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AMELOBLASTOMA OR ADAMANTINOMA

M C VERDI *, J GORODNER **,  M CRISTO *** y  M ZUSAETA ****

SUMMARY: It is  present a ameloblastoma case, tumour of rare case  on a patient of 26
years old  in  who development  the process on the maxilla. It is realized a revision of the
neoplastic characteristic and it is comment the result of the surgical treatment realized at
the patient.

KEY WORD: Ameloblastoma.

Rev Argent Dermatol 2007; 88: 126-132.

* Médica Dermatóloga Universitaria. Jefa Unidad
Dermatología.

** Alumno de la Carrera de Médicos Especialistas en
Dermatología.

*** Médica Odontóloga.
**** Médica Patóloga Universitaria.  Jefa Unidad

Anatomía Patológica.
Hospital Zonal General de Agudos
“Carlos Bocalandro”.  Ruta 8 km 20,500.
Loma Hermosa.  Partido 3 de Febrero.
Provincia de Buenos Aires.  Argentina.

Fig 1:  Paciente de 26 años de edad con asimetría del rostro.
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Fig 2:  En ángulo gingivo yugal superior, tercio posterior derecho, se visualiza una lesión tumoral
vegetante de 6 x 3 cm rosada, cubierta  por secreción blanquecina, de consistencia sólida,

firme, que no adhiere a mucosa gingivoalveolar.

Fig 3: Lesión tumoral con mayor aproximación, en la que se visualiza pequeña área hemorrágica.
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Fig  4: TAC masa tumoral que orada las paredes óseas del seno maxilar derecho.

Fig 5: Histopatología: vasos con hialinización de su pared, células con núcleos monomorfos, amplio citoplasma
eosinófilo con aspecto estrellado que conforman patrón plexiforme.

REV ARGENT DERMATOL 2007; 88: 126-132.
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Fig  6:  Histopatología a mayor aumento.

Fig 7:  Secuelas post quirúrgicas en rostro.
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INTRODUCCIÓN

El ameloblastoma es un tumor localmen-
te agresivo  con capacidad de recidivar, exis-
ten informes en la literatura de metástasis a
distancia después de muchos años  de  la apa-
rición del tumor primitivo 1,2.  Cusack, en
1827, fue el primero  en describirlo y   lo   con-
sideró una  forma especial   de  quiste  maxi-
lar. En 1879  Fallhsson  compartiendo  la  opi-
nión  de Cusack,  realiza  el  primer estudio
histopatológico. Malassez  en 1985   lo deno-
mina epitelioma adamantino, atribuyendo su
origen a restos epiteliales de la vaina  del dien-
te; “adamas” deriva del griego  y  significa
dureza de piedra, término  inadecuado ya que
el verdadero tumor no forma  jamás esmalte,
aunque en forma excepcional  pueda conte-
ner  nódulos calcificados  sin estructura
textural 1,3,4.  Derjinsky,  en 1890,  utiliza por

primera vez  el término adamantinoma que
se mantuvo vigente por algunos años  y fue
aceptado por algunos autores alemanes,  has-
ta que  en 1910 Galippe propone el nombre
de ameloblastoma  y en 1930  Ivy y Churchil,
en publicaciones anglosajonas,  proponen de
nuevo  el término ameloblastoma  que iden-
tifica  a la célula secretora  del esmalte, la cual
debe encontrarse en el parénquima del tumor
para  justificar su diagnóstico 1,3.

CASO CLÍNICO

Datos de filiación: paciente  masculino de
26 años de edad, argentino, soltero, trabajador.

Motivo de consulta: refiere que comienza
hace 2 años y 8 meses con lesión tumoral, in-
dolora de crecimiento lento y progresivo en
región vestibular superior derecha de la boca,

Fig  8:  Secuelas post quirúrgicas en mejilla derecha.
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sin otros antecedentes personales de impor-
tancia.

Examen clínico: cráneo s/p,  se observa
asimetría  del   rostro a expensas de la región
maxilar superior derecha.  En la boca, en el
ángulo gingivo yugal superior, tercio poste-
rior derecho, se visualiza una lesión tumoral
vegetante de 6 x 3 cm rosada, cubierta por
secreción blanquecina, de consistencia sóli-
da, firme, que no adhiere a mucosa gingivoa-
lveolar, de la cual se toma muestra para estu-
dio histopatológico.  No se encuentran ade-
nopatías a la palpación.

Exámenes complementarios:
Rutina de laboratorio: s/p.
TAC: se visualiza formación tumoral sóli-

da expansiva de 31 x 47 mm que orada pared
ósea anterior, lateral externa e interna del
seno maxilar derecho.

Estudio histopatológico: (Biopsia Nº 36267
Dra. Zusaeta) ameloblastoma con patrón
plexiforme.

Inmunohistoquímica:  Pancitoqueratina:
positivo.

CK 5 reacción positivo intenso.
CK 8, 18, 19 positivo principalmente en

células del área reticular estrellada.
Diagnóstico: (ANM protocolo Nº 9425  Dr.

Meiss) ameloblastoma.

COMENTARIOS

El ameloblastoma es  un tumor localmen-
te agresivo, recidivante, con baja frecuencia
de metástasis a distancia.

Se inicia como una tumoración lenta y
progresiva de consistencia dura, sólida; el
tamaño es variable: desde escasos centíme-
tros hasta muy voluminoso. El hueso  aumen-
ta de tamaño con reducción a finas láminas
de  sus  tablas, por adelgazamiento de la com-
pacta producido por el crecimiento expansi-
vo del tumor que también puede infiltrar e
invadir las cavidades y regiones vecinas, pe-
netrando incluso, dentro del cráneo.

La mucosa bucal suprayacente  permane-
ce normal o eritematosa; puede también ul-
cerarse. La piel, según el tamaño que haya
adquirido el tumor, se encontrará tensa sin
estar adherida ni perforada. El proceso es
asintomático, sólo cuando el tumor es volu-

minoso puede aparecer  dolor, alteración en
la masticación y/o fonación; si tiene compo-
nente quístico puede aparecer crepitación.

Para  Small y Waldron, 5 este tumor repre-
sentaría el 1% de todos los tumores y quistes
originados en los maxilares, con igual fre-
cuencia en ambos sexos, con una edad de
aparición entre la tercera y quinta década de
la vida, aunque existen en la literatura repor-
tes en otras edades, como lo hacen notar
Robinson y Kane 6,7 en casos en que el tumor
tuvo desarrollo previo por un largo período,
antes de la evidencia clínica.

El blastoma se localiza  en el 80% de los
casos descriptos en la mandíbula, con prefe-
rencia en el ángulo de la misma y su etiolo-
gía estaría relacionada con infecciones,
inflamaciones y traumatismos (extracción
dentaria).  Probablemente, la patogenia se
deba  a:  1) restos epiteliales de la vaina del
diente, 2)  restos celulares del órgano del es-
malte durante el desarrollo o posteriores,  3)
alteraciones genéticas del órgano del esmal-
te, 4) alteraciones del epitelio que cubre el
maxilar, 5) alteraciones del epitelio despla-
zado de otra parte del organismo 2.

Para la mayoría de los autores, la patoge-
nia estaría relacionada con los quistes folicu-
lares y para Kane 7, el 33% tendría relaciones
con éstos.

El  aspecto anátomoclinico del tumor pue-
de ser sólido, quístico o mixto.

Según Robinson 6, el 80% es quístico, he-
cho que se considera secundario al envejeci-
miento del tumor.  Son quistes pequeños que
por coalescencia pueden formar cavidades
más grandes.

Desde el punto de vista histológico, la es-
cuela alemana  divide al ameloblastoma  en:
a) plexiforme: masas  irregulares de cordo-
nes epiteliales de células cilíndricas  con can-
tidades variables de estroma y b) folicular: el
epitelio  se dispone en forma de islotes que
remedan el órgano del esmalte.

Otra clasificación lo divide en:  1) folicular,
2) plexiforme,  3) acantomatoso,  4) de célu-
las granulares, 5) mucoepidermoide,  6)
neural y 7) vascular.  Desai comunica un caso
de ameloblastoma con características desmo-
plásicas 8,9.

La radiografía de la zona afectada pone
en evidencia imagen  osteolítica  central, de

AMELOBLASTOMA O ADAMANTINOMA
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aspecto quístico, tallada en sacabocado, dan-
do  imagen conocida como “en pompas de
jabón”, con destrucción  del periostio 9.

La malignidad de este tumor es motivo
de controversias, se lo debe considerar un
tumor con  poder de destrucción local, reci-
divante, con capacidad de dar metástasis a
distancia.

El criterio terapéutico es la exéresis  qui-
rúrgica del fragmento maxilar afectado con
amplio margen de tejido sano, que estadísti-
camente  demostró ser la conducta  que ob-
tuvo  menos recidivas 11.

Se sabe que el  tumor  es  radiorresistente.

RESUMEN

Se relata el caso de  un paciente de 26 años
de edad, con deformidad facial, que presen-
ta  un tumor gingivoyugal posterior derecho
con imágenes oteolíticas en los estudios
radiológicos simples y en la resonancia mag-
nética, con histopatología e inmunohistoquí-
mica de ameloblastoma.  La terapéutica fue
quirúrgica con amplio margen. Motiva la pre-
sentación la escasa frecuencia de presentación
de este tumor.
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