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CASO CLINICO

Tumor odontogénico adenomatoide.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Adenomatoid odontogenic tumor. Case report and literature review
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RESUMEN

El tumor odontogénico adenomatoide es una neoplasia de tipo be-
nigno hamartomatosa de origen odontogénico, se presenta en pa-
cientes jovenes, siendo el género femenino y la regiéon maxilar los
mas afectados, de crecimiento lento, asintomaticos, se relacionan
a 6rganos dentarios no erupcionados principalmente el canino, cli-
nicamente se clasifica como: folicular, extrafolicular y periférico, el
tratamiento para esta lesion es la enucleacion y curetaje de la zona
afectada sin observarse recidiva.

ABSTRACT

Adenomatoid odontogenic tumor is a hamartomous benign
neoplasia of odontogenic origin. It appears mostly in young patients
and females, the maxillary region being the most affected. It is a
slow-growing, asymptomatic lesion. It is related to non-erupted
teeth, mainly canines. Lesions of this type can be clinically classified
as a follicular, extra follicular and peripheral lesions. Treatment for
these lesions is enucleation and curettage of affected area. No
recurrence has been observed.
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El tumor odontogénico adenomatoide es conside-
rado mas que una neoplasia una lesion tumoral epite-
lial benigna de origen odontogénico, hamartomatosa.
Fue descrito por primera vez por Steensland en 1905
quien lo consideraba como una variable del ame-
loblastoma.! Stafne en 1948 lo refiere como «tumor
adenomatoide ameloblastico o adenomeloblastoma»,?
ya que presentaba estructuras que simulaban conduc-
tos o glandulas, definiéndolo como una variante del
ameloblastoma. Harbitz en 1915 lo llama adantama-
toma quistico, Philipsen y Birn en 1969 propusieron el
nombre que tiene actualmente «tumor odontogénico
adenomatoide (TOA)»; siendo aceptado por la orga-
nizacion mundial para la salud en 1971; sin embargo
para 2005 la OMS defini¢ al tipo histoldgico del tumor
odontogénico adenomatoide y lo definié como un tu-
mor compuesto de epitelio odontogénico con una va-
riedad de patrones histoldgicos dentro de un estroma
de tejido conectivo maduro.®

EPIDEMIOLOGIA

El tumor odontogénico adenomatoide represen-
ta del 3 al 7% de todos los tumores odontogénicos,
y s6lo cerca de 750 casos han sido reportados en la
literatura. A pesar de la evidencia de que las células
tumorales son derivadas del epitelio del érgano del

esmalte, se ha sugerido que la lesion se origina de los
remanentes de la lamina dental. Los tumores odon-
togénicos adenomatoides son limitados a pacientes
jovenes y dos tercios de todos los casos son diagnos-
ticados en pacientes de 10 a 19 afos de edad. Tien-
de a aparecer en la porcién anterior de la mandibula
y maxilar, relacionado con el canino no erupcionado.
Los pacientes femeninos son afectados dos veces
mas que los masculinos.*

El tumor odontogénico adenomatoide presenta tres
variantes clinicas: folicular, extrafolicular y periférico.
El tipo folicular se caracteriza por ser intradseo aso-
ciado con un drgano dentario no erupcionado, suele
confundirse con un quiste dentigero por sus aspecto
radiografico, observandose un area radioltcida bien
definida alrededor de la corona y la raiz de un érgano
dentario no erupcionado; el tipo extra folicular se ca-
racteriza por ser intradseo, pero no esta relacionado
a un drgano dentario no erupcionado. El tipo periféri-
co es extradseo, presentdndose como un aumento de
volumen en los tejidos blandos gingivales.® La mayo-

* Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos», ISSSTE.
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ria de estos tumores presentan diversos cambios in-
ductivos en el tejido conectivo, tales como: pequehas
zonas de calcificacion y zonas con contenido eosinofi-
lico;® de acuerdo con Philipsen el tipo extrafolicular del
TOA, se puede encontrar en cuatro diferentes lugares:
intradseo sin relacién con 6rgano dentario retenido,
intrarradicular, periapical, y en tercio medio radicular;
las variantes folicular y extrafolicular ocurren en un
97% de todos los TOA, y de éstos el 73% son de tipo
folicular.”®

CARACTERISTICAS CLINICAS

El tumor odontogénico adenomatoide se presenta
como un aumento de volumen de crecimiento lento,
progresivo, asintomatico, en zonas edéntulas relacio-
nadas a un 6rgano dentario no erupcionado (canino),
y en la region gingival del maxilar o la mandibula de
pacientes de entre los 8-19 afos.'*'3

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

Estos son similares a otras lesiones de origen
odontogénico, pero estas caracteristicas depende-
ran del tipo de tumor, en el tipo folicular, se observan
como un area radiollicida bien delimitada, circunscrita,
asociada a la corona o raiz de un érgano dentario re-
tenido, en el tipo extrafolicular se observa una lesion
localizada entre o sobrepuesta a las raices de un 6r-
gano dentario erupcionado y en el tipo periférico, se
puede observar adelgazamiento o reabsorcidon 6sea
de la cortical, en algunos casos se pude observar des-
plazamiento de los érganos dentarios, pero sin causar
reabsorcion radicular;' sin embargo, en radiografias
periapicales se han observado radiopacidades dentro
de la lesién hasta en un 78%, lo cual es una ventaja
con respecto a la ortopantomografia.®

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

El TOA esta compuesto por nédulos sélidos de cé-
lulas epiteliales, fusiformes o cuboidales conforman-
do un agrupamiento, asi como las caracteristicas de
espacios parecidos a ductos y bandas de epitelio con
una configuracion trabecular o cribiforme. La lesion
contiene acumulacion de material eosinofilico inter-
celular y cantidades variables de material calcificado.
Estudios de inmunohistoquimica realizados en TOA
demuestran que estos son positivos paraAE1/AE3, 34
beta12, CK5, CK14, CK19, la expresién de CK 14y
los aspectos estructurales del TOA, tienden a respal-
dar el probable origen del epitelio reducido del esmal-
te, esto podria explicar su asociacion frecuente con

la corona de un dérgano dental incluido, semejante al
quiste dentigero.'®

TRATAMIENTO

El TOA, debido a sus caracteristicas no invasivas,
crecimiento lento, la presencia de una capsula res-
ponde satisfactoriamente con un manejo conservador

de enucleacion y curetaje sin observarse recurren-
Cia.9’12’17’18

REPORTE DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 13 afos de
edad, el cual acude al Servicio de Cirugia Maxilofa-
cial del Hospital Regional «Lic. Adolfo Lépez Mateos»
(ISSSTE), por presentar aumento de volumen en la
region geniana izquierda, de crecimiento lento, asinto-
matico, indurado, no desplazable de cinco meses de
evolucion aproximadamente (Figura 1).

Clinicamente se observa denticion completa, con
de presencia de érgano dentario canino superior iz-
quierdo la primera denticion, sin antecedentes de trau-
ma facial, dental o procesos infecciosos asociados a
la zona involucrada (Figura 2).

Se realiza toma de ortopantomografia en donde se
observa una lesidn radiolucida, bien delimitada, de
bordes regulares, en la zona del seno maxilar izquier-
do, con presencia de érgano dentario retenido corres-
pondiente a canino superior izquierdo de la segunda

Figura 1. Se observa aumento de volumen en region genia-
na izquierda de aproximadamente 3 cm de diametro, indu-
rada y asintomatica.
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denticidn, sin datos de desplazamiento dental o evi-
dencia de reabsorcion radicular (Figura 3).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Mediante anestesia general inhalatoria balancea-
da, con intubacion oro traqueal, previa asepsia y an-
tisepsia de la regién facial con yodopovidona, pre-
via colocacion de taponamiento faringeo y campos
estériles, se infiltra xilocaina con epinefrina al 2% a
nivel de nervio infraorbitario izquierdo, se realiza in-
cision semilunar, apical a los dientes 22, 63, 24, 25
con hoja de bisturi 15, se desperiostiza, obteniéndose
colgajo mucoperidstico observandose pared anterior
de seno maxilar sin perforacion, sélo adelgazamiento
de la cortical vestibular, por lo que se realiza ostecto-
mias para exponerse la tumoracion (Figura 4); el cual
se palpa de consistencia firme, no desplazable, bien
delimitada, ocupando el seno maxilar en su totalidad;

Figura 2. Ausencia de canino permanente, aumento de vo-
lumen, sin datos de infeccion.

Figura 3. Ortopantomografia prequirurgica, érgano dentario
mesioangulado relacionado con la lesion la cual ocupa el
seno maxilar, sin datos de reabsorcion radicular.

realizandose mediante diseccion roma la enucleacion
completa, observandose en el interior de la tumora-
cién el canino superior izquierdo. Posteriormente se
curetea seno maxilar y lavado del mismo con solucion
fisiologica 0.9%. El afrontamiento de los bordes de
la herida se realiza mediante sutura de &cido poligli-
colico 3-0; se decide conservar canino de la primera
denticién para que ocupe el lugar del permanente. Se
retira tapdn faringeo, terminandose el procedimiento
sin complicaciones (Figura 5).

REPORTE HISTOPATOLOGICO

Se reporta como resultado histopatoldgico una; le-
sion de estirpe odontogénico formada por una gruesa
pared de tejido fibroso laxo bien vascularizada, con
zona de hemorragia reciente y antigua, revestida en

Figura 4. Lecho quirdrgico, tumoraciéon bien delimitada, cu-
bierta por una delgada membrana grisacea, indurada dentro
del seno maxilar.

Figura 5. Lesion delimitada, con presencia de canino per-
manente en su interior, de aproximadamente 4 x 4 cm.
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su totalidad por epitelio de aspecto cuboidales, que
forma estructuras ductiformes ocupadas por material
basofilio amorfo, rodeado por manto de células cuboi-
dales y fusiformes entre las que se aprecia foco de
material eosinofilico hialino y focos de mineralizacién
distrdfica, lo cual es compatible con tumor odontogéni-
co adenomatoide de tipo folicular (Figura 6).

El control radiogréafico se contemplé en un perio-
do de un ano con tres meses, durante el cual no se
observé recurrencia de la lesion; presentando clinica-
mente drganos dentarios maxilares izquierdos vitali-
dad sin desplazamiento sin afectacién nerviosa de la
region intervenida y con permanencia del canino de la
primera denticion (Figura 7).

Figura 6. Micro fotografia 100 x10, estructuras de aspecto
tubular, con zonas calcificadas.

Figura 7. Ortopantomografia postoperatoria un afo, tres
meses, neumatizacion normal del seno maxilar, canino deci-
duo en posicion y funcion, sin datos de recidivas.

DISCUSION

Desde que Philipsen’ en el 2002, realiza la clasifi-
cacion de la variante del tumor odontogénico adeno-
matoide folicular, se facilita el diagnéstico, ya que es
de acuerdo con la localizacion de lesién; sin embargo,
es de suma importancia la interpretacion radiografica,
ya que es con base a ese estudio donde se pueden
observar imagenes con las que se puede confundir el
diagnosticos, ya que son semejantes quiste dentigero,
quiste odontogénico calcificante, tumor odontogénico
calcificante, quiste globulo-maxilar, ameloblastoma,
tumor odontogénico queratinizante. existen reportes
en donde se comenta que en las radiografias peria-
picales es posible la visualizacion de radiopacidades
dentro de la tumoracién lo que puede ser un medio
importante para poder realizar un diagnéstico diferen-
cial de esta lesion; sin embargo, la valoracion clinica
completa de los pacientes, asi como, la incidencia, su
relaciéon con los drganos dentarios no erupcionados,
principalmente el canino maxilar, el crecimiento lento,
asintomatico, sin antecedentes de contusién o infec-
cion en el area afectada asi como su tamano, el cual
generalmente no excede de los 3 cm, proporcionan un
ayuda importante para complementar su diagnéstico
diferencial.2789.12-14

Las imagenes radiolucidas pericoronales encontra-
das en el maxilar o mandibula son mas comunes de lo
que aparentan; el TOA presenta una imagen radiolu-
cida limitada a la unidon amelodentinaria de un érgano
dentario no erupcionado, en el segmento anterior del
maxilar, aunque se han reportado casos raros de esta
patologia en la mandibula, continua siendo el canino
el érgano dentario que se ve afectado por esta pato-
logia.™

CONCLUSIONES

El caso que se presenta, coincide con las carac-
teristicas de los TOAs publicados hasta el momen-
to, dentro de las cuales destacan el rango de edad
(primera y segunda década de la vida) , la zona ana-
tomica (segmento anterior de maxilar), la retencion
dentaria (canino permanente), crecimiento lento, sin
reabsorcion radicular y asintomaticos, presentando
escasa recidiva posterior a su enucleacion y curetaje,
por lo tanto pudo realizarse un adecuado diagnostico
para complementar con un tratamiento satisfactorio.
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