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RESUMEN

El tumor odontogénico adenomatoide es un tumor poco frecuente derivado del
epitelio odontontogénico, que contiene estructuras canaliculares con modificaciones
inductivas de intensidad variable en el tejido conjuntivo. Es una lesion de
crecimiento lento y poco invasiva pero que se puede asemejar a otras lesiones
odontogenas de mayor agresividad como el quiste dentigero y el ameloblastoma
entre otros. Su localizacion clasica (area de caninos superiores) nos orienta al
diagndstico y su patrén histolégico ductiforme es muy propio de este tumor. Otros
tumores que se encuentran dentro de este grupo son el fibroma ameloblastico, el
odontoameloblastoma, el quiste odontégeno calcificante y los odontomas
compuesto y complejo. Este grupo de lesiones puede o no tener formaciones de
tejido duro dental dentro de ellos. Por esta razén, se presenta un paciente con este
tipo de tumor, al que se le realiz6 estudio histopatoldgico, se revisé la literatura
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acerca de este tumor odontogénico benigno y sus caracteristicas clinicas,
radiograficas, tratamiento, asi como los diagndsticos diferenciales que se deben
tener en cuenta.

Palabras clave: tumor mandibular; tumor odontogénico adenomatoide; neoplasia
benigna.

ABSTRACT

The adenomatoid odontogenic tumor is an uncommon neoplasm derivative of the
odontogenic epithelium containing canalicular structures with inductor modifications
of variable intensity in the conjunctival tissue. It is a slow growth lesion and no
much invasive but that may to be similar to other odontogenic lesions more
aggressive including the dentigerous cyst and the ameloblastoma among others. Its
classical location (upper canine area) guides us to diagnosis and its duct histological
pattern is very typical of this tumor. Other tumors included in this group are the
ameloblastic fibroma, the ameloblastic odontoma, the calcified odontogenic cyst
and composed and complex odontomas. This group of lesions may or not to have
formations of hard tissue inside. Thus, authors present the case of a patient
presenting with this type of tumor making a histopathology study, a literature
review on this benign odontogenic tumor and its clinical radiographic features,
treatment, as well as the differential diagnoses to be into account.

Key words: Mandibular tumor, adenomatoid odontogenic tumor, benign neoplasm.

INTRODUCCION

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), es un tumor benigno. Se desarrolla del
organo del esmalte, ldamina dental, epitelio reducido del esmalte o de sus
remanentes. Es considerado por algunos investigadores un hamartoma de caracter
no invasivo, con lento y progresivo crecimiento. Representa entre el 1 y el 9 de los
tumores odontogénico. Es una lesion clasificada por la OMS dentro de los tumores
odontogénicos con participacion del ectomesénquima, ya que puede contener,
ademas del epitelio, tejido calcificado en su interior. De acuerdo a diversas series,
los tumores odontogénicos mas frecuentes son los odontomas, seguidos por el
ameloblastoma y el mixoma, los cuales en conjunto representan alrededor del 70
de todos los tumores odontogénicos.'™ Se presenta en individuos entre los 5y 30
afnos, pero la mayor parte de los casos ocurre en la segunda década de la vida y
afecta mas a mujeres que a hombres, aparece mas frecuentemente en el
maxilar.>® Su primera descripcién data de 1907 por Dreisblat que lo denominé
pseudo-adenoma-adamantinoma.’” Aunque en otras literaturas aparece descrito en
1948 por Stafne,®° quien lo individualizé como una entidad distinta pero como una
variante de ameloblastoma por sus caracteristicas anatomopatoldgicas.

Hace algunos afios este tumor era considerado un subtipo de ameloblastoma, hasta
que se logré determinar que sus caracteristicas tanto clinicas como
anatomopatoldgicas difieren del concepto de TOA propuesto por Philipsen y otros®®
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en 1969, ratificado por la OMS en el afio 1992. Desde el punto de vista clinico se
pueden presentar tres formas: la forma folicular que es la mas frecuente de este
tumor (73), con una localizacion central que simula la imagen de un quiste
dentigero, por presentarse como un quiste en relacién con un diente retenido; la
forma extrafolicular (24), de localizacién central pero sin relacién con una
estructura dentaria y que se confunde con lesiones quisticas y tumorales de los
maxilares; y la forma periférica, la mas infrecuente (3) que afecta la mucosa
gingival y simula un épulis fibroso o fibroma gingival.

SegUn Philipsen y otros,'° todas las variantes del TOA muestran caracteristicas
histoldgicas idénticas lo que apunta a un origen comun. Histoldgicamente se
encuentran pequeiios depdsitos de material calcificado esparcido por toda la
muestra con una estructura parecida a ductos lo que le da a la lesién sus
caracteristicas microscépicas caracteristicas. Se realizan estudios radiograficos y se
decide tratamiento quirurgico.

CASO CLINICO

Paciente femenina, de 11 anos de edad, con antecedente de salud anterior, que
acudio al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Pediatrico Universitario "Juan
Manuel Marquez", de Ciudad de La habana, Cuba, por presentar aumento de
volumen y deformidad facial izquierda, asintomatico. Al examen clinico se observo
una asimetria hemifacial izquierda, piel que la cubre de aspecto y coloracion
normal, a la palpacion se constatd dicho aumento de volumen en el reborde
anteroinferior de la mandibula. Intrabucalmente, se observé maloclusién dentaria
de dientes anteroinferiores, con distalizacién de los dientes 31 y 32, exfoliacion del
73 y ausencia clinica del 33. Las tablas éseas vestibulares y linguales estaban
expandida con borramiento del fondo del surco vestibular y lingual, desde la zona
dentaria del 42 hasta el 36. A la palpacion la zona tumoral mostraba renitencia con
dolor moderado referido. Los dientes de la region contralateral se mantenian
asintomaticos. La paciente refirié no sentir en ningin momento parestesia en el
labio.

Estudios radiograficos

Vistas: posteroanterior de mandibula, lateral-oblicua de mandibula, panoramica,
oclusales y periapicales. De los que se informo, en este caso asociado al 33, se
presenta como una lesién radiollcida, unilocular con corticales bien definidas de
manera similar a la imagen que produce el quiste dentigero (Fig. 1), que se
extiende desde mesial del 36 hasta mesial del 42 sin dafios pulpares, en algunas
regiones se observaron finas areas radiopacas dispersas dentro de la lesion, las
cuales indican la presencia de tejido mineralizado y presencia de los dientes 33, 34
y 35, con divergencia de las raices dentales. Se constaté la relacion de la lesidn
tumoral con las coronas de varios dientes en la zona presentada.
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Fig. 1. Radiografia, vista postero-anterior
mandibular, en la que se aprecia =l area
turnoral circulada, gue  evidencia  sighos
radiograficos de osteolisis con rechazo del
33 hacia base mandibular ¥ gue incluye
adernas el 34 v el 35,

Proceder quirdrgico y estudio anatomopatoldgico

Se realizé abordaje intrabucal, para exéresis quirtrgica del tumor mandibular, con
enucleacién conservadora de la lesién, debido a que el TOA es un tumor benigno,
bien delimitado. La figura 2 muestra la pieza quirdrgica obtenida del proceder.

Fig. 2. A. Pieza guirdrgica que muestra el interior de
la cavidad tumoral, gque incluye la corona del diente
33, B. Porcidn externa de la pieza guirdrgica, gue
muestra capsula de la lesidn turmoral,

En el estudio macroscdpico de la pieza quirdrgica se observd una lesion
pseudoquistica de 4,5 x 2,5 x 2,0 cm. ocupada por material grisaceo, blando, con
canino retenido en su espesor; se recibido ademas, fragmento de tejido 6seo, y
algunos dientes incluidos en la capsula tumoral.

El estudio microscopico reveld un crecimiento nodular de células fusiformes, en el
espesor de los cuales, se observan conductos revestidos por células cilindricas altas
y calcificaciones aisladas. El estudio inmunohistoquimico mostré reactividad para la
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citoqueratina (Fig. 3). El postoperatorio fue satisfactorio, en estos momentos la
paciente presenta 24 meses de evolucion postoperatoria, sin signos clinicos ni
imagenoldgicos de recidiva.

Fig. 3. El estudio microscopico A, B, C, con tincién de H/E, reveld un crecimiento nodular de
celulas fusiformes, monédtonas, en el espesor de los gque se observan conductos revestidos por
células cilindncas altas y calcificaciones aisladas. D. El estudio inmunchistoguimico mostro
reachividad para la citoqueratina.

Diagnéstico diferencial

La lesion que con mayor frecuencia puede confundirse con este tumor es el quiste
dentigero, debido a la asociacién de ambos a la corona de un diente retenido.'!?
Sin embargo, un dato radiografico que puede ser Util para diferenciarlos es la
presencia de material calcificado dentro del tumor, aunque no todos los casos de
TOA presentan esta caracteristica. En otras ocasiones el aspecto macroscopico del
espécimen permite identificar en el interior de la cavidad al tumor en forma de
proyecciones papilares o sélidas de color blanco-amarillento bien delimitadas por
una gruesa capsula fibrosa.'%!3

Aunque no es frecuente, existen reportes de que el TOA se puede presentar con
semejanzas radiograficas a un quiste radicular inflamatorio o quiste periapical.’* En
los casos en que se presentan calcificaciones intralesionales en lesiones
pericoronales o extrafoliculares es obligado considerar al quiste odontdégeno
calcificante y al tumor odontogénico epitelial calcificante.'® En casos reportados por
varios autores!®® este tumor es descrito, como una lesién que produce una
expansion tanto vestibular como lingual, que puede aparecer en maxilar o
mandibula. En este caso que presentamos constatamos igualmente la gran
expansion de ambas corticales, lingual y vestibular.

DISCUSION

El TOA es un tumor benigno de los maxilares, poco frecuente, de origen
odontdgeno, que muchas veces se confunde clinicamente con otras entidades. En el
afio 1991 Philipsen y otros'® realizaron una clasificacion del TOA en tres variantes,
de acuerdo a los hallazgos clinicos y radiograficos de la lesidn:
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A- Central (intradseo)

Folicular: (dentigero), cuando el tumor esta asociado con la corona de un diente
retenido, fundamentalmente con el canino superior; representa el 70 % de los
casos. El diagnédstico presuntivo mas frecuente es de quiste dentigero.

Extrafolicular: cuando el tumor no esta relacionado con la corona de un diente
retenido. El diagndstico presuntivo mas comun se hace con quiste residual, glébulo
maxilar o periodontico lateral, en dependencia de la localizacién intradsea de la
lesion.

B- Periférico (extradseo)

En esta variante es frecuente encontrar un diagndstico clinico presuntivo de fibroma
periférico, granuloma periférico de células gigantes o granuloma pidégeno.

Este tumor es conocido como el tumor de los dos tercios, pues se presenta con
mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida, 2/3 de los casos se
presentan en la zona anterior del maxilar, 2/3 ocurre en el sexo femenino y 2/3
estd asociado con un diente impactado, usualmente el canino, todo esto similar a lo
observado en el caso que presentamos.

Aunque es frecuente en la zona anterior del maxilar superior, se han reportado
casos de TOA localizado en la mandibula entre las raices del canino y primer
premolar. Desde el punto de vista histoldgico en ocasiones puede mostrar areas del
tumor odontogénico epitelial calcificante, rasgo este no evidente en este caso.'*®

El tratamiento de eleccidn es la cirugia conservadora, debido a que el TOA es una
lesion benigna, bien encapsulada y poca agresiva. La recurrencia es poco
frecuente.'® En estos casos de defectos postquirlirgicos en la integridad 6sea se
pueden combinar con materiales biocompatibles como hidroxiapatitas, hueso seco
congelado/regeneracion tisular guiado. En casos de solucién total de continuidad
mandibular, la ontogénesis por distraccion mandibular es una opcién de
tratamiento, !’ *® a través de la técnica de transporte de disco, también llamada
distraccion bifocal, aunque puede usarse también la clasica distraccion
monofocal.*®%°

En conclusién se presentd un caso de una paciente con un tumor odontégeno
adenomatoide, lesidon poco frecuente, mucho mas si su localizacion es mandibular.
Se analizaron los estudios anatomopatoldgicos que confirmaron el diagndstico, que
incluyé ademas analisis inmunohistoquimico. La evolucién clinica e imagenoldgica
de la paciente fue muy buena a los 24 meses de seguimiento posoperatorio, lo que
sugiere la acertada terapéutica de recesion tumoral conservadora.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kramer IRH, Pindborg 1], Shear M. Histological typing of odontogénic tumors.
Berlin: Springer-Verlag; 1992.

2. Regezi JA, Kerr DA, Courtney RM. Odontogenic tumors: analysis of 706 cases. ]
Oral Surg. 1978;36:771-8.

452
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia .2010; 47(4)447-454

3. Regezi JA, Sciubba 1J. Tratado de Patologia Bucal. Buenos Aires: Editorial
Interamericana; 1991. p. 36.

4. Ochsenius G, Ortega A, Godoy L, Pefafiel C, Escobar E. Odontogenic tumors in
Chile: a study of 362 cases. J Oral Pathol Med. 2002;31:415-20.

5. Olgac V, Koseoglu BG, Kasapoglu C. Adenomatoid odontogenic tumour: a report
of an unusual maxillary lesion. Quintessence Int. 2003;34(9):686-8.

6. Poulson TC. Adenomatoid odontogenic tumour: clinicopathologic and
ultraestructural concepts. J Oral Maxillofac Surg. 1983;41(12):818-24.

7. Lucas RB. Pathology of tumors of the oral tissues. Edinburgh: Scotland
Churschill-Livingstone; 1984. p. 66.

8. Neville BW, Damm DD, Allen CM. Oral & Maxillofacial Pathology. Philadelphia:
Saunders; 1995. p. 529.

9. Dayi E, Gurbuz E, Bilge OM, Ciftcioglu AA. Adenomatoid odontogenic tumour
(adenoameloblastoma): case report and review of the literature. Australian Dental
Journal. 1997;42(5):315-8.

10. Phillipsen HP, Samman N, Ormiston IW, Reichart PA. Variants of the
adenomatoid odontogenic tumor with a note on tumor origin. J Oral Pathol Med.
1992;21:348.

11. El-Labban NG. The nature of eosinophilic and laminated masses in the
adenomatoid odontogenic tumor: a histochemical and ultrastuctural study. Oral
Pathol Med. 1992;21:75-81.

12. Poulson T, Greer R. Adenomatoid odontogenic tumor: clinicopathologic and
ultrastuctural concepts. J Oral Maxillofac Surg. 1983;41:818-24.

13. Philipsen HP, Reichart PA, Zhang KH, Nikai H, Yu QX. Adenomatoid odontogenic
tumor: biologic profile basedon 499 cases. ] Oral Pathol Med. 1991;20:149.

14. Olgac V, Koseoglu BG, Kasapoglu C. Adenomatoid odontogenic tumour: a report
of an unusual maxillary lesion. Quintessence Int. 2003;34(9):686-8.

15. Sanchez Cabrales E, Alvarez Arredondo B, Vila Morales D. Granuloma reparativo
de células gigante agresivo en region mandibular. Rev Cubana Estomatol.
2010;47(2).

16. Tsaknis P], Carpenter WM, Shade NI. Odontogenic adenomatoid tumor: reports
of a case and review of the literature. J Oral Surg. 1977;35:146.

17. Vila Morales D, Garmendia Hernandez G. Osteogénesis por distracciéon
esquelética maxilomandibular. Analisis de esta novedosa terapéutica. Rev Cubana
Estomatol. 2005;42(1).

18. Vila Morales D, Regalado BME, Felipe Garmendia AM. Aplicacion de distraccion
osteogénica e rebordes alveolares atroficos. Analisis de su efectividad y estabilidad.
Rev Habanera de Ciencias Médicas. 2007;VI(2).

453
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Estomatologia .2010; 47(4)447-454

19. Vila Morales D, Garmendia Hernandez G, Felipe Garmendia AM, Suarez Bosch F,
Sanches CE, Alvarez AB. Aplicacion de distraccién osteogénica mandibular en nifios
con el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Rev Cubana Estomatol.
2010;47(1).

20. Vila Morales D, Garmendia Hernandez G, Felipe Garmendia AM. Aplicacion de
distraccion esquelética en defectos mandibulares. Estabilidad esqueletal a los 2
anos de tratados. [En CD-ROM]. Memorias del Congreso Internacional de
Estomatologia. Ciudad de La Habana; 2005. ISBN 959-7164-33-7.

Recibido: 28 de junio de 2010.
Aprobado: 1 de agosto de 2010.

Dr. Ernesto Sanchez Cabrales. Facultad de Ciencias Médicas "Victoria de Giron".
Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, Cuba.

454
http://scielo.sld.cu



