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Los ameloblastomas
se forman con epitelio
odontogénico, que prolifera
en el interior de un estroma
fibroso, puede derivar de
restos celulares del érgano
del esmalte, de la lamina
dental, de la vaina de
HERTWIG, de la capa
basal de la mucosa oral o
del epitelio de revestimiento
de un quiste dentigeno(1).

En general suelen
hacer su apariciéon entre la
cuarta y sexta década de la
vida con una distribucién
similar en ambos sexos.

Los ameloblastomas
constituyen aproximada-
mente el 1% de todos los
quistes y tumores de las fau-
ces, con 80% de aparicion
en la mandibula y un 20%
en el maxilar. En el maxilar
el 47% de los ameloblasto-
mas aparecen en la region
molar, el 15% en el antro y
suelo de las fosas nasales,
el 9% en areas premolares,
el 9% en la regién canina y
el 2% en el paladar (2)-(9).

Los ameloblastomas
se presentan en tres dife-
rentes situaciones clinico-

RESUMEN

Los ameloblastomas se forman con
epitelio odontogénico. Son tumores
que se originan en el 20% de los
casos en el maxilar. Clinico-radiolé-
gicamente pueden ser multiquisti-
c0s, uniquisticos o periféricos.
Aunque se considera benigno,
puede tener un crecimiento lento

con invasion intracraneal incluso,

diseminacion a distencia. Se anali-
Za nuestra experiencia y la de la
bibliografia consultada, recomen-
dando una cirugia radical en el pri-
mer abordaje quirdrgico.
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SUMMARY

Ameloblastoma consist of prolifera-
ting odontogenic epithelium. They
are tumors that originate in the
maxilla 20%. Clinical-radiologyc-
ment can be multicystic, unicystic or
peripheral ameloblastomas. Althoug
it is considered benign, it can beha-
ve in a slowly growing, with intra-
cranial invasion or even distant,
spread. An analysis of our expe-
rience en bibliography consulting;
with recomendations of initial com-
plete surgical excision. -
Key words: Ameloblastoma of the
maxila. Radical Surgery.

radiolégicas que debido a sus diferencias en

cuanto a comportamiento y actitud terapéuti-
ca, requieren diferentes consideraciones.

Esto incluye:

- Ameloblastomas intra-
0seos, convencionales o
multiquisticos.

- Ameloblastomas uniquisti-
COs.

- Ameloblastomas periféricos.

Los intraoseos con-
vencionales o multiquisticos
son capaces de invasién vy
destruccion 6sea. Microsco-
picamente se caracterizan
por bandas, nidos, islas, y
sabanas de epitelio odonto-
génico muy similares al
organo del esmalte. Se han
dividido en varios patrones
de crecimiento folicular, ple-
xiforme, acantomatoso, célu-
las granulares y basaliode,
con predominio en este caso
de los dos primeros(3) y (4).

Los uniquisticos pue-
den tratarse con curetaje en
muchos casos, con tal de
que el tumor no haya invadi-
do a través de la pared del
quiste.

El ameloblastoma
periférico tiene un compor-
tamiento clinico benigno y
responde bien a escision
quirdrgica conservadora,

con excepcién de los casos en que tiene un
curso clinico agresivo.



No obstante, lo antedicho, en un mismo
tumor pueden concurrir dos 0 mas aspectos
de los patrones microscépicos descritos.

El ameloblastoma tiene propiedades
invasivas y tendencia a recurrir pero sélo en
muy contados casos han aparecido metastasis
a distancia, especialmente en los pulmones, la
pleura y ganglios linfaticos regionales(5)(6).

Los ameloblastomas que se malignizan,
frecuentemente metastatizan después de mdilti-
ples intentos sin éxito de resecar la tumoracion
recurrente, o bien después de radioterapia.

Desde el punto de vista radioldgico la
presentacion tipica del ameloblastoma, es la
de una lesion quistica radiolucente uni o mul-
tilocular con expansién y destruccion cortical,
que no provoca reaccion periosticas o muy
escasas(7). A veces, se puede desarrollar
formacion dGsea reactiva masiva.
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Epitelio de células que recuerdan el epitelio meloblastico. Presencia
de un reticulo estrellado y patrén mixto tipico prexiforme y folicular.

El ameloblastoma se puede confundir
radiograficamente con otras lesiones produc-
toras de quiste en los maxilares incluyendo
una variedad de quistes odontégenos, otros

Neoplastia epitelial columnar con nicleos en empalizadas que
‘odean un componente epitelial que recuerda al 6rgano del esmalte.

tumores odontégenos benignos (fibroma
amelobastico, mixoma o fibromixoma odonto-
genico), Neoplasias malignas (carcinoma epi-
dermoide primario del seno maxilar, carcino-
ma metastasico)(8) o incluso otras enferme-
dades que se encuentran con mas frecuencia
en otras zonas del esqueleto, tales como la
displasia fibrosa, tumores pardos del hiperpa-
ratiroidismo, e incluso pseudotumor hemofili-
co tras una extraccion dentaria.

CASO CLINICO

Mujer de 65 afnos en el momento en
que acude a nuestro servicio. Nos relata una
historia de 3 anos de evolucion, en que
comenzo con molestias faringeas y cefaleas
frontales ocasionalmente, habiendo recibido
multiples tratamientos sintomaticos.

Hace unos anos, antes de ser vista en
nuestra consulta, habia sido diagnosticada
por presentar obstruccion de la FND., con
poliposis nasal y tratada como tal, sin que se
produjera mejoria en su clinica.

Cuando llega a nuestra policlinica la
enfermera refiere insuficiencia respiratoria
nasal, sobre todo por FND., rinorrea posterior
y cefaleas frontoorbitarias intensas.

La exploracion ORL evidencia moco-
pus en FND_, una vez eliminado deja ver una
masa sanguinolienta que ocupa la zona
correspondiente al cornete medio y pared
medial del seno maxilar, llegando a ocupar la
coana del mismo lado.

Se hace toma de biopsia con pinza de
Blakesley en la misma consulta.

Lesion litica en el maxilar superior localizada en el origen del seno
maxilar.



La exploracion neuroldgica y oftalmold-
gica no muestran otras alteraciones.
Solicitamos estudio radiolégico de senos
paranasales mediante TAC, que se informa
como “lesion litica expansiva que arranca del
suelo de seno maxilar derecho, adyacente al
alveolo dentario, multilocular, con contenido
de densidad, partes blandas que se extiende
cranealmente ocupando la totalidad del seno
maxilar, destruyendo su pared interna e inva-
diendo parte de la fosa nasal y celdillas etnoi-
dales ipsilaterales. La lesidon no presentaba
calcificacion en su interior ni reaccion periosti-
ca adyacente.

Masa de partes blandas que nace dentro del seno maxilar derecho
expansionandolo y destruyendo su pared medial, llegando a invadir la
fosa nasal ipsilateral.

El informe histolégico de la biopsia
remitida lo describe como un tejido constitui-
do por una proliferacién neopléstica epitelial
columnar, cuyos nucleos disponen en empali-
zadas, rodeandose frecuentemente de un
componente epitelial que adopta una trama
laxa, recordando el reticulo estrellado del
organo del esmalte. Los grupos epiteliales en
nido y bandas, adoptan respectivamente un
patron folicular y plexiforme, sin que se
observen signos morfolégicos de malignidad.

La estructura histolégica constituida por
un epitelio de células que recuerdan al epite-
lio ameloblastico y la presencia de un reticulo
estrellado como el 6rgano del esmalte en un
patron tipico plexiforme y folicular y la ausen-
cia de material de esmalte y cemento se
corresponden con un ameloblastoma.

Una vez con estos datos el estudio pre-
operatorio en nuestro poder, es intervenida
bajo anestesia general, realizandosele por
medio de una rinotomia lateral, una
Maxilectomia Media y Etmoidectomia que

permitieron un buen acceso a toda la tumora-
cion dejando unos amplios margenes de
seguridad.

El posoperatorio requirio de multiples
revisiones para extraccion de costras hasta la
nueva reepitelizacion de la cavidad. En la
actualidad ocho meses después de la interven-
cion se encuentra asintomatica y no se obser-
van recidivas en la vigilancia que con el micros-
copio quirlrgico se realiza en la consulta.

DISCUSION

Lo que parece claro es que la lentitud en
la aparicion de sintomas en pacientes con
tumores del seno maxilar, retrasa su descubri-
miento pudiendo hacer su debut con edema
de la mejilla o salida por la propia fosa nasal.

Los ameloblastomas, aunque son histo-
logicamente benignos, por su lugar de asen-
tamiento, sobre todo aquellos que lo hacen
en el maxilar superior, se expanden, pudien-
do provocar la muerte por extension en el sis-
tema nervioso central.

El tratamiento curativo en los tumores
del seno maxilar, depende en gran medida de
un diagnostico temprano y una reseccién qui-
rurgica suficientemente amplia en su primer
abordaje quirurgico, pudiéndose incluir aqui
la maxilectomia total o parcial, incluyendo o
no, la exanteracion orbitaria. En cuanto a la
maxilectomia parcial central, como en nuestro
caso, es perfectamente tolerada por la
paciente, sin que queden deformidades plas-
ticas importantes.

Cuando los tumores son demasiado
grandes para realizar una reseccion quirtrgi-
ca con pocos riesgos, la quimioterapia se ha
demostrado poco eficaz para reducir su tama-
fo, no asi la radioterapia, o la crioterapia, que
no sélo reducen el tamafo del tumor sino que
también reducen las algias tumorales(2).
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