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RESUMEN: EI| tumor odontogénico adenomatoide es una neoplasia benigna segun la nueva clasificacion del 2005
sobre tumores odontogénicos. Es una lesion muchas veces de crecimiento lento pero progresivo y no invasivo. Este repor-
te describe una paciente de 17 afios, sexo femenino, con un tumor odontogénico adenomatoide del subtipo folicular en la
regién maxilar anterior comprometiendo al canino maxilar izquierdo. Ademas se realiza una revision para los profesionales
de la salud sobre aspectos diagnésticos y manejo segun los hallazgos mas recientes en esta patologia.
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INTRODUCCION

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) fue
descrito por primera vez en 1907 como un pseudo-
ameloblastoma. Posteriormente Philipsen & Birn (1969)
propusieron el nombre de TOA, sugiriendo que no es
una variante del ameloblastoma porque posee un com-
portamiento totalmente distinto. Este término fue pri-
mero adoptado por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) en su clasificacion de tumores
odontogénicos (TO) en 1971 (Kramer & Pindborg,
1971).

Sin embargo en la clasificacion de la OMS del
2005, segun sus caracteristicas definen al TOA com-
puesto por epitelio odontogénico presentando una va-
riedad de patrones histoestructurales embebidos en
un estroma de tejido conectivo fibroso y caracterizado
por un crecimiento lento pero progresivo (Barnes et
al., 2005).

El TOA ha sido descrito como un TO poco fre-
cuente en una frecuencia relativa de 2-7% (Philipsen
& Reichart, 1999). Se manifiesta clinicamente como
un aumento de volumen extra-intraoral de los huesos
maxilares. Su edad de aparicién varia entre la primera

y octava década de vida, pero mas de dos tercios de
los casos son diagnosticados en la segunda década
de vida y el 90% son encontrados antes de los 30 afios.
La proporcion entre hombres y mujeres es 1:1,9. In-
cluso en algunos paises asiaticos la proporcién puede
llegar a ser 1:3,2 (Toida et al., 1990).

Existen 3 variantes de TOA (Courtney & Kerr,
1975; Regezi et al., 1978; Philipsen et al., 1991). El
tipo folicular (73% de los casos) que posee una lesion
intradsea en relacidon con un diente no erupcionado; el
tipo extrafolicular (24% de los casos) que posee una
lesion intradsea y sin relacion con las piezas denta-
rias; y la variante periférica (3% de los casos). Ambas
lesiones intradseas producen una entidad que en la
imagenologia se observa unilocular, radiolucida de li-
mites definidos, en muchos casos con focos radiopacos
en su interior (Dare et al., 1994).

Este reporte describe un TOA en region maxilar
anterior, recalcando sus caracteristicas clinicas e
histopatolégicas. Ademas de hacer una revision sobre
los aspectos mas importantes para su diagnostico y
manejo.
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REPORTE DE CASO

Una paciente de 17 afios de edad, de sexo fe-
menino, se presenta al servicio de Cirugia Maxilofacial
en el Hospital del Salvador (Santiago, Chile), con moti-
vo de consulta por un aumento de volumen en la region
geniana izquierda y malposicién dentaria maxilar
ipsilateral con 3 afios de evolucidn, sin presentar
sintomatologia asociada a la lesién. La paciente no po-
seia ningun antecedente morbido de relevancia clinica.

Fig.1. Fotografia extraoral, discreto aumento de tamafo en
regiéon geniana izquierda.

Al examen extraoral el aumento de volumen
estaba ubicado en la regién geniana izquierda por la-
teral a la nariz de unos 2x2 cm (Fig.1) que causaba
una asimetria facial bastante discreta. A la palpacion
era de consistencia dura, inmévil, con limites defini-
dos y no se palparon adenopatias cervicales.
Intraoralmente, la tumoracion estaba presente en el
fondo del vestibulo maxilar izquierdo extendiéndose
desde el incisivo lateral al primer premolar. El aumen-
to de volumen era de forma redondeada de unos 2x2
cm, la mucosa de la zona sin alteraciones (Fig.2). Ade-
mas habia persistencia del canino temporal maxilar
izquierdo, el canino permanente maxilar izquierdo es-
taba ausente y el segundo premolar se encontraba
palatinizado. La tumoracion se hacia mas evidente en
la boveda palatina desde una vision oclusal (Fig.3).
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Fig.3. Fotografia intraoral. Vision oclusal muestra aumento
de volumen en paladar, persistencia del canino temporal
(pieza 6.3) y malposicién del segundo premolar (pieza 2.5).

Se le solicité una radiografia panoramica y una
tomografia computada (TC), en esta ultima tanto en
los cortes coronales y axiales se observa una lesion
radiolucida que se extiende desde incisivo lateral a
primer premolar de bordes definidos sin infiltrar regio-
nes adyacentes, que desplaza el seno maxilary la fosa
nasal izquierda, dentro de la lesion se observan mul-
tiples focos irregulares radiopacos, la corona y parte
de la raiz del canino permanente incluido (Fig. 4). La
lesidn no causaba rizalisis de las piezas dentarias ad-
yacentes. En base a nuestros hallazgos clinicos e
imagenoldgicos nuestras hipétesis diagnosticas fue-
ron el TOA, quiste epitelial calcificante, tumor
odontogeénico epitelial calcificante y un fibro-odontoma
ameloblastico.

Se planificd la biopsia excisional de la lesion bajo
anestesia general. Se realizd un abordaje intraoral a
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nivel de fondo de vestibulo maxilar anterior izquier-
do, mediante osteotomia se hace una ventana 6sea
para abordar la lesion. Se realiza enucleacion to-
tal de la lesion junto con el canino incluido (Fig. 5).
La muestra macroscoépica media 18x10x10mm
(Fig. 6). El estudio histopatolégico muestra que la
lesion esta compuesta por un tejido conjuntivo fi-
broso que presentaba proliferacion epitelial, en is-
lotes y con proliferacion mas o menos arremolina-
da, escasas zonas que recuerdan ductos glandu-
lares con multiples calcificaciones basofilas redon-
deadas similares a anillos de Liesegang, en otras
partes pequefas eosinofilicas como gotas entre
células epiteliales de nucleos fusados o alargados
y material hialino con tejido fibroso capsular (Fig.
7). El estudio histopatolégico confirma el diagnos-
tico de TOA.

11 AVERAGE

Fig.4. TAC, en cortes coronales y axiales se observa lesién
unilocular en maxilar izquierdo con focos radiopacos difusos en S
su interior y presencia del canino incluido (pieza 2.3) dentro de A , 3
la lesion.

Fig.5. Enucleacion total de la lesion en conjunto con el cani-
no permanente incluido.
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Fig.6. Muestra
macroscopica,
con dimensiones
de 18x10x10 mm.

Fig.7. Histopatologia tincion Hematoxilina-Eosina
maghnificacion original 120X (A) y 600X (B), muestra pro-
liferacion epitelial en islotes en abundante tejido conectivo
fibroso y escasas estructuras que asemejan ductos glan-
dulares (flechas).

67



VELASCO, |.; AGUILAR, L. & VENABLES, C. Tumor odontogénico adenomatoide en maxilar: reporte de un caso y revision de la literatura. Int. J. Odontostomat., 5(1):65-69, 2011.

DISCUSION

EI TOA es una patologia poco frecuente con una
prevalencia cercana al 3% del total de los TO, mucho
menos frecuente que el odontoma, tumor odontogénico
queratoquistico y el ameloblastoma. Se ha sugerido
que este tumor es mas un hamartoma que una verda-
dera neoplasia (Regezi et al.), pero no existe verdade-
ra evidencia para aclarar esta controversia.

El TOA es un tumor de crecimiento lento pero
progresivo como lo fue en nuestro caso con 3 afios de
evolucién segun lo relatado por la paciente, aunque
existen reportes de lesiones de crecimiento mas rapi-
do y comportamiento agresivo localmente. Posee una
predileccion por el hueso maxilar en proporcién 2:1 con
la mandibula. Las mujeres jévenes antes de los 30 afios
se ven mayormente afectadas. 69% de los TOA son
diagnosticados durante la segunda década de vida,
por lo que la proporcion entre mujeres y hombres en
todos los grupos etarios es de 2:1 (Philipsen et al., 1992;
Ide & Kusama, 2002).

La lesion es generalmente asintomatica y solo
la expansion de las corticales hace alos pacientes con-
sultar, ademas de muchas veces causar desplazamien-
tos dentarios y la no erupcién de piezas dentarias como
lo fue en este caso. El diente incluido dentro de la le-
sion tiene un patron tipico. Los 4 caninos en combina-
cion suman el 59% total de los casos y los caninos
maxilares solos el 40% (Philipsen et al., 1992). El pri-
mer y el segundo molar son rara vez afectados. Por lo
general no se genera rizalisis pero ha sido reportado
en 4 ocasiones.

El diagndstico del TOA debe ser considerado en
el diagndstico diferencial en lesiones que en la
imagenologia se observan uniloculares con bordes
definidos con focos radiopacos difusos en su interior,
que pueden observarse en dos tercios de los casos,
especialmente en adolescentes y adultos jovenes. En
casos de que la lesion envuelva la corona de una pie-
za no erupcionada y no contenga focos radiopacos en
su interior, se tiene que realizar el diagnéstico diferen-
cial con el quiste dentigero. Sin embargo un TOA pue-
de envolver la corona y también la raiz, pero el quiste
dentigero no envuelve las raices (Tsaknis et al., 1977;
Bedrick & Solomon, 1979; Curran et al., 1997).

El origen del TOA es controversial, algunos au-

tores creen que se origina de epitelio odontogénico o
desde un quiste dentigero. Asi como también rema-
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nentes de la ldmina dental serian las células
progenitoras de este tumor (Philipsen et al., 1992).
Las tres variantes del TOA (folicular, extrafolicular y
periférico) poseen un comportamiento bioldgico simi-
lar y por lo general todas estan encapsuladas en abun-
dante tejido conectivo fibroso, la cirugia conservadora
ya sea por enucleacion o curetaje es el tratamiento de
eleccion. La recurrencia es muy rara (Philipsen et al.,
1991).
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ABSTRACT: Adenomatoid odontogenic tumor is a
benign neoplasm in the new classification of odontogenic
tumors of 2005. This lesion is often slow growing but
progressive and noninvasive. This report describes a 17-year-
old female patient with an adenomatoid odontogenic tumor
follicular subtype in the anterior maxillary region
compromising the left maxillary canine. This article also
provides a refresher for the health professionals on its diag-
nosis and management according to recent findings in this
pathology.

KEY WORDS: odontogenic tumors, adenomatoid
odontogenic tumor, maxillar.
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