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Hallazgo de un Tumor Odontogénico Adenomatoide en una paciente
adolescente
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Resumen: El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), fue descripto en 1905 por Steensland. En el afio 2005,
la OMS lo clasific6 como una neoplasia benigna constituida por epitelio odontogénico con estroma fibroso
sin ectomesénquima odontogénico. El diagndstico diferencial del TOA debe hacerse con el quiste dentigero,
ameloblastoma uniquistico y tumor odontogénico epitelial calcificante. En el presente articulo se presenta el
caso de una paciente femenina de 14 afos que concurre al servicio de odontologia del “H.I.G.A. Presidente
Peron de Avellaneda”, que al andlisis intraoral, se detecté un abombamiento de la tabla 6sea vestibular de la
zona anterior de la hemi-mandibula derecha a nivel de caninos y premolares, indoloro, de consistencia sélida,
bordes definidos, sin crepitacién, no identificado por la paciente con ausencia de la pieza 44 y persistencia
del 84. Se realizé6 ortopantomografia de rutina y TAC de macizo craneo-facial, para la planificacion del
abordaje quirargico y evaluar relacidon con estructuras nobles. Se decide intervenirla bajo anestesia general
para la extirpacion quirlrgica de la lesion, obteniendo en el estudio anatomopatologia como resultado Tumor
Odontogénico Adenomatoide o TOA, por lo que se realizaron controles durante 10 meses, continuando en
la actualidad con los mismos. El prondstico del TOA es bueno, la tasa de recurrencia es de 0,2%. En nuestro
caso la decision fue de una cirugia conservadora sin regeneracion ésea debido a la edad de la paciente, y la
cercania del paquete vasculonervioso dentario inferior y su ramal terminal mentoniana, en donde los controles
posquirurgicos demostraron una buena evolucién con recuperacion de la sensibilidad y la no recidiva de la
entidad tumoral.

Palabras clave: tumor adenomatoide, diente no erupcionado, tumores odontogénicos, neoplasias.

Descoberta de um tumor odontogénico adenomatoide em um
paciente adolescente

Resumo: O tumor odontogénico adenomatéide (TOA) foi descrito em 1905 por Steensland. Em 2005, a
OMS classificou-a como uma neoplasia benigna constituida por epitélio odontogénico com estroma fibroso
sem ectomesénquima odontogénico. O diagnéstico diferencial da TOA deve ser feito com o cisto dentigero,
ameloblastoma unicistico e tumor odontogénico epitelial calcario. Este artigo apresenta o caso de uma paciente
de 14 anos, do sexo feminino, que frequenta o servico odontolégico do “HIGA Presidente Peron da Avellaneda”,
que na analise intraoral detectou abaulamento da mesa 6ssea vestibular na regiao anterior do Hemi-mandibula
direita ao nivel dos caninos e pré-molares, indolor, de consisténcia sélida, bordas definidas, sem crepitacao,
nao identificada pelo paciente com auséncia de dente 44 e persisténcia do dente 84. Ortopantomografia de
rotina e macico craniofacial foram realizados para planejamento da abordagem cirurgica e avaliacdo da relacdo
com estruturas nobres. Optou-se por intervir sob anestesia geral para a retirada cirlrgica da lesdo, obtendo no
estudo anatomopatolégico como resultado Tumor Odontogénico Adenomatdéide ou TOA, para os quais foram
realizados controles por 10 meses, continuando com eles atualmente. O progndstico para TOA é bom, a taxa
de recorréncia é de 0,2%. Em nosso caso, optou-se por uma cirurgia conservadora sem regeneracao 6ssea
devido a idade do paciente, e a proximidade do feixe neurovascular dentario inferior e seu ramo mandibular
terminal, onde os controles pés-operatdrios apresentaram boa evolucdo com recuperacao da sensibilidade e a
nao recorréncia da entidade tumoral.

Palavras-chave: tumor adenomatéide, dente ndo erupcionado, tumores odontogénicos, neoplasias.
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Finding of an Adenomatoid Odontogenic Tumor in an adolescent
patient

Abstract: The adenomatoid odontogenic tumor (AOT) was described in 1905 by Steensland. In 2005, the
WHO classified it as a benign neoplasm consisting of odontogenic epithelium with fibrous stroma without
odontogenic ectomesenchyme. The differential diagnosis of AOT should be made with the dentigerous
cyst, unicystic ameloblastoma and calcifying epithelial odontogenic tumor. This article presents the case of
a 14-year-old female patient who attends the dental service of the “ HIGA President Perdn to Avellaneda”,
who, upon intraoral analysis, detected a bulging of the vestibular bone table in the anterior area of the
Right hemi-mandible at the level of the canines and premolars, painless, of solid consistency, defined edges,
without crepitation, not identified by the patient with absence of tooth 44 and persistence of 84. Routine
orthopantomography and craniofacial massif were performed to plan the surgical approach and evaluate
the relationship with noble structures. It was decided to intervene under general anesthesia for the surgical
removal of the lesion, obtaining in the anatomopathology study as a result Adenomatoid Odontogenic Tumor
or TOA, for which controls were carried out for 10 months, continuing with them at present. The prognosis
for TOA is good, the recurrence rate is 0.2%. In our case, the decision was for conservative surgery without
bone regeneration due to the age of the patient, and the proximity of the inferior dental nerve bundle and its
terminal chin branch, where the postoperative controls showed a good evolution with recovery of sensitivity
and the non-recurrence of the tumor entity.

Keywords: adenomatoid tumor, non-erupted tooth, odontogenic tumors, Neoplasms.

Introduccion

Los tumores odontogénicos son
patologias benignas o malignas, propias
de los maxilares, que pueden tener
origen en el epitelio odontogénico, tejido
ectomesenquimatico o ambos, con gran
variabilidad clinica e histologica.>?

El tumor odontogénico adenomatoide, fue
descrito en 1905 por Steensland, quien lo
consideré una variable del ameloblastoma.
Harbitz en 1915 lo llamé adamantoma
quistico.® En 1948 Stafne, lo definid
como tumor adenomatoide ameloblastico
o adenoameloblastoma, por presentar
estructuras que se asimilaban a conductos
o glandulas, clasificAndolo como wuna
variante del ameloblastoma. En 1969,
Philipsen y Birn propusieron el nombre
que lo define en la actualidad, “tumor
odontogénico  adenomatoide”  (TOA),
aceptado en 1971 por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).# Este término
es el mas idéneo por cuanto que estas
lesiones son benignas y a diferencia de los

ameloblastomas tiene una tendencia a la
recidiva muy baja, haciendo innecesario el
realizar tratamientos quirdrgicos amplios
o agresivos.® En el ano 2005, la OMS lo
clasific6 como una neoplasia benigna
constituida por epitelio odontogénico
con estroma fibroso sin ectomesénquima
odontogénico.°Segun la dltima clasificacion
de tumores odontogénicos de la OMS en el
ano 2017, el TOA, es considerado “tumor
odontogénico epitelial benigno”.”8

El TOA, es una neoplasia benigna, poco
frecuente,” que representa del 2 al 7%
de todos los tumores odontogénicos
benignos. Se caracteriza por su curso
asintomatico, de crecimiento lento pero
agresivo, lo que provoca expansiéon de las
corticales 6seas y desplazamiento de raices
de piezas dentarias continuas, sin causar
rizalisis de las mismas y con baja tendencia
a la recidiva. Se presenta durante la
segunday tercer década de vida, afectando
principalmente al sexo femenino, siendo
el maxilar superior’ en el sector anterior
el sitio predilecto y asociado a una
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pieza retenida, generalmente los caninos
superiores,’ y en forma intradsea.!’ Segln
Sethi, es conocido por varios autores como
el tumor de los “dos tercios”, teniendo en
cuenta que “dos tercios” ocurren en el
maxilar superior, “dos tercios” se ven en
el sexo femenino, “dos tercios” se asocian
con dientes retenidos y “dos tercios” de los
diente son los caninos.'? Aparenta tener
predileccién por la poblacion asiatica y
raza negra.l

Existen tres formas o subvariedades
clinicas, todas ellas dotan de la misma
histologia:® un tipo folicular, extrafolicular
y un tipo periférico.’®* El tipo folicular,
de localizacién  central, intraoseo,
representando el 73% de los hallazgos y se
observa como un area quistica radiolticida
unilocular, bien definida,” aunque puede
presentar pequenos focos radiopacos
distribuidos en toda su extension,
relacionada a un diente no erupcionado
o impactado, simulando la imagen de un
quiste dentigero; la forma extrafolicular
(24%)° asi mismo de localizacién central,
intraoseo, sin relacién con un &érgano
dental, mostrando una imagen con las
mismas caracteristicas que el anterior,
por encima o superpuesta a las raices
de dientes permanentes erupcionados,
que puede prestar confusién con quistes
periapicales y otras lesiones quisticas y
tumorales de los maxilares;®> y por ultimo
la forma periférica (3%), siendo esta la
mas infrecuente, extraoseo, que aparece
como un fibroma gingival o épulis, unido
a la encia vestibular, pudiendo llevar a un
diagnéstico preoperatorio erréneo.®

El diagndstico diferencial del TOA
debe hacerse con el quiste dentigero,
ameloblastoma uniquistico y tumor
odontogénico epitelial calcificante.t!*
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Teniendo en cuenta su baja tasa de recidiva
(0,2%) y que es una lesidon benigna, el
tratamiento del TOA es conservador,
centrandose en la enucleacién de la lesion
y la pieza asociada, previa evaluacion
ortodéncica de la misma para determinar
la posibilidad eruptiva por traccion hacia
la arcada dentaria, y curetaje de la cavidad
residual.’

En la literatura, también se reportan casos
excepcionales de lesiones tumorales de
gran tamano, o con riesgo de fractura,
donde se indicd la reseccion en bloque de
la mandibula o region anterior del maxilar,
y otras situaciones donde debido a la gran
cavidad osea residual se recomienda la
regeneracion guiada mediante el uso de
hueso liofilizado y membranas.>*®

El objetivo del presente articulo es
analizar y mostrar un caso clinico con su
diagnodstico clinico e histopatologico y plan
de tratamiento; adicionalmente se hace
una revision de literatura.

Reporte de caso

Para la presente investigacion
fundamentalmente se protegieron los
derechos del paciente, primeramente bajo
el consentimiento firmado por la madre del
representado y la autorizacién en el drea de
docencia del Hospital Interzonal General
de Agudos Gral. Perdén, respetando los
principios éticos basado en la Declaracion
de Helsinki.

Se presentd en el servicio de odontologia
del “Hospital Interzonal General de Agudos
Presidente Perén de Avellaneda”, una
paciente de sexo femenino de 14 anos de
edad,acompanada por su madre solicitando
un certificado bucodental requerido para el
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Figura 1. Examen clinico bucal. En la fotografia se
puede observar la persistencia de la pieza 84 con
ausencia de la pieza 44. Se puede visualizar que no
hay cambios de la coloracién de la encia o mucosa.

inicio escolar. Se realizé la historia clinicay
anamnesis de la paciente.

Durante el examen cervicofacial no se
observaron signos clinicos de relevancia a
nivel extraoral. En el andlisis intraoral, se
detectd a la palpacién un abombamiento
de la tabla 6sea vestibular de la zona
anterior de la hemi-mandibula derecha a
nivel de caninos y premolares, indoloro, de
consistencia solida, bordes definidos, sin
crepitacion, no identificado por la paciente;
y en el examen dentario se observd buen
estado general, permanencia de la pieza 84
y ausencia de la pieza dental 44 (Figura 1).

Figura 2. Ortopantomografia en la que se visualiza la
retencion de la pieza 44 rodeada la corona por una
imagen radiolticida compatible con una patologia de
caracteristicas quisticas (siendo confirmado por la
anatomia la presencia de un Tumor Odontogénico
Adenomatoide). Se observa el desplazamiento de las
raices de la pieza 43 y 45, la intima relacién con el
nervio dentario inferior y el orificio mentoniano

Se realizé ortopantomografia de rutina,
y se observé en el hemi-maxilar inferior
derecho, entre las piezas 43 y 45 una lesion
radiolicida unilocular, circunscripta por
un borde 6seo esclerdtico bien definido,
de 20 mm por 18 mm, con su limite
inferior proximo a la basal mandibular,
desplazamiento radicular de las piezas
contiguas, envolviendo la coronade la pieza
44 incluida (Figura 2). Se solicité TAC de
macizo craneo-facial, para la planificacion
del abordaje quirurgico y evaluar relacion
con estructuras nobles (Figura 3 A,B,Cy D).

Figura 3. Tomografia Computada. En la imagen A de reconstruccién 3d se visualiza el soplamiento de la tabla
vestibulary la salida del conducto mentoniano. En la imagen B se observa el adelgazamiento de la tabla vestibular
y lingual con el soplamiento que realiza la lesién en sentido V-L. En las imdgenes Cy D se observa el intimo
contacto con el conducto mentoniano.
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Realizado el diagnéstico de la lesion se
solicitaron estudios pre-quirdrgicos para
la intervencion bajo anestesia general,
con el objetivo de realizar la enucleacién
completa de la entidad y la pieza dentaria
44 asociada.

Se ingresd la paciente a quirofano, y se
realizd anestesia general, intubacién
nasotraqueal, antisepsia de la regién
facial con yodopovidona 10%, colocaciéon
de tapdn faringeo y campos estériles, e
infiltracion con lidocaina/epinefrina 0,2%.

Se colocaron arcos peine tipo convencional
en ambos maxilares y se procedid6 a realizar
blogueo intermaxilar intraquirdrgico, con
el objeto de estabilizar la mandibula y
conservar la oclusion (Figura 4).

Luego se abordd bajo una incision
paramarginal horizontal de espesor total
desde la pieza 41 a 45, con bisturi frio tipo
bad-parker n°3 hoja n°15 y electrobisturi,
paragenerar hemostasia, legrado de colgajo
muco-periéstico, localizacién y reparo de
nervio mentoniano, el cual se encontraba
bifurcado (Figura 5), ostectomiaconmartillo

Figura 4. Instalacion de arcos peines en el maxilar
inferior, para prevencion de una fractura patolégica
intraquirdrgica o posquirurgica.

Revista de Odontopediatria Latinoamericana

y escoplo y pinza gubia. Creada la ventana
de acceso a la lesién (Figura 6) se procedio
a la divulsion roma o legrado de la misma,
y reseccion completa en conjunto con la
pieza dentaria 45, toilette de la cavidad
residual (Figura 7) con solucién fisioldgica
estéril atemperada, regularizacion de
margenes 6seos, reposicion del colgajo y
sutura continua con vycril 4/0 (Figura 8).

Figura 5. Incisién, legrado y exposicién de la salida del
paquete Mentoniano. Se puede visualizar que el mismo
presenta una bifurcacién a la salida por dos orificios.

Figura 6. Ostectomia vestibular, exposicion del polo
externo de la lesion tumoral.
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Figura 7. Cavidad extirpacion tumoral y de la pieza
44 involucrada. Se conservo el paquete mentoniano
intacto.

Figura 8. Cierre con sutura vycril 4/0.

Se administr6 por via endovenosa
analgésico (fentanilo 200 mgr) y antibidtico
(cefazolina 2 gr.), continuando por via oral
con cefalexina 1 gr, y flurbiprofeno 200 AP.

La muestra (Figura 9) se fijé en formol al
10% y se envid al laboratorio de Anatomia
Patoldgica de la Facultad de Odontologia,
de la Universidad Nacional de Buenos
Aires.

Se indicd el alta de internaciéon a las 12
hs de finalizada la intervencién, y se

Figura 9. Visualizacién del Tumor Odontogénico
Adenomatoide o TOA de 1,7cm de didmetro e
inclusion de la pieza 44.

dieron medidas post quirargicas en forma
verbal y escrita, medicacién ambulatoria y
programacion de controles en el Servicio
de Odontologia.

En el control postquirdrgico a 48hs la
paciente refiriere pérdida de sensibilidad
en la zona del mentén.

Se realizé la exploracion para demarcar la
zona de parestesia mediante la prueba de
“pinprick” con la parte aguda de una sonda
sobre la zona alterada,'® determinando la
lesién del nervio dentario inferior en su
ramo terminal mentoniano. Se demarcdo
la parestesia sobre la piel del paciente y
se tomaron registros fotograficos para
monitorizar con controles clinicos Ia
pérdida o recuperacién de la sensibilidad.
Se evalué bajo pruebas de vitalidad
dental el ramo incisivo del mismo nervio,
resultando positivas, descartando asi una
posible lesiéon (Figura 10).

Se evalud la paciente siguiendo el mismo

método, a los 15 y 30 dias con evolucién
favorable y recuperacion total de la
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Figura 10. Exploracién para demarcar la zona de
parestesia mediante la prueba de “pinprick’.

sensibilidad del ramo mentoniano en una
evaluacién 45 dias posteriores a la cirugia.

En el examen anatomopatoloégico
macroscopico se identifica, pieza de
quistéctomia cerrada de 1,7 cm de
didmetro, asociada a pieza dentaria 44
con inclusion de su corona en la luz de la
cavidad quistica y unida a la pieza a nivel
del limite amelocementario; de superficie
externa lisa y blanquecina con areas ocres.
Al corte de consistencia elastica, la luz
de la cavidad presenta material grumoso,
y en sectores se identifican proyecciones
papilares de color pardusco. El espesor
de la pared alcanza 0,2 cm. El cuadro
histopatolégico, en conjunto con las
imagenes evaluadas, conlleva al diagnostico
de “tumor odontogénico adenomatoide
con areas pindborgoides” (Figura 11).

Se hizo un seguimiento de control a

distancia hasta 10 meses, en donde se
observa radiolégicamente la remodelacién

Revista de Odontopediatria Latinoamericana

Figura 11. Estudio de Anatomia Patoldgica con
el resultado de TOA o Tumor Odontogénico
Adenomatoide.

o0sea en la zona donde se encontraba la
entidad patoldgica, sin indicios de recidiva
(Figura 12 ay b).

Figura 12. Control por ortopantomografia. a. control
inmediato; b. control a los 10 meses, en la que
se observa la regeneracién/remodelado éseo y la
ausencia de recidiva
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Discusion

La OMS en su clasificaciéon de tumores
odontogénicos del ano 2017, clasifico al
TOA como un tumor odontogénico epitelial
benigno,”® poco frecuente, que se presenta
principalmente en paciente jovenes en
la segunda y tercera década de vida;
evidencidndose una mayor frecuencia en
las mujeres, respecto a los varones, siendo
la zona con mayor predileccién el maxilar
superior anterior y suele estar asociado
a un diente retenido, generalmente un
canino. Uno de los aspectos de interés
del caso clinico presentado es el hallazgo
de esta entidad en el sector inferior, en
premolares, siendo esta presentaciéon poco
frecuente. %’

Clinicamente, la caracteristica intradsea
o folicular se presenta como una lesién
tumoral asintomatica, de consistencia dura,
bien circunscripta,®> crecimiento lento, no
agresiva, que rara vez sobrepasa 3 cm en
su dimensién mayor, causando expansion
de las corticales 6seas, y ocasionalmente
asimetria facial y desplazamiento de las
raices de las piezas contiguas, sin invadir
los tejidos blandos.’® Sin embargo, hay
reportes en la bibliografia de casos donde
cursa en forma agresiva, adquiriendo gran
tamano, causando lisis de las tablas 6seas
e incluso rizolisis.'®

En una amplia revision realizada por
Philipsen,’ basandose en 499 casos
describe tres variantes de TOA,
concluyendo que el tipo folicular intraoseo
es el mas comun y que representa el 70%
de los casos, coincidiendo con el caso
expuesto. En la evaluacion radiografica
muestra una imagen radiolucida, unilocular,
bien delineada, asociada a la corona de un
diente retenido; puede contener multiples

calcificaciones de forma y tamano
variables dispersos o agrupados, o un
foco radiopaco, de aspecto redondeado
pequeno. La modalidad extraosea folicular
se presenta como una radiolucidez
unilocular bien definida que se encuentra
entre, arriba o superpuesta a las raices de
los diente permanentes erupcionados;>?'’
la variante extraosea es raramente
detectable radiograficamente, pero puede
presentarse una ligera erosion de la
cresta subyacente del hueso alveolar;*>?°
observandose como un fibroma o épulis de
los tejidos gingivales, con preferencia por
el sector mandibular antero inferior.’

Histolégicamente su patron mas
caracteristico se presenta en forma nodular
solida de células cuboidales y/o fusiformes
de epitelio odontogénico, formando
nidos celulares en hojas o estructuras
similares a rosetas; esta estructura se
encuentra rodeada por un estroma de
tejido conectivo bien desarrollado con
vasos de paredes delgadas, con presencia
de una capa epitelial delgada. En algunas
zonas se puede observar material amorfo
eosino6filo (calcificaciones distroficas) entre
las células epiteliales y en el centro de la
estructura en forma de roseta. El tumor
puede presentarse como una masa sélida, o
parcialmente quistico y generalmente tiene
masas globulares de tejido calcificado.>21:22

Hay espacios similares a conductos
(pseudoconductos) formados por una fila
de células epiteliales cilindricas con el
nucleo polarizado en sentido opuesto al
lumen. Dicho lumen puede estar vacio o
contener material hialino eosinéfilo amorfo
(“gotas eosinofilas”) o detritos celulares.
Las células cuboidales o cilindricas pueden
formar cordones en complicados patrones
qgue puede exhibir invaginacion.>2324
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De matos,? en el afio 2012, reporto que,
junto con el TOA, pueden encontrarse
areas de tumor odontogénico epitelial
calcificante, caracterizado por
calcificaciones esféricas que pueden
producir radiograficamente cierto grado
de opacidad al tumor, asi como también
grupos celulares que recuerdan al tumor
odontogénico epitelial calcificante (tumor
de pindborg), en los que se puede llegar
a formar material extracelular eosinéfilo,
de aspecto amiloideo,?® coincidiendo en
este aspecto al contrastar con el resultado
anatomopatologico obtenido de la biopsia
realizada.

Su diagnostico depende de un hallazgo
radiografico de rutina o por consulta frente
a situaciones en la cuales el crecimiento
del tumor provoco deformidad facial.?

En el diagndstico diferencial se incluye
al quiste dentigero, ameloblastoma
uniquistico 'y tumor odontogénico
epitelial calcificante. Las caracteristicas
radiograficas son de unaimagen radioltcida
rodeando la corona de una pieza dentaria
no erupcionada, de bordes definidos y
corticalizados. Pueden presentarse areas
opacas (calcificaciones)?” dando aspecto
de un tumor odontogénico epitelial
calcificante; el diagnéstico diferencial de
quiste dentigero se excluye en los casos de
TOA en los que la radiolucidez se extiende
mas alld de la unién corona-raiz.?®

El tratamiento de eleccion, es el manejo
quirargico  conservador del  tumor,
realizando la enucleacién en conjunto
con la pieza asociada y curetaje simple
del hueso circundante,” siendo esta la
técnica predilecta por la mayoria de los
cirujanos.'® Al ser un tumor benigno, no
invasivo localmente, bien encapsulado y
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presentar baja recurrencia, el prondstico
es excelente.’® Algunos sugieren realizar,
en determinadas situaciones donde Ia
lesion adquiere grandes dimensiones,
una regeneracion 6sea guiada para evitar
asimetrias o atrofias,*® si bien disentimos en
esto, teniendo en cuenta la edad favorable
del paciente para la reparacién 6sea de la
lesion.

Algunos autores indican la técnica
descompresiva o marzupializacién como
tratamiento inicial en situaciones donde la
piezaretenidaasociadaal TOAseencuentra
en posicién favorable para ser traccionada
ortodéncicamente y reposicionada en la
arcada dental. Sin embargo, en caso de
que el tumor continldie su crecimiento, se
indica la remocion inmediata del mismo en
conjunto con el érgano dental.’

Conclusion

El pronéstico del TOA es bueno, la
tasa de recurrencia es de 0,2% Solo se
reportan cuatro casos de recurrencia en la
literatura.”?’

En nuestro caso la decisién fue de una
cirugia conservadora sin regeneracion 6sea
debido ala edad de la paciente, y la cercania
del paquete vasculonervioso dentario
inferior y su ramal terminal mentoniana,
en donde los controles posquirdrgicos
demostraron una buena evolucién con
recuperacion de la sensibilidad y la no
recidiva de la entidad tumoral.
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