en 
tratamientos conservadores (16).

Esta investigación se justifica porque demostrando la 
prevalencia de los diversos factores epidemiológicos 
que caracterizan al ameloblastoma se podrá contribuir 
a tomar acciones preventivas en contra de este tipo de 
neoplasia y también porque nos permitirá tener una va-
loración estadística de la misma en el poblador peruano, 
contribuyendo de esta manera a la salud pública en el 
Perú.

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia del 
ameloblastoma en el Hospital Nacional Dos de Mayo a lo 
largo de los últimos 13 años, tratando de saber a la vez 
cual es la población de riesgo, la localización y el tamaño 
frecuente de esta neoplasia, el tipo de tratamiento utili-
zado y su eficacia en el tiempo. 

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue observacional, descriptivo, re-
trospectivo y transversal. La población estuvo confor-
mada por historias clínicas comprendidas entre enero 
1998 – julio 2012, de los servicios de Cirugía de Cabeza 
y Cuello, Patología y Estadística del Hospital Nacional 
Dos de Mayo. De las cuales, se seleccionaron diez histo-
rias clínicas que cumplieron con los criterios de inclusión 
(pacientes entre 0 – 90 años, con diagnóstico definitivo 
de ameloblastoma, maxilar y/o mandibular, que se rea-
lizaron todo el tratamiento dentro del hospital (preope-
ratorio, cirugía, posoperatorio y evolución) y exclusión 
(casos que regresaban por recidivas o que presentaban 
ameloblastomas fuera de los maxilares, historias clínicas 
incompletas, poco claras, de acceso restringido y aque-
llas que habían desaparecido).
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Las variables que se estimaron fueron el sexo (mascu-
lino y femenino), la edad (años), grupos etarios (0-10, 
11-20, 21-30, 31-40, 41-50 y 51-60), la raza (blanca, 
negra, mestiza e indio), el lugar de procedencia (Lima, 
Piura, Ancash, Huancavelica, Ucayali y Huánuco), los 
signos y síntomas principales (aumento de volumen, 
reabsorción radicular, asintomático, dolor, dificultad al 
masticar, infección y desplazamiento dentario), localiza-
ción del tumor en boca, según lo registrado en la his-
toria clínica e informe radiográfico (lugar de ubicación y 
sector), el tamaño (cm), de acuerdo a lo registrado en 
los informes de patología y operatorio en la recepción 
de la pieza quirúrgica (1-5, 6-10 y 11-más); la evolución 
posoperatoria, en función a lo registrado en la historia 
clínica, considerando como favorable cuando no se pre-
sentaron complicaciones posoperatorias después del 
alta del paciente, y desfavorables cuando se presentó 
exposición de la placa de titanio, rechazo del autoinjerto, 
reabsorción del injerto, necrosis del área reconstruida y 
presencia de abscesos. Asi también, recidiva (sí, no), tipo 
de tratamiento (quirúrgico y no quirúrgico) y finalmente, 
el tipo de procedimiento quirúrgico (resección tumoral 
quirúrgico en bloque, quistectomía, hemimaxilectomía y 
hemimandibulectomía).

Figura 1. Prevalencia de ameloblastoma – según edad.

La técnica de recolección de datos se realizó por el mé-
todo de análisis documental. La información obtenida se 
registro en fichas de recolección de datos, en las que se 
anotaron el número de historia clínica, la fecha de ingre-
so y el número de registro de patología.

Los resultados obtenidos fueron analizados a través del 
programa estadístico SPSS v. 15. Se utilizó el análisis 
univariado, aplicando la estadística descriptiva (para va-
riables cualitativas frecuencias absolutas-relativas y para 
la variable cuantitativa (edad) promedio y desviación es-
tándar). Los resultados se presentaron en tablas de fre-
cuencias y gráficos de barras.

RESULTADOS

Se registraron un total de 4 210 biopsias y piezas quirúr-
gicas de cavidad bucal y maxilares, en el Servicio de Ci-
rugía de Cabeza y Cuello, Patología y Estadística, de las 
cuales se diagnosticaron como tumores odontogénicos 
91 (2,16%). De las historias clínicas con diagnóstico de 
tumores odontogénicos, se encontraron 14 (15,38%) que 
registraban ameloblastoma. De ellas solo 10 cumplían 
con los criterios de selección de la muestra 10 (71,43%). 
(Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencias en el Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello, Patología y
Estadística del Hospital Nacional Dos de Mayo durante el

periodo enero 1998–julio 2012

Historias clínicas n %

Tumores odontogénicos
91 2,16 (91/4210)

Ameloblastomas 14 15,38 (14/91)

Seleccionados 10 71,43 (10/14)
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Figura 2. Prevalencia de ameloblastoma – edad promedio

El ameloblastoma presenta dos estadios dentro de su 
curso normal, el primero silencioso con ausencia de 
sintomatología y el segundo evidente con la neoplasia 
ya establecida, en este estudio, en base a los grupos 
etarios registrados en cada historia clínica con diagnós-
tico de ameloblastoma, se halló que la tercera década 

de vida fue la que presentó la mayor cantidad de casos 
(Figura 1), la edad promedio y desviación estándar en 
la que se hizo evidente el ameloblastoma fue a los 39 ± 
19,66 años (Figura 2).
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Figura 3. Prevalencia de ameloblastoma, según sexo

Tabla 2. Prevalencia de ameloblastoma en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante el periodo enero 1998 – julio 2012, según su localización en boca

Lugar de ubicación Sector n %

Maxilar superior

Anterior 0 0

Posterior 0 0

Ant. y post. 1 10

Maxilar inferior

Anterior 1 10

Posterior 7 70

Ant. y post. 1 10

Total Total 10 100
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El ameloblastoma en nuestro estudio se presentó más 
en varones que en mujeres, estando en una relación de 
9/1 (Figura 3).

En este estudio, la zona de mayor prevalencia fue la 
mandibular posterior con 70% del total (Tabla 2). La re-
currencia de la enfermedad estuvo supeditada a la au-
sencia de la lesión en los bordes libres que se dejan des-
pués de la resección quirúrgica, no presentándose casos 
con recurrencias en esta investigación (Tabla 3). Todos 
los tratamientos fueron quirúrgicos (Tabla 4).

La resección tumoral, quirúrgica, en bloque fue el trata-
miento más utilizado en este grupo poblacional, siendo 
el 40% del total (Tabla 5).

La prevalencia, según la raza, se registró de acuerdo con 
la clasificación que utilizan las historias clínicas del Hos-
pital Nacional Dos de Mayo en la sección de datos de 

filiación, obteniéndose como resultado que los pacientes 
que presentaron la mayor cantidad de casos diagnosti-
cados como ameloblastoma correspondieron a una po-
blación mestiza con un 90% (Figura 4). El 40% de casos 
reportó Lima como su lugar de procedencia (Figura 5).

El cuadro clínico predominante de esta enfermedad fue 
la aparición de aumento de volumen en un 80%, seguido 
de dolor en un 50% y reabsorción radicular en un 40% 
(Figura 6). El 70% de ameloblastomas en este estudio 
presentaron una longitud entre 6 – 10 cm y una altura 
entre 1 – 5 cm (Tabla 6).

Los pacientes evolucionaron favorablemente en un 90%, 
y de manera desfavorable en un 10% del total, siendo la 
causa de esta última la exposición de la placa de recons-
trucción (Tabla 7).

Tabla 3. Prevalencia de ameloblastoma en el Hospital Nacional
Dos de Mayo durante el periodo enero 1998 – julio 2012. Recidiva

Recidiva n %

Sí 0 0

No 10 100

Total 10 100

Tabla 4. Prevalencia de ameloblastoma en el Hospital Nacional
Dos de Mayo durante el periodo enero 1998 – julio 2012,

según el tipo de tratamiento

Tipo de tratamiento n %

Quirúrgico 10 100

No quirúrgico 0 0

Total 10 100

Tabla 5. Prevalencia de ameloblastoma en el Hospital Nacional Dos de Mayo
durante el periodo enero 1998 – julio 2012, según el tipo de

procedimiento quirúrgico

Procedimiento quirúrgico n %

Resección tumoral quirúrgica en 
bloque

4 40

Quistectomía 2 20

Hemimaxilectomía 1 10

Hemimandibulectomía 3 30

Total 10 100

KIRU. 2014;11(2):162-70. Prevalencia de ameloblastoma
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Figura 5. Prevalencia de ameloblastoma, según el lugar de procedencia

Figura 6. Prevalencia de ameloblastoma, según signos y síntomas
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DISCUSIÓN

Se realizó un estudio retrospectivo para determinar la 
prevalencia de ameloblastoma en el servicio de cabeza y 
cuello del Hospital Nacional Dos de Mayo, durante el pe-
riodo comprendido entre enero de 1998 a julio del 2012. 
Los OT son entidades poco frecuentes que aparecen en 
los huesos maxilares y tejidos que forman la cavidad bu-
cal, estos representan el menor número de tumores de 
la zona maxilar (2, 17, 18). De ellos algunos tumores presen-
tan un potencial bajo de crecimiento mientras que otros, 
como el ameoblastoma, son neoplasias benignas con un 
comportamiento agresivo (18) que, en muchos casos, es 
detectado cuando la enfermedad ya ocupa un gran es-
pacio en el maxilar y tienen que ser removidas de manera 
quirúrgica grandes piezas operatorias, dejando espacios 
en el maxilar que después tienen que ser rellenados me-
diante cirugías traumáticas de varias horas.

Por ello, este estudio tiene por finalidad hallar la preva-
lencia del ameloblastoma en los maxilares en un número 
determinado de años, para saber cuan frecuente es la 
enfermedad, cual es su comportamiento y cuál es la po-
blación más vulnerable.

Los resultados de la presente investigación mostraron 
que el ameloblastoma en los maxilares es un tumor poco 
frecuente, se observó en promedio un caso por año, lo 
que concuerda con las investigaciones realizadas por 
Palomino (2) que encontró dentro de su investigación de 
tumores odontogénicos en un periodo de siete años, tres 
casos de ameloblastoma, al igual que García (19) que en-
contró en su investigación una prevalencia de 2 casos 

por año de esta enfermedad, ambos estudios realizados 
en el Perú. La edad promedio de aparición de este tu-
mor fue la tercera década de vida, así lo confirman los 
estudios realizados por Caldas et al. (17) y Krishnapillai et 
al. (20) en el año 2010 en estudios realizados a 70 y 73 ca-
sos de ameloblastoma respectivamente determinándose 
que la edad promedio de aparición estaba consignada 
entre los 21 – 30 años. A diferencia de Fernández et al. (1) 
que encontró en 154 casos de ameloblastoma una edad 
promedio de aparición en la segunda década de vida, al 
igual que Santana et al. (21) en su estudio a 60 casos deter-
minó que la edad promedio de aparición era la segunda 
década. El sexo masculino en nuestra investigación fue el 
sexo más afectado coincidiendo este dato con el estudio 
realizado por Saghravanian et al. (5) en el año 2010, don-
de de 165 tumores odontogénicos se determinó que la 
mayoría de ameloblastomas eran en pacientes de sexo 
masculino. A diferencia de las investigaciones realizadas 
por Santana et al. (21) en el año 2010 en 60 casos de ame-
loblastoma quien determinó que el sexo más afectado 
fue el femenino, y Fernández et al. (1) en su estudio a 340 
casos quien determinó también que el sexo más afec-
tado fue el femenino, o como Caldas   et al. (17) quien 
el año 2010 determinó que se podía presentar tanto en 
varones como en mujeres. Los resultados obtenidos de 
los estudios realizados por Fernández et al. (1), Palomino 
Mendoza (2), Saghravanian et al. (5), Santana et al. (21), Le-
desma et al. (22), Caldas et al. (17) y Krishnapillai et al. (20) 
determinaron que la zona mandibular posterior a nivel de 
las molares es la zona que aloja, por lo general, al ame-
loblastoma hecho que coincide con este estudio, ya que 
se determinó que la zona mandibular posterior alojaba al 
tumor en el 70% de los casos. Por lo general este tumor 

Tabla 6. Prevalencia de ameloblastoma en el
Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo

enero 1998 – julio 2012, según tamaño

  Longitud   Altura

Tamaño (cm) n %   n %

1 - 5 2 20   7 70

6 - 10 7 70 3 30

11 - más 1 10 0 0

Total 10 100   10 100

Tabla 7. Prevalencia de ameloblastoma en el
Hospital Nacional Dos de mayo durante el periodo

enero 1998 – julio 2012. Evolución

Evolución n %

Favorable 9 90

Desfavorable 1 10

Total 10 100

KIRU. 2014;11(2):162-70. Prevalencia de ameloblastoma
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presenta una tasa alta de recurrencia, así lo demuestra 
en su estudio Krishnapillai et al. (20), hecho que es con-
tradictorio con los resultados obtenidos en el presente 
estudio que demuestran que después de un resección 
quirúrgica con bordes libres de lesión no se presentaron 
recurrencias en evaluaciones hechas al mes de operado, 
a los seis meses y después de un año. Santana et al. (21) 
en su estudio de 60 casos de ameloblastomas identificó 
a la raza blanca como la que presentaba la mayor can-
tidad de casos, hecho que no coincide con este estudio 
que identificó la mayor cantidad de pacientes (90%) en 
la raza mestiza. La costa peruana fue el lugar de mayor 
procedencia de estos casos. Esta enfermedad por ser de 
crecimiento lento presenta dos estadios uno temprano 
que es cuando la enfermedad se hace presente sin sin-
tomatología y uno tardío cuando ya está establecida (15) 
y se hace evidente la enfermedad presentando algunos 
signos y síntomas como el aumento de volumen, que se 
presentó en este estudio en el 80% de los casos, se-
guido de dolor en un 40% y reabsorción radicular que 
genera movilidad dentaria en un 30%; esto coincide con 
la investigación de Krishnapillai et al. que encontraron en 
un estudio de 73 casos de ameloblastoma que la mayo-
ría presentaba tumoración de la zona afectada 87,7%; 
seguida de dolor 41,1% y movilidad dentaria 13,7%. 
Por lo general, esta enfermedad es altamente invasiva 
ocupando grandes porciones óseas de los maxilares, en 
esta investigación se halló que el tamaño promedio de 
este tumor oscilaba en un rango de 6 – 10 cm de longitud 
en 70% de los casos, coincidente con la investigación 
realizada por Ledesma et al. el año 2007 donde se deter-
minó que la longitud promedio era de 6,2 cm de largo; en 
tanto, Krishnapillai et al. (20) determinaron que la longitud 
promedio estaba dada en un rango más amplio, entre 
2 – 14 cm, y Santana et al. (21) determinaron un tamaño 
menor precisando un rango entre 3,5 – 6,0 cm de largo 
en 55% de los casos. El tratamiento de elección cuando 
existe un ameloblastoma en cualquiera de los maxilares 
es la resección quirúrgica (12, 16) y el comportamiento se-
guido en este estudio coincide con este hecho.

CONCLUSIONES

En vista a los resultados del presente estudio, se puede 
concluir que el ameloblastoma presentó 14 casos en 13 
años. Esta neoplasia se presentó con mayor frecuencia 
en la tercera década de vida. El cuadro clínico predomi-
nante de esta enfermedad fue la aparición de aumento 
de volumen, seguido de dolor y reabsorción radicular. El 
ameloblastoma en este estudio fue más frecuente en va-
rones que en mujeres. La recurrencia de la enfermedad 
estuvo supeditada a la ausencia de la lesión en los bor-
des libres que se dejan después de la resección quirúr-
gica, no presentándose casos con recurrencias. En este 
estudio la zona de mayor prevalencia fue la zona mandi-
bular posterior. El mayor número de casos se halló en la 
población mestiza. El mayor numero de casos se repor-
taron en Lima, como su lugar de procedencia. La mayor 
frecuencia de ameloblastomas, en este estudio, precisó 
una longitud entre 6 – 10 cm y una altura entre 1 – 5 cm. 

La resección quirúrgica en bloque fue el tratamiento más 
utilizado en este grupo poblacional.
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