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ABSTRACT 

A clinical case of desmoplastic amelobastoma 
located in the lower jaw at the level of  
teeth 3.3 to 3.5 is presented. The 38-year-old  
patient is female.  Cone beam tomography  
is used to presumptively diagnose said pathology. 
Subsequently, the exceresis of the lesion is 
performed and the sample is sent to be carried  
out the anatomopathological studies  
and thus arrive at the certainty diagnosis.

According to the above, the amelobastoma  
is analysed in its desmoplastic variety according  
to location, sex, age, and maxilla;  
having carried out a review of the literature.

Keywords: ameloblastoma, desmoplastic 
ameloblastoma, hypodense lesion, cone beam 
computed tomography, clinical case.

RESUMEN

Se presenta un caso clínico de amelobastoma des-
moplásico situado en maxilar inferior a nivel de las 
piezas dentarias 3.3 a 3.5 que concurre a la cátedra de 
Diagnóstico por Imágenes de la Facultad de Odonto-
logía de la Universidad de Buenos Aires. La paciente, 
de 38 años de edad, es de sexo femenino. Se utiliza la 
tomografía de haz cónico para diagnosticar pre-
suntivamente dicha patología. Posteriormente, se 
realiza la exéresis de la lesión y se envía la muestra 
para realizar los estudios anatomopatológicos y así, 
llegar al diagnóstico de certeza.

 Según lo expuesto se analiza al amelobastoma en 
su variedad desmoplásica según ubicación, sexo, 
edad y maxilar; previa revisión de la literatura.

Palabras claves: ameloblastoma, ameloblastoma 
desmoplásico, lesión hipodensa, tomografía compu-
tada de haz cónico, caso clínico.

INTRODUCCIÓN

Clasificación

El ameloblastoma se deriva de la palabra inglesa 
«amel» que significa esmalte y de la palabra griega 
«blastos» que significa germen. Surge del epitelio de 
la lámina dentaria y se caracteriza por su comporta-
miento agresivo local y una alta tasa de recurrencia. 

El ameloblastoma se describió por primera vez en 
1827 por Cusack. En 1885, Malassez introdujo el nom-
bre «adamantinoma», que actualmente se utiliza para 
ilustrar una forma rara de cáncer de huesos descripta 
por Fisher en 1913. Fue detallado y descripto por prime-
ra vez por Falkson en 1879. El término ameloblastoma 
fue acuñado por Ivey y Churchill en 1930, un término 
aceptado actualmente. Se considera una verdadera 
neoplasia, ya que –como su nombre lo indica– imita 
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las células del órgano formador de esmalte. Robin-
son lo describió en 1937 como un tumor benigno que 
«generalmente es unicéntrico, no funcional, de creci-
miento intermitente, anatómicamente benigno y clí-
nicamente persistente». (1, 2, 3)

El ameloblastoma es un tumor odontogénico epi-
telial benigno generalmente presente en el hueso 
maxilar inferior. El tumor se origina a partir del epi-
telio residual del germen dental, epitelio de quistes 
odontogénicos, epitelio escamoso estratificado y epi-
telio del órgano del esmalte. Representa aproximada-
mente el 1% de los tumores orales. Alrededor del 80% 
de los ameloblastomas ocurren en la mandíbula, 
principalmente en la región del tercer molar y el 20% 
restante en el maxilar superior. El ameloblastoma se 
presenta clínicamente como una expansión de ini-
cio lento, pero que luego puede tener un crecimiento 
acelerado. Al aumentar su volumen, las complicacio-
nes asociadas son movilidad dentaria, maloclusión, 
parestesia, dolor, invasión a tejidos blandos, pudien-
do limitar la apertura bucal y generar dificultad en la 
masticación. (1, 2, 4) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Agencia Internacional para la Investigación del Cán-
cer (OMS) en su cuarta edición de clasificación de tu-
mores de cabeza y cuello publicada en 2017 definió al 
ameloblastoma como un tumor benigno epitelial in-
traóseo, pero agresivo localmente –por su capacidad 
de expansión e invasión local y con una alta tenden-
cia a recidivar, que consiste en un epitelio odonto-
génico proliferante que se encuentra en un estroma 
fibroso–. 

El ameloblastoma se clasifica además en:

•• Intraóseo, sólido o multiquístico.

•• Uniquístico.

•• Extraóseo o periférico.

•• Metastatizante.

•• Ameloblastoma desmoplásico

El ameloblastoma desmoplásico (AD) fue informado 
por primera vez por Eversole en 1984. En 2005, la OMS 
lo incluyó en la clasificación de tumores de cabeza y 
en 2017 lo definió como una variante del amelobas-
toma sólido, con marcada desmoplasia, es decir, con 
poco parénquima y abundante estroma con marcada 
colagenización. Su localización más habitual es en el 
sector anterior de la mandíbula y el maxilar. (1, 5, 6)

Radiográficamente, produce una lesión mixta radio-
lúcida-radiopaca con borde difuso, que indica que el 

tumor es más agresivo que otras variantes del ame-
loblastoma. La apariencia radiológica mixta expre-
sa el patrón infiltrativo del tumor y la osteogénesis 
reactiva que genera. Sus márgenes mal delimitados 
simulan una lesión fibro-ósea benigna. Cuando el 
AD infiltra los espacios de la médula ósea, se encuen-
tran restos del hueso no metaplásico o no neoplásico 
original en el tejido tumoral. El comportamiento in-
filtrativo del AD explica uno de los rasgos caracterís-
ticos del tumor, el borde mal definido. Produce des-
trucción de la cortical alveolar y reabsorción de las 
piezas dentales. (1)

Histológicamente, el AD aparece como islas epitelia-
les odontogénicas de forma irregular rodeadas por 
una zona estrecha de tejido conectivo incrustado en 
un estroma desmoplásico. (7, 8)

El objetivo de este artículo es la presentación de un 
caso clínico de ameloblastoma desmoplásico con-
firmado con resultado histopatológico, a través del 
diagnóstico imagenológico y la revisión de la litera-
tura científica.

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino, de 38 años de edad, asis-
te al servicio asistencial de la cátedra de Diagnósti-
co por Imágenes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Buenos Aires (FOUBA) para realizarse 
un estudio imagenológico.

El examen solicitado fue una tomografía computada 
de haz cónico de ambos maxilares. 

La tomografía computada fue realizada con un to-
mógrafo PlanMeca Promax, ubicado en el servicio de 
asistencial de la cátedra de Diagnóstico por Imáge-
nes de FOUBA. Este tomógrafo es de origen finlandés 
y cuenta con múltiples tamaños de ventana (FOV, 
Field of view o campo de visualización) para realizar 
adquisiciones de volúmenes de distintos tamaños 
ajustados a la zona de interés. (9)

Para la toma de este volumen se utilizó el campo de 
visualización de 100x90 (cilindro de 90 cm de alto 
por 100 cm de diámetro) y un tamaño de voxel de 
200 micrones.

Luego de la adquisición del volumen, el procesa-
do de las imágenes se realizó mediante el software 
Romexis Viewer. Se exploraron los tres planos del es-
pacio: axial, coronal y sagital. También se estudió la 
reconstrucción 3D (imagen 1), ya que para el estudio 
de lesiones óseas proporciona una imagen práctica 
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y bien representativa para evidenciar la lesión. Ella 
permite apreciar soplamiento de tablas o perforacio-
nes, entre otras características. 

Se generaron los cortes paraxiales cada 1 mm (ima-
gen 2), mediante la formación de la curva en la zona 
más representativa del corte axial. 

En ellos se observa soplamiento de la tabla vestibular 
con una lesión mixta con bordes difusos abarcando, 
desde mesial de la pieza 3.3 hasta distal de la pieza 
3.5. También se observa cómo la lesión desplaza las 
porciones radiculares, provocando su divergencia.

También se realizaron cortes cada 2 mm en zonas re-
presentativas en las vistas axiales, con su referencia 
frontal y sagital (imagen 3) y coronales con su refe-
rencia axial y sagital (imagen 4).

En todas estas imágenes la lesión también se descri-
be como una lesión mixta con borde sin definición 

y soplamiento de tabla vestibular, que se encuentra 
fenestrada, al igual que la tabla lingual.

Por la severidad y características de la lesión y su 
diagnóstico presuntivo se le indica a la paciente con-
currir con la tomografía al profesional derivante, para 
realizar el tratamiento quirúrgico correspondiente y 
su posterior envío de la muestra extraída al servicio 
de Anatomía Patológica, para así, poder establecer un 
diagnóstico de certeza.

El examen anatomopatológico explica:

según la pieza quirúrgica de maxilar inferior recibi-
da, indico al examen macroscópico: pieza de mandi-
bulectomía parcial que se extiende desde mesial de 
pieza dentaria 3.3 a distal de pieza dentaria 3.5, con 
piezas dentarias 3.2 y 3.4 presentes. El margen caudal 
se extiende apical a las piezas dentarias. En la superfi-
cie cortical vestibular se observa soplamiento y adel-
gazamiento con fenestración y en la cortical lingual, 

IMAGEN 1

IMAGEN 2

IMAGEN 3 Y 4
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en contacto con los márgenes mesiales y caudal, se 
visualiza fenestración con presencia de tejido blando. 
El margen mesial muestra pérdida de la estructura 
cortical y del tejido esponjoso con presencia de tejido 
blando y el margen distal, cortical y tejido esponjoso, 
presentan irregularidades.

En cuanto al diagnóstico, se sostiene: 

El cuadro histopatológico junto con los estudios por 
imágenes evaluados confirma el diagnóstico de la 
muestra biópsica evaluada correspondiente a Ame-
loblastoma intraóseo sólido desmoplásico, observán-
dose compromiso de las corticales vestibular y lin-
gual e infiltración neoplásica en la mucosa gingival.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN

Cabe destacar la importancia de un diagnóstico tem-
prano de este tipo de lesiones, dado que podría ge-
nerar expansión del hueso maxilar, asimetría facial, 
desplazamiento de piezas dentarias y reabsorción 
radicular de estructuras dentarias adyacentes, con 
su posterior pérdida en la cirugía de remoción de la 
lesión. (10)

Se debe mencionar que el profesional solicitante 
debe valerse de la tomografía en sí, solicitando tam-
bién los archivos dicom o dcm en cualquier formato 
digital para luego poder, en su ordenador, explorar la 
tomografía con base en las necesidades del diagnós-
tico y posterior tratamiento. Los acetatos impresos 
son referencias con cortes realizados por el operador 
que realizó la adquisición del volumen en la zona 
más representativa.
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