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RESUMEN

Antecedentes: El tumor odontogénico adenomatoide es una neoplasia benigna que corres-
ponde al 2-7 % de todos los tumores odontogénicos en la cavidad oral. Mas de la mitad
de los casos se diagnostica en adolescentes, principalmente en mujeres. Es una lesién
de crecimiento lento pero progresivo, no invasiva, y se puede confundir con un quiste
odontogénico si no se usan las herramientas diagnésticas adecuadas. Reporte de caso:
El reporte describe el caso de una nifia de 13 afios de edad con un tumor odontogénico
adenomatoide del subtipo central-folicular en la regién mandibular anterior izquierda, que
afectaba el canino mandibular izquierdo que estaba incluido. La paciente fue manejada de
forma conservadora con descompresién de la lesién e irrigacién de la cavidad. Posterior-
mente, se le realiz6 un examen tomografico donde se encontraron calcificaciones iniciales
dentro de la cavidad.

PALABRAS CLAVE
diagnéstico diferencial; quiste dentigero; tumor odontogénico adenomatoide; tumor odon-
togénico adenomatoide central folicular
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ABSTRACT

Background: Adenomatoid odontogenic tumor (AOT) is a benign neoplasm that represents
2-7% of all oral odontogenic tumors. More than 50% AOTs are diagnosed in female adoles-
cents. It is noninvasive and grows slowly. It can easily be misdiagnosed due to its resemblan-
ce with an odontogenic cyst. Case report: The report describes the case of a 13-year old girl
with a central follicular AOT on the left side of the mandible with her permanent mandibular
left canine included in the lesion. Treatment included decompression and irrigation of the
lesion cavity. Later, a tomogram showed calcifications within the cavity.
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INTRODUCCION

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es una
neoplasia benigna, poco frecuente, de crecimiento
lento, progresivo y no invasiva. Ha tenido varios nom-
bres desde que fue descrito por primera vez por
Steensland, en 1905 (1). Philipsen y Birn propusieron
el término actual de TOA, el cual fue adoptado para
la primera edicién de la clasificacién de tumores de la
Organizaciéon Mundial de la Salud en 1971 (2). EL TOA
aparece como una inflamacién intra y extraoral y se le
denomina tumor de los dos tercios, ya que dos terce-
ras partes de los casos ocurren en el maxilar, dos ter-
ceras partes aparecen en mujeres jévenes, dos tercios
estan asociados a dientes no erupcionados y en dos
tercios de los casos los dientes retenidos son caninos
(3). Desde el punto de vista topografico, el TOA puede
ser central (intradseo), en el 97,2 % de los casos, o pe-
riférico (extradseo). La forma folicular de presentacion
central es la méas frecuente y se asemeja a un quiste
dentigero, por estar asociado a dientes retenidos, en
su mayoria caninos; representa el 73 % de los casos
de la variedad central. ELTOA extrafolicular también es
central, pero no se asocia a dientes retenidos y se pre-
senta con mayor frecuencia en el sexo masculino (4,5).
El TOA central predomina en la zona de los caninos
maxilares (6,7). En un estudio retrospectivo de 7 casos
de TOA realizado en Colombia, el 57,1 % se encontré
en la mandibula con predominio en mujeres, enun 71,4
% (2). La variedad periférica es la menos frecuente,
afecta la mucosa gingival maxilar y representa el 2,3
% de los TOA. Son similares a un épulis en su aparien-
cia clinica y predominan en el sexo femenino en una
relacion de 2:1 (8). Las caracteristicas histoldgicas
son idénticas para las tres presentaciones clinicas del
TOA (8,9). Muestran presencia de cépsula, necrosis,
hialinizacién y pigmentaciéon meldnica. También se han
descrito figuras mitdticas, vascularidad aumentada,
pleomorfismo nuclear e hipercromatismo nuclear. Las
calcificaciones se exhiben en la forma de anillos de
Leisegang, masas esferoidales y formas globulares. La
recurrencia del TOA es muy poco frecuente (10). Den-
tro de las zonas celulares hay estructuras tubulares
con apariencia de ductos. Los espacios ductales estan
tapizados por una sola capa de células epiteliales co-
lumnares. Las estructuras ductales no siempre estan
presentes en los tumores odontogénicos adenoma-
toides (11).

El TOA se manifiesta por una expansién de las tablas
6seas que puede ser evidente intra y extraoralmente.
Se han reportado diversos casos en los cuales se
observan reabsorciones radiculares en dientes adya-

centes (4). La edad de aparicién varia, pero mas de
dos tercios de los casos se diagnostican en la segunda
década de vida. EL 90 % se identifica antes de los 30
afios de edad y mas de la mitad de los casos ocurre en
adolescentes. La proporcién entre hombres y mujeres
es 1:1 (1). La mayoria son asintomaticos (11).

Este reporte describe el caso de una adolescente de
13 afos de edad con un TOA del subtipo central-fo-
licular en la regién mandibular anterior, que afectaba
el canino mandibular izquierdo, el cual estaba incluido.
Es un caso poco frecuente que resalta la importan-
cia de incluir al TOA en su variedad folicular como
diagnéstico diferencial en los casos con diagnéstico
presuntivo de quiste dentigero.

La imagen radiografica més caracteristica del TOA
es un area radiollcida circunscrita de tipo unilocular,
con una corticalizacién definida en toda la extension
de la lesiéon. Se pueden presentar tabiques dentro de
la lesiéon que generan un aspecto multilocular poco
frecuente, similar a un quiste dentigero (2,6,12). Al
realizar un examen detallado, se pueden encontrar
multiples calcificaciones en el interior de la lesién,
de aproximadamente 1-2 mm con relacién al diente
incluido o no. Sin embargo, este hallazgo no es facil
de interpretar en radiografias panoramicas. General-
mente, esta anomalia presenta un desplazamiento o
inclinaciéon marcada de los dientes adyacentes a la le-
sién sin evidencia de reabsorciones radiculares (2,13).
Pero hay casos reportados con rasgos de reabsorcio-
nes radiculares externas en relacién con los dientes
contiguos a la lesién (4,12). Un aspecto importante al
evaluar los hallazgos radiograficos del TOA para dife-
renciarlo de un quiste dentigero es la prolongacién del
TOA desde la unién amelocementaria hasta la zona
radicular del diente incluido. Los hallazgos radiografi-
cos del TOA son similares a otros tipos de lesiones de
origen odontogénico, como quiste dentigero, quiste
odontogénico calcificante, tumor odontogénico epi-
telial calcificante, tumor odontogénico queratoquisti-
co, ameloblastoma, entre otros (11,14,15).

CASO CLINICO

Una adolescente de 13 afios de edad acudié a la Cli-
nica de Ingreso de Pacientes, Diagnéstico y Urgencias
de la Escuela de Odontologia de la Universidad del
Valle, por presentar una asimetria facial marcada en
la zona mandibular izquierda. En el examen clinico
extraoral se observé un aumento de volumen en la
zona parasinfisiaria izquierda de aproximadamente 2
x 2 cm (figura 1). A la palpacién era asintomatica y



tenfa una consistencia blanda con pérdida evidente de
la tabla 6sea vestibular. No se palparon adenopatias
cervicales.

FiGura 1
FOTOGRAFIA EXTRAORAL: ASIMETRIA EVIDENTE EN LA ZONA
PARASINfISIARIA 1ZQUIERDA

Intraoralmente se observé la persistencia del cani-
no temporal inferior izquierdo y ausencia clinica del
diente 33 (nomenclatura digito 2). Las tablas 6seas
presentaban una expansién més pronunciada hacia la
zona vestibular, con borramiento del fondo del surco
vestibular desde la zona del 32 hasta el 35 (figura 2).

FIGURA 2
ASPECTO INTRAORAL DE LA ZONA

Se le tomé una radiografia panoramica (figura 3) en la

que se observa un area radiollcida de limites definidos
y de forma circular de aproximadamente 2 x 2 cm
completamente corticalizada y asociada al diente 33,
que se encontraba incluido en posicion vertical. Se
observd, ademads, que la lesion iniciaba desde la linea
contorneal radicular distal del diente 33 y se extendia
en sentido vertical hasta las zonas proximales mesial

y distal de los dientes 34 y 32, respectivamente, con
desplazamiento divergente de las raices de estos en
ese mismo sentido. Se evidencié que la lesién no se
limitaba solo a la unién amelocementaria. No se ob-
servaron signos de reabsorciones radiculares ni cal-
cificaciones en su interior. Se observé una proyeccién
de laraiz del diente 33 en la cortical inferior del cuerpo
mandibular en el lado izquierdo.

FIGURA 3
RADIOGRAFIA PANORAMICA INICIAL

Inicialmente, el diagndstico presuntivo fue de un quis-
te dentigero y se decidié hacer una descompresion
de la lesién (figura 4), exodoncia del canino temporal
inferior izquierdo, toma de la muestra de biopsia y
disefiar un aditamento que funcionara tanto como
mantenedor de espacio como facilitador para la irri-
gacién de la cavidad de la lesién. La idea era realizar
inicialmente una marsupializacién y, posteriormente,
una enucleacién de la lesion.

FIGURA 4
DESCOMPRESION INICIAL DE LA LESION

Se realizé puncién y aspiracion de la lesiéon para
determinar las caracteristicas de su contenido. Se
obtuvo un liquido de color amarillento caracteristico
de lesiones quisticas (figura 4). Se le extrajo el canino
temporal inferior izquierdo. Se le hizo una incisién
mucoperidstica redondeada sobre la mucosa del re-
borde alveolar para acceder a la mucosa quistica.
Asi se removié una porcién de membrana quistica,
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pero se dej6 su remanente en la cavidad ésea. Luego
se efectud una sutura continua simple para fijar la
membrana quistica a la mucosa bucal. Se dieron las
indicaciones postoperatorias y para el manejo del
aditamento para la irrigacién de la lesién (figura 5).
Finalmente, la muestra obtenida se envié para estudio
histopatolégico, cuyo resultado describié una lesién
con epitelio escamoso estratificado de tipo odonto-
génico acantético, sin anormalidades. En otras zonas
se organizaba en un patrén semejante a ductos con
pequefios depdsitos de material calcificado espar-
cidos por toda la muestra. No se observé actividad
mitética ni necrosis. El diagnéstico definitivo fue tumor
odontogénico adenomatoide (figura 6).

FIGURA 5
ADITAMENTO USADO COMO MANTENEDOR DE ESPACIO
Y PARA IRRIGAR LA CAVIDAD DE LA LESION

FIGURA 6

A) MASAS DE EPITELIO ODONTOGENICO DE ASPECTO

BASALOIDE CON ZONAS DE CALCIfiICACION (SUPERIOR
x100, cABEZA DE flECHA). B) DEPOSITO INTERCELULAR DE

MATERIAL EOSINOFILICO QUE CALCIficA (INFERIOR x400,
cABEZA DE flEcHA). C Y D) ACUMULACION DE EPITELIO CON
FORMACION DE ESTRUCTURAS TUBULARES REVESTIDAS POR
CELULAS CILINDRICAS (x400, flECHAS)

Después de obtener el resultado del examen histopa-
tolégico, se remitié la paciente a cirugia maxilofacial
para la enucleacion de la lesién; pero ella no acudié a
la cita. Se dieron citas de control y la paciente regresé
en tres ocasiones. Se tomaron radiografias panora-
micas y, en la Gltima cita en la que acude al control,
se le realiz6 una tomografia. Se remitié nuevamente
a cirugia maxilofacial, pero la paciente no acudié a la
cita (figura 7).

FIGURA 7
A) RADIOGRAFIA PANORAMICA POSTOPERATORIA O
POSTERIOR A LA DESCOMPRESION. B) RADIOGRAFIA
PANORAMICA 3 MESES DESPUES DE LA DESCOMPRESION.
C) RADIOGRAFIA PANORAMICA DE CONTROL A UN ARO

L
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Se le realizé una tomografia computarizada Cone Beam
en equipo classic I-Cat de Imaging Sciences®, en field
of view (FOV) de 16 x 13 cm y a voxel de 0,25 pm.
Se estudié la imagen mediante programa In Vivo 5
de Anatomage®, el cual realiz6 compensacién de la
imagen 1:1. La imagen mostré un &area hipodensa de
limites definidos de aproximadamente 10 x 10 mm.
Se observé corticalizacién. Habia afectacién desde la
cortical inferior de la mandibula en la zona parasinfi-
siaria izquierda y se extendié hasta la cresta alveolar,
generando adelgazamiento y discreta erosiéon de la



tabla 6sea vestibular. En elinterior se observé el dien-
te 33 incluido y en posicién vertical, ademds tenues
areas hiperdensas o focos de inicio de calcificacién
localizados en zona pericoronaria y en extension ra-
dicular lingual del diente incluido (figura 8).

FIGURA 8
A) CORTE SAGITAL, CALCIfiICACIONES EN LINGUAL. B) CORTE
AXIAL, DONDE SE MUESTRA EL INICIO DE CALCIfiCACIONES EN
LA ZONA PERICORONARIA. C) CORTE CORONAL

DISCUSION

El TOA ha sido llamado el maestro del disfraz o el
perfecto imitador del quiste dentigero (10). Su in-
cidencia relativa oscila entre el 18 % y el 33 %. Es
el quiste odontogénico mas frecuente después del
quiste radicular (16). La variedad folicular del TOA es
la mas frecuente, y se muestra como una lesién que
se debe tener en cuenta como diagndstico diferencial
en casos de lesiones con diagndstico presuntivo de
quiste dentigero.

En el caso expuesto se traté de un TOA intradseo de
subtipo folicular. La variante folicular representa un
75 % de los casos y, generalmente, se asocia con
la corona de un canino superior impactado (2,6). En
el presente caso, el diente impactado fue el canino
mandibular izquierdo, condicién que lo excluye de
la caracterizacién de los TOA que en dos terceras
partes de los casos se relaciona con caninos maxi-
lares impactados. Es recomendable tener en cuenta
que el TOA también puede presentarse en la zona
mandibular y debe ser considerado un diagnéstico
diferencial en lesiones mandibulares (2,17). AGn mas,
se debe tener en cuenta la posibilidad de encontrar
casos poco comunes de manifestaciones en la regién
posterior mandibular (18). El diagndstico histoldgico
en los casos de TOA ubicados en la mandibula y en-
contrados en pacientes jévenes es fundamental: los
que se presentan en la variedad central, bien sean
foliculares o extrafoliculares, podrian ser diagnosti-
cados errobneamente cuando solo se contemplan las
caracteristicas clinicas y radiogréficas (18).

Radiograficamente, el caso concuerda con otros casos
mencionados por otros autores que describen el TOA
como un area radiollcida de limites completamente
definidos y corticalizados (1,6,12). No hubo evidencia
de signos de reabsorcién radicular, contrario a lo
presentado por Saluja, Kaur y Singh, en el 2013 (4,19),
quienes encontraron reabsorcién radicular (4,12) en
los dientes adyacentes a la lesiéon. El presente caso
se encuentra asociado con dientes incluidos, que con
mayor frecuencia son caninos o dientes anteriores
(1,3,6,12).

Asimismo, en el presente caso, al evaluar la radio-
grafia panoramica, no fue posible encontrar focos
o calcificaciones radiopacas, lo que coincide con lo
manifestado por Briones y Basili (6). Los reportes
manifiestan que la radiografia periapical es la mejor
eleccién a la hora de evaluar la presencia de focos de
calcificacién. En este caso se realiz6 una tomografia
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computariza Cone Beam (CBCT), en la cual se obser-
van opacidades o zonas de hiperdensidades discretas
alrededor de la corona del diente que se extienden por
la zona radicular lingual del mismo lado afectado en
la lesién, lo cual estd acorde con lo referenciado por
Patil y colaboradores (6,19,20). Aun asi, si se observa
desplazamiento distal de las raices de dientes acorde
con lo manifestado en reportes anteriores (17,19,21).
EL TOA es reconocido como un tumor desde el punto
de vista histolégico. Sin embargo, la nocién de re-
presentar una malformaciéon hamartomatosa le suma
una nueva dimensién a su diversidad histolégica. Su
tamafio relativamente pequefio y su escasa recidiva
apoyan la teoria de que es un hamartoma. No obs-
tante, algunos autores aducen el tamafio pequefio del
tumor a una deteccién temprana. En consecuencia,
una variaciéon aumentada al compararla con el apara-
to odontogénico y el caracter agresivo reportado en
algunos casos dan credibilidad a la teorfa de su origen
neoplasico (10).

Es importante resaltar que el comportamiento de la
lesién reportada en este caso no fue agresivo, ya
que no hubo reabsorcién de las raices de los dientes
adyacentes (12). Asimismo, a pesar de solo poder
hacer la fase inicial del tratamiento (descompresion,
marsupializacién y mantenimiento del espacio), sin la
enucleacién total de la lesidn, se pudo observar en las
radiografias panoramicas de control la neoformacién
Osea progresiva posterior a la descompresién.

El diagnéstico diferencial de esta patologia se realiza
con el quiste dentigero, el tumor odontogénico quera-
toquistico y el ameloblastoma, cuando la patologia no
presenta calcificaciones, teniendo en cuenta si la le-
sién se extiende de la unién amelocementaria. Cuan-
do la lesién presenta focos de calcificacion notables
el diagnéstico diferencial, el diagndstico diferencial se
hace con el quiste odontogénico calcificante o con el
tumor odontogénico epitelial calcificante (3,6,11,22).

CONCLUSIONES

Inicialmente, esta paciente se manejé de una manera
conservadora, por medio de una descompresién de
la lesion. Un afio después de este procedimiento se le
realizé una tomografia CBCT donde se encontraron
calcificaciones pericoronarias y perirradiculares, lo
que permite corroborar el diagnéstico de TOA. La
valoracién radiografica y tomografica es de gran im-
portancia para el diagnéstico de patologias en el &rea
oral y maxilofacial. Para esto hay que tener en cuenta
el TOA como diagndstico diferencial en lesiones de

aspecto folicular en la zona mandibular de pacientes
jévenes. Es importante no tomar decisiones radicales
en el plan de tratamiento hasta no obtener el resulta-
do de un estudio histopatolégico.

RECOMENDACIONES

Existen pocos casos reportados en Latinoamérica que
manifiesten la prevalencia de esta patologia. Seria
importante realizar estudios posteriores para evaluar
las variaciones que presenta.
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