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RESUMEN

El tumor odontogénico adenomatoide es una lesión cla-
sifi cada por la OMS dentro de los tumores odontogéni-
cos. Derivado de restos de epitelio del esmalte, es una 
lesión de crecimiento lento y poco invasiva, pero puede 
asemejar a otras lesiones odontógenas de mayor agre-
sividad como el quiste dentígero y ameloblastoma, entre 
otros. Se realiza revisión de la bibliografía médica sobre 
el tumor odontogénico adenomatoide, sus características 
clínicas, radiográfi cas y tratamiento. Se reporta caso de 
paciente masculino de 15 años de edad, el cual presenta 
tumor odontogénico adenomatoide de tipo folicular en re-
gión anterior de maxilar del lado derecho.

Palabras clave: Tumor odontogénico adenomatoide, ca-
nino retenido, seno maxilar.

SUMMARY

Adenomatoid odontogenic tumor is classifi ed by the WHO 
as an odontogenic tumor. Derived from remains of enam-
el epithelium, it is an injury of slow growth and slightly in-
vasive, but may resemble other odontogenic lesions more 
aggressive like the dentigerous cyst and the ameloblas-
toma, among others. We conducted a review of the medi-
cal literature on the adenomatoid odontogenic tumor, their 
clinical features, radiographic and treatment. We report 
the case of a male patient 15 years old, which presents 
adenomatoid odontogenic tumor of follicular type in maxil-
lary anterior region of the right side.

Key words: Adenomatoid odontogenic tumor, retained 
canine, maxillary sinus.
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INTRODUCCIÓN

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es un 
tumor odontogénico benigno (hamartomoso), una 
lesión no invasiva de crecimiento lento y progresivo.

Reconocido inicialmente por Stafne en 1948. 
Philipsen y Brin introdujeron el término que actual-

mente utilizamos (TOA), el cual fue aprobado por la 
OMS en el año de 1971.

En 1991 Philipsen examinó las publicaciones 
médicas sobre el TOA en las cuales descubrió que 
45.5% de los casos documentados se registraron en 
países de Asia. Con características clínicas obvias 
por su diagnóstico, este tumor afecta principalmente 
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a pacientes jóvenes entre 10 y 19 años de edad, su 
presencia casi siempre se limita a la región anterior, 
especialmente al maxilar superior, con predilección 
por el sexo femenino, estas lesiones suelen ser 
asintomáticas, los dientes comúnmente se ven 
afectados y los órganos dentales adyacentes se 
desplazan ligeramente.1,2

El tumor odontogénico adenomatoide representa 
3 de 7% de todos los tumores odontogénicos en más 
de 750 casos reportados en la bibliografía médica. El 
TOA es de origen dental, está constituido de epitelio 
en remolinos y patrones ductales entremezclados con 
calcifi caciones esféricas. La presencia de estructuras 
similares a glándulas (adenomatosas) o conductos ha 
llevado a utilizar diversas modifi caciones en el prefi jo 
adeno.3 El TOA se consideró un subtipo del amelo-
blastoma y se le denominó adenoameloblastoma, 
pero bajo microscopio es claramente diferente del 
ameloblastoma. Aparece en tres variantes clínicas 
radiográfi cas:

a. Folicular
b. Extrafolicular
c. Periférica

Las variantes folicular y extrafolicular son 
intraóseas y representan 97% de todos los tumores 
odontogénicos adenomatoides, 73% son de tipo 
folicular generalmente asociado a un órgano dentario 
retenido (Figura 1). El tipo extrafolicular es una lesión 
unilocular, radiolúcida y bien defi nida, se encuentra 
en la parte anterior y superpuesta a las raíces de 
los dientes erupcionados. La variante periférica se 
presenta como un aumento de volumen gingival o 
épulis fi surado, unido a la encía labial. Este tipo de 
TOA puede mostrar leve erosión de la cresta ósea 
alveolar, los cambios radiográfi cos son mínimos y 
difíciles de detectar.4,5

Los órganos dentales relacionados con el TOA de 
tipo folicular son los cuatro caninos que representan 
59% y los molares son los dientes que más rara vez 
participan en este tipo de lesiones. Sólo cuatro casos 
se han reportado en las publicaciones.6

INCIDENCIA

La lesión se presenta en un intervalo estrecho de 
edad, entre 10 y 30 años. 69% de los TOA surge 
durante la segunda década de vida y 53% ocurre 
durante la adolescencia entre 13 y 19 años. Esta 
lesión afecta a mujeres con mayor frecuencia que 
a hombres.7

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Las lesiones aparecen con mayor incidencia en la 
región anterior maxilar, por lo general acompaña-
das de la corona de un canino retenido. Este tumor 
se presenta bien encapsulado. La mayoría de los 
tumores odontogénicos adenomatoides son rela-
tivamente pequeños y rara vez exceden los 3 cm 
de longitud, aunque se ha encontrado un número 
mínimo de lesiones grandes.7,8

El TOA suele aparecer como masas pequeñas 
en la encía vestibular del maxilar superior y con 
frecuencia es asintomático, por lo que generalmente 
es descubierto a través de radiografías durante los 
exámenes de rutina o por un órgano dentario faltante 
en la arcada.8

RADIOGRÁFICAMENTE

En alrededor de 75% de los casos el tumor es una 
lesión unilocular radiolúcida con bordes bien circuns-
critos que suelen rodear la corona de un diente re-
tenido, con mayor frecuencia el canino.9 77% de los 
TOA (tipo folicular) son inicialmente diagnosticados 
como quistes dentígeros, ya que las lesiones son 
radiolúcidas, aunque pueden mostrar pequeños fo-
cos de opacidad distribuidos en toda su extensión, 
lo que refl eja la presencia de islotes semejantes al 
esmalte en el tejido del tumor. Cuando se localiza 
entre los dientes anteriores, puede detectarse di-
vergencia de raíces (Figura 2).

Los TOA suelen rodear la corona de un diente rete-
nido al igual que un quiste dentígero, pero a diferencia 
de éste la radiolucidez suele extenderse en dirección 
apical más allá de la unión amelocementaria, aunque 
puede ser imposible distinguirlo radiográfi camente de 
otro tipo de tumores de origen dental.

Con menor frecuencia el tumor odontogénico 
adenomatoide interradicular es una imagen radiolúci-
da unilocular bien delineada que no está relacionada 
con un diente retenido, sino que se encuentra entre 
las raíces de los dientes erupcionados.10-12

PATOGENIA

El hecho de que todas las variantes del tumor odon-
togénico adenomatoide muestren una histología 
idéntica apunta hacia un origen dental. Philipsen defi -
ne que la etiología del tumor odontogénico adenoma-
toide deriva del complejo de láminas dentales o sus 
restos. El TOA es una lesión encapsulada completa-
mente benigna que sólo muy raras veces recurre.13
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Figura 1. Variantes radiográfi cas del TOA. F. Tipo folicular: 
el tumor se localiza alrededor de la corona y a menudo inclu-
ye parte de la raíz de un diente no erupcionado, ET1-ET4. 
Tipo extrafolicular: ET1. Sin relación con estructuras de los 
dientes erupcionados o sin erupcionar, ET2. Interradicular, 
junto a raíces divergentes apicalmente como resultado de 
la expansión del tumor (imitando a un quiste «glóbulo-maxi-
lar»), ET3. Superpuesto a la raíz a nivel de ápice (imitando a 
un quiste radicular), ET4. Superpuesto a la mitad de la raíz. 
P. Tipo periférico: con ligera erosión o «aplanamiento» de la 
cresta alveolar.

Folicular

E. T1

E. T2

E. T3

E. T4 Periférico
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HISTOPATOLOGÍA

El tumor odontogénico adenomatoide es una lesión 
bien defi nida que suele estar rodeada de una gruesa 
cápsula fi brosa por una proliferación epitelial com-
puesta de células poliédricas o fusiformes. Estas 
estructuras no son conductos reales y no hay ele-
mentos glandulares presentes en el tumor y se han 
interpretado como la formación del esmalte abortivo. 
Algunos de estos tumores contienen grandes áreas 
de material de la matriz o calcifi caciones, este mate-
rial ha sido llamado dentinoide o cementoide.

El patrón es casi siempre lobular, pero en ocasiones 
asume la forma de un retículo. Las estructuras son 
semejantes a rosetas o conductos de células epiteliales 

Figura 2.

(A)  Rx panorámica 
en la que se observa 
lesión en región de 
maxilar del lado de-
recho. (B) Lesión en 
región de maxilar cir-
cunscrita delimitada 
de aproximadamente 3 
cm que rodea la coro-
na de canino retenido.
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Figura 3. Aumento de volumen en región maxilar superior 
derecho por arriba de ápice de lateral derecho.

Figura 4. Tumor odontogénico adenomatoide enucleado.
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Figura 5. Lecho quirúrgico.
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Figura 6. Lesión con órgano dental retenido.

Figura 8. Células cúbicas semejando ductos y rosetas.

ppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppppphhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhhiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc....................ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooorrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggggg...mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Figura 9. Epitelio odontogénico con calcifi caciones esféricas.

Figura 7. Lesión completa.

columnares con depósitos interpuestos de material 
eosinófi lo positivo para el ácido peryódico de Shiff, 
el cual confi ere a la lesión su aspecto microscópico 
característico. El número, tamaño y grado de calcifi -
cación de estos focos determinan el aspecto que la 
lesión muestra en la radiografía.

Algunas lesiones se han descrito con áreas 
similares a las del tumor odontogénico epitelial 
calcifi cante (TOEC), odontoma o quiste odontogénico 
calcifi cante.14,15

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Algunos quistes que se incluyen en el diagnóstico 
diferencial son el quiste dentígero, por su frecuen-
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Figura 11. Control radiográfi co a los seis meses.

Figura 10. Control radiográfi co a los tres meses.

te relación con dientes retenidos y el quiste lateral 
de la raíz, en virtud de su ocasional localización 
adyacente a las raíces de los dientes anteriores. 
También debe considerarse el quiste odontógeno 
calcifi cante y TOEC.15,16

TRATAMIENTOS

Todo lo que se requiere para esta lesión es el trata-
miento conservador como la enucleación así como la 
extirpación de órganos dentales asociados a la lesión.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 15 años de edad acude al 
Servicio de Cirugía Maxilofacial por presentar au-
mento de volumen en surco nasogeniano de dos 
meses de evolución (Figura 3). A la exploración físi-
ca encontramos aumento de volumen en ala nasal, 
así como el surco nasogeniano borrado y asinto-

matomático, intraoralmente se observa dentición 
mixta, presencia de aumento de volumen en zona 
de canino y premolares maxilares del lado dere-
cho, no se observa movilidad de órganos dentarios, 
presencia de canino deciduo ni ausencia de dicho 
órgano permanente, no se encuentra fístula ni sali-
da de material purulento, no doloroso a la palpación 
y se solicita radiografía panorámica.

Radiográfi camente se observa lesión bien defi -
nida, radiolúcida que afecta incisivo lateral, canino, 
primer premolar maxilar del lado derecho así como 
retención de canino y segundo premolar de aproxi-
madamente 4 × 3 cm, extendiéndose a seno maxilar 
y hasta piso de órbita.

Bajo anestesia local se realiza punción de la lesión 
de la que se obtiene líquido ámbar y biopsia incisional 
para estudio histopatológico del que se obtiene un 
diagnóstico de tumor odontogénico adenomatoide. 
Se envía para aplicar tratamiento de conductos en 
los órganos dentarios afectados por la lesión.
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Se programa para biopsia excisional bajo aneste-
sia general, se realiza un colgajo tipo semi-Newman, 
el cual se diseca plano hasta llegar a la lesión quís-
tica, se efectúa enucleación completa de la lesión, 
la cual se retira con el órgano dentario retenido, la 
lesión se extiende hasta piso de órbita y desplaza 
al seno maxilar una extensión de 4.5 × 3 cm y se 
realiza sellado de los órganos dentarios afectados 
por la lesión (Figuras 4 y 5).

La pieza completa se envía a patología para su 
diagnóstico defi nitivo en la que se nos reporta tumor 
odontogénico adenomatoide (Figura 6).

Descripción microscópica: Tinción
hematoxilina – eosina 

El espécimen examinado está formado de islas y 
cordones de epitelio odontogénico, rodeados de una 
cápsula de tejido conjuntivo fi broso. El epitelio odon-
togénico se dispone formando islas de células cúbi-
cas que se disponen semejando ductos y rosetas. 
Entremezcladas en las islas de epitelio odontogénico 
se observan calcifi caciones esféricas (Figuras 7 a 9).

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO

Lesión benigna: tumor odontogénico
adenomatoide

Se solicita radiografía de control dos semanas 
después del procedimiento quirúrgico.

Se reporta con un diagnóstico defi nitivo de tumor 
odontogénico adenomatoide. Se realizan periódi-
camente revisiones de control radiográfi co cada 
seis meses y control radiográfi co a los tres meses 
(Figuras 10 y 11).

DISCUSIÓN

El tratamiento de elección del tumor odontogénico 
adenomatoide es la enucleación por su baja tasa 
de recidiva, aunque es un tumor que no requiere 
tratamientos agresivos como maxilectomía, la cual 
compromete la estética y función del paciente así 
como su recuperación.

El paciente cursó con una recuperación rápida y 
favorable a pesar del tamaño de la lesión, su edad 
fue un factor que también contribuyó, actualmente 
se mantiene en observación y control radiográfi co y 
hasta el momento no ha surgido ninguna complicación 
después del procedimiento quirúrgico (Figura 12).

Este tumor por lo general tiene predilección por 
el sexo femenino, pero igualmente se presenta en 
el sexo masculino.3,8

CONCLUSIÓN

El tumor odontogénico adenomatoide es una enti-
dad poco común, la cual puede ser diagnosticada 
en exámenes radiográfi cos de rutina, debido a que 
su crecimiento es lento y de acuerdo con la biblio-
grafía médica no crece más de 3 cm. En ocasiones 
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Figura 12. (A) Control post-quirúrgico (fotos extraorales). (B) Control postquirúrgico (fotos intraorales).
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se detecta cuando se presenta con deformación 
nasal y labial importante, por lo regular es asinto-
mático y puede contener infección agregada.2,5,7,14
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