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RESUMEN

Introducción: El ameloblastoma es el tumor odontogénico benigno más común. En la actualidad, no hay es-
tudios que indiquen si el subtipo histológico de los ameloblastomas influencia el pronóstico y las caracterís-
ticas imagenológicas de estos tumores. La presente revisión tuvo como objetivo evaluar la relación entre las 
características imagenológicas de los tipos de ameloblastoma uniquístico (AU) y ameloblastoma convencio-
nal (AC), a partir de imágenes de tomografía computarizada (TC), el subtipo histológico y su agresividad. 
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda sistemática de casos clínicos de ameloblastoma publicados 
desde el año 2000 en PubMed, Scopus y Web of Science. Los casos debían presentar información clínica, 
imagenológica e histológica suficientes para confirmar su diagnóstico, patrón histológico y comparar sus 
características. Se clasificaron según agresividad.  
Revisión: Se incluyeron 51 artículos, con 51 casos, siendo 9 AU y 42 AC. Tanto para AC y AU los subtipos 
histológicos plexiforme y folicular son más frecuentes. Los AU se presentan principalmente en pacientes 
jóvenes, mientras AC se puede presentar a cualquier edad. AU y AC se presentan mayoritariamente en el 
sector posterior de los maxilares. El AU se presenta mayoritariamente unilocular. AC se presenta tanto uni 
o multilocular. Tanto AC como AU son mayoritariamente moderado o altamente agresivos, no hay un sub-
tipo histológico que muestre mayor agresividad que otro, ni que evidencie diferencias en sus características 
imagenológicas. 
Conclusión: Las características imagenológicas de AC y AU presentan un comportamiento moderado a 
altamente agresivo, no hay un subtipo histológico que sea más agresivo, ni que muestre características ima-
genológicas que permitan diferenciarlo de los demás.  

PALABRAS CLAVE: Ameloblastoma, tomografía computarizada.

ABSTRACT

Introduction: Ameloblastoma is the most common benign odontogenic tumor. There are no studies indi-
cating whether the histological subtype of ameloblastomas influences the prognosis and imaging charac-
teristics of these tumors. The purpose of this review was to assess the relationship between the imaging 
characteristics of unicystic ameloblastoma (UA) and conventional ameloblastoma (CA) types, based on 
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INTRODUCCIÓN

El ameloblastoma es el tumor odontogénico be-
nigno de origen epitelial más común, siendo el 
11% de los tumores odontogénicos (1,2). La mayo-
ría de los ameloblastomas se diagnostican entre 
los 30 a 60 años (3). El ameloblastoma se pre-
senta como aumento de volumen indoloro, local-
mente agresivo, de crecimiento lento y con una 
alta tasa de recurrencia (4). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) dis-
tingue tres tipos de ameloblastoma: el ameloblas-
toma convencional (AC) o multiquístico, el uni-
quístico (AU) y el periférico (AP) (5). Puede origi-
narse de los restos de la lámina dental, órgano del 
esmalte, revestimiento de los quistes odontogéni-
cos o de células basales de la mucosa oral (6). His-
tológicamente, el ameloblastoma se puede clasifi-
car en subtipos folicular, acantomatoso, granular, 
basal, desmoplástico y plexiforme (1,7,8), siendo el 
folicular y plexiforme los más comunes (8).

Imagenológicamente, el ameloblastoma se pre-
senta como una lesión radiolúcida, de márgenes 
netos corticalizados, de apariencia unilocular o 
multilocular (1,3). La tomografía computarizada 
(TC) médica define con precisión la radiodensi-
dad y extensión del ameloblastoma (8,9). Actual-

mente, la TC de haz cónico es un examen alter-
nativo a la TC médica para el estudio y control de 
ameloblastoma, por su menor dosis de radiación 
y su óptima calidad (9). 

El subtipo histológico de ameloblastoma es im-
portante en la elección del tratamiento, sin em-
bargo, el análisis histológico completo es pos-
terior a la exéresis de la lesión (8). Faltan estu-
dios que indiquen si el subtipo histológico de los 
ameloblastomas influye en el pronóstico y si las 
características imagenológicas de estos tumores 
podrían ayudar a determinar el tipo de tratamien-
to. El objetivo de la presente revisión fue evaluar 
la relación entre las características imagenológi-
cas de los tipos de AU y AC, a partir de imágenes 
TC, el subtipo histológico y su agresividad. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda sistemática entre enero 
2000 y enero 2021, de artículos con casos clí-
nicos de ameloblastoma, en las bases de datos 
PubMed, Scopus y Web of Science. Se usaron los 
términos libres “Ameloblastoma”, que debía es-
tar presente en el título del artículo y “Computed 
tomography”, contenido en el artículo, relaciona-
dos con el término booleano AND. 

computed tomography (CT) images, the histological subtype and their aggressiveness. 
Materials and methods: A systematic search was conducted for clinical cases of ameloblastoma published 
since 2000 on PubMed, Scopus and Web of Science. Cases should present sufficient clinical, imaging and 
histological information to confirm their diagnosis, histological pattern and compare their characteristics. 
They were classified by aggressivity degree.  
Revision: 51 articles were included, with 51 cases, with 9 UA and 42 CA. For both CA and UA, plexiform 
and follicular histological subtypes are more common. UAs occur mainly in young patients, while CA can 
occur at any age. UA and CA are mostly present in the posterior sector of the jaws. The UA is mostly 
unilocular. AC is presented either uni or multilocular. Both AC and AU are moderate or highly aggressive 
behavior, there is no histological subtype that shows greater aggressiveness than another, nor that shows 
differences in their imaging characteristics. 
Conclusion: The imaging characteristics of CA and UA exhibit moderate to highly aggressive behavior, there is no 
histological subtype that is more aggressive, nor that shows imaging characteristics that allow it to differ from others.  
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Los criterios de inclusión fueron: (I) título y re-
sumen disponible en inglés, (II) casos clínicos o 
series de casos con imágenes histológicas, ima-
genología de tomografía computarizada. (III) tex-
to completo en inglés, (IV) reportes en humanos 
(V) ameloblastomas primarios (VI) descripción 
imagenológica e histológica coincidente con 
imágenes presentes en el artículo.  Se excluye-
ron (I) Casos de AP. (II) Casos de ameloblastoma 
maligno (III) Antecedentes clínicos y epidemio-
lógicos incompletos (IV) Diagnóstico definitivo 
de otra lesión (V) imágenes no diagnosticables. 
(VI) Antecedentes de síndromes (VII) ameloblas-
tomas intervenidos previamente, recurrentes o 
sobre infectados. 

Un revisor (MP), odontólogo cursando la espe-
cialidad de Imagenología Oral y Maxilofacial, 
realizó la búsqueda principal. Los artículos iden-
tificados se registraron en Microsoft Excel (Mi-
crosoft Corporation, Redmond, WA, EEUU) con 
autor principal, año de publicación, título de ar-
tículo y nombre de revista. Posteriormente, el 
revisor eliminó manualmente los artículos dupli-
cados. Los artículos se evaluaron en dos etapas: 
1) título y resumen y 2) texto completo. En am-
bas etapas se incluyeron los artículos que cum-
plieran con los criterios de inclusión. En caso de 
duda en la decisión de incluir el artículo en la 
etapa de título y resumen, el artículo se incluyó 
para su evaluación a texto completo. Los artícu-

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas en las lesiones de ameloblastoma de los artículos incluidos en la presente revisión.
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Tabla 2. Descripción y categorías de características imagenológicas presente en las lesiones de ameloblastoma de los artículos in-
cluidos usadas en la presente revisión.
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Tabla 3. Definiciones histológicas de ameloblastoma.
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los incluidos a texto completo se evaluaron por 
dos revisores (MP y CC) independientemente. En 
caso de desacuerdo respecto de incluir el artícu-
lo a texto completo, los revisores discutieron la 
decisión hasta llegar a acuerdo. Posteriormente, 
los revisores identificaron las características clí-
nicas, epidemiológicas e imagenológicas de las 
lesiones reportadas en los casos de los artículos 
incluidos. Si el mismo artículo presentaba dos o 
más casos, cada lesión se consideró por separa-
do. Para el registro de las características clínicas 
y epidemiológicas en las lesiones de ameloblas-
toma incluidas se usó la (tabla 1).

Un especialista en Radiología Maxilofacial (CC) 
con más de 5 años de experiencia identificó las 
características imagenológicas, evaluando la in-

formación e imágenes de los artículos usando las 
descripción y categorías de características ima-
genológicas de las lesiones de ameloblastoma de 
los artículos incluidos (tabla 2). Se analizó la fre-
cuencia para evaluar las características clínicas, 
epidemiológicas, histológicas e imagenológicas 
de los ameloblastomas.

Posteriormente, un revisor (MP) agrupó las lesio-
nes incluidas según lo reportado por los artículos 
en AC y AU. Se incluyó su subtipo histológico 
clasificándolos en: folicular, plexiforme, acanto-
matoso, de células granulares, de células basa-
les, desmoplástico, y subtipo mixto, este último 
en casos que la imagen incluyera más de dos 
subtipos histológicos simultáneamente. Los ar-
tículos que usaban la clasificación de la OMS del 

Tabla 4. Criterios para evaluación imagenológica de agresividad para tumores benignos.
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2005 para el diagnóstico de las lesiones, se recla-
sificaron de acuerdo con lo descrito por la OMS 
el 2017(8). Tres revisores (MP, CC y DD) corrobo-
raron el diagnóstico de ameloblastoma en forma 
conjunta, en base a la información e imágenes 
histológicas de los artículos. Cada diagnóstico se 
discutió hasta obtener una decisión unánime. Si 
no fue posible corroborar el diagnóstico de ame-
loblastoma, se excluyó la lesión. Posteriormente 
se corroboró el subtipo histológico usando defini-

ciones histológicas de ameloblastoma (tabla 3). 
Si el artículo no reportaba el subtipo histológico, 
éste fue clasificado por los autores. En los casos 
que no coincidió el subtipo histológico reportado 
en el artículo con la evaluación de los revisores, 
la lesión se incluyó, pero reclasificada en el sub-
tipo histológico correspondiente. 

Dado la ausencia de literatura que identifique los 
criterios de agresividad de lesiones benignas, los 

Tabla 5. Comparación entre ameloblastoma uniquistico y ameloblatoma convencional. 
++: alta prevalencia; +: prevalente; -: no prevalente; --: baja prevalencia.
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autores plantearon criterios para 
categorizar la agresividad de los 
ameloblastomas (tabla 4). 

RESULTADOS 

El número total de registros 
obtenidos de las bases de da-
tos fue de 327, 73 registros 
fueron eliminados por dupli-
cado, quedando 254 artícu-
los para analizar en la prime-
ra etapa de título y resumen, 
etapa en la cual se eliminaron 
161 de ellos, 93 fueron anali-
zados a texto completo.  Du-
rante esta etapa fueron ex-
cluidos 42 artículos (3 casos 
sin imágenes radiográficas o 
histológicas, 5 casos con baja 
calidad en las imágenes inclui-
das, 22 casos con diagnóstico, 
aparentemente, incorrecto al 
reportado, 12 casos interve-
nidos previamente o recurren-
tes). Finalmente, el número 
total de artículos incluidos en 
la presente revisión fue de 51, 
siendo 9 AU y 42 AC. De los 
AU, 78% fueron plexiforme, 
11% folicular y 11% no clasi-
ficable. De los AC, 31% fueron 
folicular, 22% plexiforme, 21% 
mixtos, 14% desmoplásticos, 
5% acantomatoso, 5 % de cé-
lulas basales, 2% no clasifica-
ble. Las variedades histológi-
cas de ameloblastomas y sus 
características clínicas y epi-
demiológicas se presentan en figuras 1 y 2.

El 24% de los casos se presentó entre los 41 a 
50 años. De éstos, el 22% fue AC. El 67 % de 
los casos no presentó sintomatología, de ellos el 
55% correspondió a AC. Se reportó un caso de 
ameloblastoma primario en la porción mastoides 
de hueso temporal. No se reportaron casos de 
AU asociados a otras lesiones. En caso de AC se 
reportaron 3 casos de tipo plexiforme asociado a 
queratoquiste y a una alteración vascular, estos 
casos no presentaron mayor agresividad compa-
rada con el resto de los casos.  

La comparación de las lesiones de acuerdo con 
sus características imagenológicas se presenta 
mediante porcentajes en figuras 3, 4, y 5. Cabe 
destacar que un 55% de los casos no presentó 
perforación de corticales, de éstos el 45% fue 
AC. El 43% de los casos no presentó reabsorción 
radicular de dientes, de éstos el 37,2% fue AC. 
El 80% del total de los casos presentó desplaza-
miento de estructuras vecinas, de éstos el 65% 
fue AC. El 51% de los casos no presentó avance 
a espacios vecinos, de éstos, el 39,2 % fueron 
AC. En la figura 6 se observa la agresividad de 
las lesiones de AU y AC.

Figura 1. Características clínicas y epidemiológicas de AU y AC. A.- Edad. B.- Sexo. C.- 
Tamaño. D.- Ubicación. F: Folicular; PL: Plexiforme; AC: Acantomatoso; CB: De células 
basales; D: Desmoplástico; M: Mixto; NC: No clasificable. No se reportaron casos de ame-
loblastomas de células granulares. Las variantes con resultado 0 no se incluyen en la figura.
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DISCUSIÓN

La presente revisión evaluó las características clí-
nicas, epidemiológicas e imagenológicas de AU 
y AC, para establecer la relación entre su patrón 
histológico y sus características de agresividad. 
No se encontraron revisiones previas que mencio-
naran si existe alguna relación o analicen esta pro-
blemática. El AC es el más común y es el 90% de 
todos los ameloblastomas. (4,10) El AU corresponde 
al 5-15% (8,11) y se asocia con un menor riesgo de 
recurrencia. (7,11) Esto coincide con lo reportado en 

la presente revisión, donde la ma-
yor cantidad de casos fue del tipo 
AC. Entre los ameloblastomas, 
los subtipos histológicos plexi-
forme y folicular se encuentran 
con mayor frecuencia. (7) Esto 
coincide con la presente revisión, 
en que el tipo folicular reportó el 
mayor número de casos, tanto en 
AU como en AC. El ameloblas-
toma del tipo de células granu-
lares solo representa el 3,5% de 
los ameloblastomas, pero tien-
de a mostrar el comportamiento 
más agresivo con un potencial 
relativamente alto de metástasis. 

(7, 8) En la presente revisión no 
se encontraron ameloblastomas 
del tipo de células granulares, 
sin embargo, se encontraron 9 

(2, 12-19) casos mixtos que presen-
taron 2-3 subtipos histológicos. 
La presencia de múltiples subti-
pos histológicos se ha reportado 
previamente. (20) Casi un cuarto 
de los casos de AC analizados 
presentó este patrón, lo que indi-
caría que es bastante prevalente.  
Muchos autores clasifican las le-
siones según el patrón predomi-
nante, desestimando la presencia 
de características que indiquen 
otro patrón conjunto. (21-23) No es 
posible identificar el patrón pre-
dominante en toda la lesión ana-
lizando sólo una fracción de ella. 
Además, esto podría llevar a sub-
estimar los efectos ejercidos por 
los otros patrones presentes en el 
comportamiento real de la lesión.

El AU se diagnostica más frecuentemente entre 
los 5 y 16 años. (8, 24) Esto coincide con la presente 
revisión. El AC se encuentra en un rango de edad 
más amplio, incluyendo edades tempranas, pero 
su mayor frecuencia esta entre 30-60 años. (3, 7) 
Esto también coincide con la presente revisión, 
donde el AC tiene mayor predominio en la quinta 
década de vida con menor frecuencia durante las 
dos primeras décadas. Los ameloblastomas que 
se reportan en edades tempranas pueden ser tan-
to AU como AC, sin embargo, sobre los 50 años, 
es más probable que sean AC. El AC afecta a 

Figura 2. Características clínicas y epidemiológicas de AU y AC. A.- Ubicación B.-Sin-
tomatología   C.-Alteraciones de mucosa D.- Infección. E.- Asociación a otra patología. 
F: Folicular; PL: Plexiforme; AC: Acantomatoso; CB: De células basales; D: Desmo-
plástico; M: Mixto; NC: No clasificable. No se reportaron casos de ameloblastomas de 
células granulares. Las variantes con resultado 0 no se incluyen en la figura.  
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hombres y mujeres con igual frecuencia. (3,6) Sin 
embargo, la presente revisión mostró un predo-
minio del AC por hombres y AU por mujeres, no 
obstante, los resultados no fueron categóricos. 
En cuanto al AU, algunos estudios reportan un 
predominio por hombres; (25) mientras que otros 
reportan que no existe predominio por sexo. (26,27)

En cuanto al tamaño, tiempo de evolución y sin-
tomatología, no fue reportado en la mayoría de 
los casos. Cuando si se reportó, el tamaño pro-
medio fue mayor a 4 cm. Esta variable es im-

portante para la elección del tra-
tamiento (28). En este tema exis-
tiría un sesgo, ya que los casos 
publicados suelen ser los de gran 
tamaño. Los ameloblastomas son 
tumores de crecimiento lento, con 
signos o síntomas sutiles en eta-
pas iniciales, pero surgen progre-
sivamente a medida que crece el 
tumor (29-31) y suelen ser hallazgos 
radiográficos. Cuando se inclu-
yó tiempo de evolución, gene-
ralmente fue menor a dos años. 
En relación con sintomatología, 
la infección y alteraciones de la 
mucosa se manifestaron con baja 
frecuencia para AU y AC. En al-
gunos casos la infección pudiese 
asociarse con la edad, por mayor 
riesgo de desarrollar enfermeda-
des inmunosupresoras a edades 
avanzadas. Esto pudiese ser mo-
tivo de estudios posteriores.

Aproximadamente el 80-85% de 
los ameloblastomas ubican en la 
región molar y en rama mandi-
bular, seguida por la zona media 
mandibular. (3, 8, 16, 27) El 15-20% 
restante de los casos se ubican en 
la región posterior maxilar (16). En 
la presente revisión, la ubicación 
del tipo AC fue mayoritariamente 
en la zona posterior mandibular, 
lo que coincide con reportes pre-
vios, sin embargo, pueden tener 
posiciones ectópicas. (29) En tan-
to, el AU se presentó mayoritaria-
mente en la zona posterior maxi-
lar, no coincidiendo con la litera-
tura. (11,20) La presente revisión, 

muestra al AC distribuido en cualquier lugar de 
los maxilares y al AU mayoritariamente en región 
posterior.

Respecto de las características imagenológicas, 
el ameloblastoma es una lesión radiolúcida/ hi-
podensa, unilocular o multilocular, de bordes 
corticalizados, con tamaño, forma y número de 
lóculos variables. (3, 7) Cuando es multilocular da 
lugar a patrones radiográficos conocidos como 
panal de abejas o pompas de jabón. (25.27) Puede 
ocasionar expansión de tablas óseas y rizalisis. 

Figura 3. Características imagenológicas de AU y AC. A.- Densidad. B.-Límites.  
C.- Locularidad. D.- Relación dentaria. F: Folicular; PL: Plexiforme; AC: Acanto-
matoso; CB: De células basales; D: Desmoplástico; M: Mixto; NC: No clasificable. 
No se reportaron casos de ameloblastomas de células granulares. Las variantes con 
resultado 0 no se incluyen en la figura.  
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(15, 29) Sobre los estudios imagenológicos de ame-
loblastoma, la radiografía panorámica contribu-
ye al hallazgo radiográfico (8, 12, 26, 27, 30, 34, 35), y la 
TC médica aporta la información tridimensional. 
Alternativamente puede utilizarse TC de haz có-
nico, por su menor dosis de radiación. (9, 36) En la 
presente revisión, la mayoría de los AU y AC se 
observaron radiolúcido/ hipodenso, lo que con-
cuerda con reportes previos. (2, 8, 15) Sin embargo, 
se reportaron casos de AC mixtos (16%). (2, 12-19) 
En relación con los límites imagenológicos, el 
AC y AU presentaron mayoritariamente límites 

bien definidos y corticalizados. 
Sólo se reportaron límites mal 
definidos en los AC (6, 15, 19, 29, 31, 

36-41) más agresivos. En la ma-
yoría de las lesiones predominó 
la unilocularidad, al contrario de 
lo reportado por la literatura. (5, 

26, 36) Si aparece la característi-
ca unilocular, es probable que 
se trate tanto de AC como AU. 
En el AU, predominó la presen-
tación unilocular con proporción 
9:1, en cambio, la presentación 
uni y multilocular para el AC fue 
muy cercana al 1:1. Cuando se 
trata de una presentación multi-
locular, lo más probable es que 
se trate de un AC. Se reportaron 
casos de ameloblastomas con 
presencia de tabiques verticales, 
por lo cual esta característica no 
sería exclusiva de mixomas. El 
ameloblastoma es una lesión ex-
pansiva que adelgaza o erosiona 
la cortical ósea. (3, 7, 42) En la pre-
sente revisión la expansión ósea 
se reportó en la mayoría de los 
casos de AU y AC. La perfora-
ción de corticales óseas fue lo 
menos prevalente para ambos. 
Se ha descrito que los amelo-
blastomas tienen tendencia a la 
invasión de espacios vecinos, a 
la destrucción y a la persisten-
cia si no se realiza una adecuada 
exéresis quirúrgica con margen 
de seguridad. (20) El AC presenta 
una mayor prevalencia de inva-
sión tejidos circundantes y, por 
tanto, una mayor tasa de recu-
rrencia. (9, 20) En la presente re-

visión, tanto AC como AU desplazan estructuras 
vecinas. En cuanto al avance espacios vecinos, 
estuvo presente en ambos, pero fue más preva-
lente en AC. El ameloblastoma puede presentar 
deformación facial. (7, 25) En la presente revisión 
la deformación fue prevalente tanto en AC como 
en AU y generalmente se realizan estudios ima-
genológicos, porque el paciente presenta defor-
mación al examen clínico.

Tanto el AC como el AU presentaron relación 
dentaria, pudiendo provocar desplazamiento y 

Figura 4. Características imagenológicas de AU y AC. A.- Expansión ósea. B.-Desplaza-
miento dentario. C.- Perforación de corticales. D.- Desplazamiento de estructuras anató-
micas. F: Folicular; PL: Plexiforme; AC: Acantomatoso; CB: De células basales; D: Des-
moplástico; M: Mixto; NC: No clasificable. No se reportaron casos de ameloblastomas de 
células granulares. Las variantes con resultado 0 no se incluyen en la figura.  
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rizalisis, la que fue más frecuente para el AU, sin 
embargo, también estuvo presente en el AC. Se 
ha señalado que la rizalisis se relaciona con un 
crecimiento más agresivo (21, 36), independiente de 
su tipo o variedad histológica. Cuando no hubo 
relación dentaria, se trataba de pacientes con 
mayor edad y de lesiones en zonas edéntulas. La 
información de relación dentaria y rizalisis no fue 
determinada en todos los artículos, por no pre-
sentar imágenes que la evidenciaran. 

El ameloblastoma se ha descrito como un tumor 

localmente agresivo. (9, 20) En la 
presente revisión, la mayoría de 
los tipos histológicos, tanto en AC 
como AU fueron del tipo agresi-
vo. El AU plexiforme mostró una 
mayor cantidad de casos modera-
damente agresivos. Destaca el re-
porte de dos casos de ameloblas-
toma, menores a 2 cm, que pre-
sentaban perforación de cortica-
les (como ocurriría con una lesión 
inflamatoria destructiva o con una 
lesión maligna), razón por la cual 
se le consideró una lesión agre-
siva. (30, 43) En base a la presente 
revisión, tanto en AC como AU, 
es más probable que se trate de 
lesiones que van de moderada-
mente a altamente agresivas pero 
su agresividad local y concuerda 
con lo señalado en la literatura. El 
resumen de características dife-
renciales se observa en la tabla 5.

CONCLUSIONES

Las características imagenoló-
gicas de los AC y AU tienen un 
comportamiento, por lo general, 
de moderado a altamente agresi-
vo. Sin embargo, no hay un tipo 
histológico que sea más agresi-
vo, ni que muestre características 
imagenológicas que permitan di-
ferenciarlo de los demás.  

Los subtipos histológicos más co-
munes para AC y AU son plexi-
forme y folicular. Es raro encon-
trar ameloblastomas asociados a 

otras patologías y no se presentan como entida-
des más agresivas cuando se asocian a otra pa-
tología. El ameloblastoma se presenta localmen-
te agresivo por sí solo, provocando perforaciones 
óseas e infiltración de tejidos adyacentes.

Los AU se presentan con mayor frecuencia en las 
primeras décadas de vida, mientras que los AC 
se pueden presentar a cualquier edad. Ni el AU 
ni el AC tienen preferencia por sexo. Los ame-
loblastomas se presentan mayoritariamente en 
la zona posterior de los maxilares, y cuando se 

Figura 5. Características imagenológicas de AU y AC. A.- Reabsorción radicular.  
B.-Avance a espacios vecinos. C.- Presencia de tabiques verticales. D.-Deformación.  
F: Folicular; PL: Plexiforme; AC: Acantomatoso; CB: De células basales; D: Des-
moplástico; M: Mixto; NC: No clasificable. No se reportaron casos de ameloblasto-
mas de células granulares. Las variantes con resultado 0 no se incluyen en la figura.  
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presenta en la zona anterior, es probable que sea 
un AC. La característica unilocular en ameloblas-
toma se presenta tanto en AC como AU. El AU es 
predominantemente unilocular. El AC se presen-
ta uni o multilocular. Cuando la presentación es 
multilocular lo más probable es que sea un AC.
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