Tumor odontogénico adenomatoide:
reporte de un caso y revision de la literatura.
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RESUMEN

E! Tumor Odontogénico Adenomatoide (1 0A) es una lesion tumoral benigna de origen odontogénico de la que se conocen 3 variantes
clinicas: folicular (70.8%), extrafolicular (26.9%) y periférica (2.3%), todas ellas con un mismo patrin histopatoldgico.

La literatura mundial acepta que la mayoria de estas lesiones se diagnostican en la segunda década de la vida, se presentan con el doble de
[recuencia en el género femenino, se ubican generalmente en maxilar superior y asociadas, en su variante folicular, con un canino no
erupcionado.

En los estudios radiograficos el TOA puede presentar caracteristicas similares a lesiones como el Quiste Dentigero, el Tumor Odontogénico
Quistico Calcificante (Quiste de Gorlin) y el Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante (Tumor de Pindborg), entre otros, de los gue debe
hacerse el diagndstico diferencial.

En este trabajo se presenta un caso clinico de TOA folicular con una localizacion poco habitnal y se realiza nna extensa revision de la
literatura mundial.
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ABSTRACT

The Adenomatoid Odontogenic Tumor (AOT) is a benign odontogenic tumoral lesion, three clinical variants are known: follicular
(70.8%), exctrafollicnlar (26.9%) and peripherals (2.3%), these have identical histology features.

World-wide literature agrees that most of these lesions are diagnosed in the second decade of life. The AOT occurs twice as often in females
and the lesions are usually located in the upper jaw, associated with an unerupted canine in their follicular variant.

Radiographically AOT may show similar features to a Dentigerous Cyst, Calcifying Cystic Odontogenic Tumour (Gorlin Cyst), and
Calcifying Epithelial Odontogenic Tumounr (Pindborg Tumonr) amongst others. AOT needs to be differentially diagnosed from these last
ones.

This article presents a clinical case of a follicular AOT in an unusual location and a world-wide extense literature review.
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INTRODUCCION

El Tumor Odontogénico Adenomatoide
(TOA) es una lesion de origen odontogénico cuya
localizacion puede ser central (dentro de los maxilares)
o periférica (en la encia adherida). Actualmente
algunos autores lo consideran una verdadera neoplasia
benigna no agresiva y no invasiva; mientras que para

otros serfa un crecimiento hamartomatoso de tejido
odontogénico. (Philipsen et al., 2007) (Becker et al.,
2012)

Existen tres variantes clinicas: folicular
(70.8%) asociada con la corona de un diente retenido
imitando a un quiste dentigero; extrafolicular (26.9%)

Rev. Fac. de Odon. UBA - Afio 2014 - Vol. 29 -N° 66



Tumor odontogénico adenomatoide

donde el tumor no tiene relacién con un diente
retenido, y periférica o extradsea (2.3%) que semeja
clinicamente un épulis fibroso. Todas ellas con un
mismo patrén histopatolégico. (Philipsen et al., 1991)
(Ideetal.,, 2011) (Rodrigues de Matos etal., 2012)

En la literatura mundial se acepta que el TOA
representa entre el 2.2% y el 7.1% de todos los tumores
odontogénicos, siendo superado en frecuencia solo
por el Odontoma, Cementoma, Mixoma y
Ameloblastoma. (Philipsen et al., 1991). Sin embargo,
esta frecuencia relativa disminuye significativamente a
partir del momento en que el Queratoquiste deja de ser
considerado una lesién quistica, y se lo incorpora
dentro de las lesiones tumorales como tumor
odontogénico queratoquistico (TOQ), en la dltima
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). (Barnes etal., 2005)

Se manifiesta con mayor frecuencia en el
género femenino, con una relacién hombre-mujer de
1:1.9 (Philipsen et al., 1991) (Barnes el al., 2005)
(Buchner et al, 2006) (Philipsen et al., 2007)
(Rodrigues de Matos et al., 2012) (Lee etal., 2013) y en
algunos paises asiaticos esta relacion puede llegar a
1:3.2. (Toida etal., 1990) (Barnes el al., 2005)

La edad de los pacientes al momento del
diagnostico varia entre 3 y 82 afios. Sin embargo, mas
de las dos terceras partes de los TOA son
diagnosticados en la segunda década de la vida
(Philipsen et al., 1991) (Arotiba et al., 1997) (Barnes el
al., 2005) (Becker et al., 2012) y el 90% antes de los 30
afios. (OMS 2005) (Rodrigues de Matos etal., 2012)

Se presenta con el doble de frecuencia en el
maxilar superior respecto al maxilar inferior en las
primeras 3 décadas de la vida. Dicha relacién se
invierte en pacientes mayores de 30 afios, donde la
mandibula es el hueso mas frecuentemente afectado
(Philipsen etal., 1991). Enla variante folicular el diente
retenido mas comunmente asociado a la lesion es el
canino superior. (Philipsen et al., 1991) (Arotiba et al.,
1997) (Ortiz Cruz et al., 20006) (Swasdison et al., 2008)
(Beckeretal., 2012)

El tamafio de las lesiones intradseas
generalmente oscila entre 1y 3 cm. Sin embargo se han
reportado casos de mayor tamafio (Leon et al., 2005)
(Ortiz Cruz et al., 2006) (Becker et al., 2012). E1 TOA
intradseo cuando crece causa expansion cortical, y en
ocasiones desplazamiento de los dientes vecinos; la
reabsorcion radicular es rara. (Philipsen et al.,, 1991).
En una revision bibliografica de 272 casos, Becker, et
al. determinaron que el tamafio de las lesiones se
correlaciona con la edad y se asocia de manera
significativa con caracteristicas tales como: la
reabsorcion radicular, los bordes mal definidos,

lesiones que cruzan la linea media y la expansion y la
perforacion de la cortical alveolar. Sin embargo no se
puede descartar que esto sea consecuencia de un
mayor tiempo de evolucién debido a un diagnostico
tardio. (Becker etal., 2012)

Radiograficamente la mayorfa de las lesiones

intradseas se presentan como una imagen radiolicida
unilocular bien definida. En dos terceras partes de
estas lesiones se puede determinar la presencia de
pequeios focos radiopacos (Barnes el al., 2005). La
variante periférica puede mostrar una ligera erosion de
la cortical alveolar, pero rara vez produce cambios
detectables radiograficamente. (Philipsen etal., 1991)
La variante folicular se diagnostica a una edad mids
temprana que la extrafolicular, siendo la edad
promedio 16,5 afios en la primera y 23,5 afios en la
segunda, posiblemente por la falta de erupcioén de un
diente que motiva la consulta odontolégica. lLa
deteccion de la variante periférica se produce a una
edad promedio de 13,3 afios, lo que se explica por ser
clinicamente visible como un épulis fibroso en la
regién de incisivos y caninos. (Philipsen etal., 2007)
La mayorfa de los TOAs se presentan de manera
asintomatica. (Philipsen et al., 1991) (Yilmaz et al,,
2009) (Rodrigues de Matos et al., 2012) (Becker et al.,
2012) (Leeetal., 2013)

CASO CLINICO:

Concurri6 a la Catedra de Cirugfa y
Traumatologfa Bucomaxilofacial III un paciente de
género femenino de 14 afios de edad, presentando una
lesion radioltcida asintomatica, asociada a la pieza 3.3
retenida.

En el examen clinico se observaron los tejidos
circundantes de aspecto y coloracién normal. No se
percibi6 un desplazamiento de las corticales 6seas. Los
dientes préoximos a la lesion no presentaron
alteraciones periodontales, ni movilidad.

En la radiograffa panoramica (Fig.1) se
observé una lesién radiolicida unilocular
circunscripta de 2,5 cm de diametro, en relaciéon a la
coronaylaraiz dela pieza 3.3 retenida.

En el estudio tomografico (Fig.2) se observé
una leve expansion de las corticales 6seas vestibular y
lingual sin solucion de continuidad, y la presencia de
pequefios focos radiopacos en la zona central de la
lesion.

Bajo anestesialocal y en forma ambulatoria se
realiz6 una biopsia incisional para su estudio
histopatolégico siendo el diagnéstico de tumor
odontogénico adenomatoide.

Sellevé a cabo la enucleacion total de lalesion
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sin margen de seguridad y sin tratamiento de la cavidad
resultante (Fig.3). La pieza dentaria temporaria fue
conservada a fin de mantener el espacio en la arcada
dentaria durante el perfodo en que se produce la
reparacién 6sea de la mandibula.

El estudio anatomopatologico de la pieza
quirurgica confirmo el diagnéstico de TOA (Fig.4). Se
realizaron controles clinicos y radiograficos a los 6y
12 meses, observandose una adecuada formacién
Osea, sin signos de recidiva (Fig. 5, 6).

DISCUSION

EL TOA es una lesién de origen
odontogénico benigna que en las series internacionales
publicadas ha mostrado no ser recidivante. (Arotiba et
al., 1997) (Leon etal., 2005) (Swasdison et al., 2008)

Enlos estudios radiograficos puede presentar
caracteristicas similares a lesiones como el Quiste
dentigero, el Tumor odontogénico quistico
calcificante (Quiste de Gorlin) y el Tumor
odontogénico epitelial calcificante (Tumor de
Pindborg), de los que debe hacerse el diagnéstico
diferencial.

Diferenciar el TOA de un Quiste dentigero
(QD) es dificil cuando el tumor tiene relacion folicular
con un diente no erupcionado (variante folicular). Una
caracteristica que puede ayudar a distinguir entre estas
dos lesiones es que la radiolucidez en el TOA suele
extenderse apicalmente a lo largo de la rafz mas alld del
limite amelocementario, mientras que en los QD se
une al diente en dicho lugar. Ademas, el TOA contiene
a menudo pequefias radiopacidades que también
pueden ser utiles para el diagnostico diferencial con el
QD, ya que éste nunca las presenta. En ocasiones la
radiografia panoramica es incapaz de mostrar las
radiopacidades cuando la calcificacién es minima, lo
que convierte a la radiografia intraoral en una
herramienta esencial para la correcta interpretacion.
(Beckeretal.,2012)

El Tumor odontogénico quistico calcificante
(TOQC) es clinica y radiograficamente muy similar al
TOA, ya que generalmente se presenta en la region
anterior de los maxilares, puede estar asociado con un
diente retenido, puede contener radiopacidades, y se
diagnostica con mayor frecuencia en la segunda década
de la vida. (Buchner 1991) (Becker et al., 2012). Sin
embargo el TOQC, al igual que el QD,
radiograficamente se presenta como una imagen
radiolicida pericoronaria que habitualmente no se
extiende mas alld de la uniéon del esmalte con el
cemento, a diferencia del TOA que generalmente
rodea una mayor parte del diente. Otro dato de

Figura 1. Rx. Panoramica: lesién radiolucida
unilocular en relacién a la corona y la rafz de
la pieza 3.3 retenida.

Figura 2. Tomograffa volumétrica tipo cone beam,
corte para axial: expansion leve de las corticales
Oseas vestibular y lingual, y presencia de
calcificaciones en la zona central de la lesién.

Figura 3. Aspecto macroscépico de la lesion junto
con la pieza involucrada.
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importancia es que el TOQC puede presentar
reabsorcion radicular y desplazamiento de los dientes
adyacentes, mientras que el TOA intradseo si bien
puede causar desplazamiento de las piezas vecinas, rara
vez produce rizolisis. (Chindasombatjaroen et al.,
2012)

EITOA también puede ser radiograficamente
similar al Tumor odontogénico epitelial calcificante
(TOEC) que en el 50% de los casos esta en relacion a
una pieza dentaria retenida. Sin embargo, esta dltima
lesion se localiza principalmente en la zona posterior
de la mandibula, frecuentemente asociada al tercer
molar retenido, orientando en el diagndstico
diferencial. Ademis la edad media del TOEC, 40 afios
y con amplio rango, es superior ala del TOA, que en el
90% de los casos se diagnostica antes de los 30 afios de
edad. (Barnes etal., 2005)

La variante extrafolicular del TOA cuando no
presenta las calcificaciones antes mencionadas y
dependiendo de su localizacion intramaxilar, puede
presentar un aspecto radiografico muy similar al de
lesiones quisticas. Cuando muestra relacion apical con
una pieza dentaria erupcionada puede semejar un
Quiste radicular, en ausencia de ella un Quiste residual
y si se ubica entre las raices de piezas dentarias puede
simular un Quiste periodontal lateral. También puede
no mostrar relacién con estructuras dentarias
erupcionadas o retenidas, y en algunos casos aparentar
radiograficamente patologias mas agresivas como el
Tumor odontogénico queratoquistico unilocular o el
Ameloblastoma uniquistico.

CONCLUSION

El TOA presenta similitudes clinicas y
radiograficas con lesiones de diferente pronodstico,
evolucion y tratamiento. La enucleacion definitiva de la
lesion sin una biopsia previa es una practica habitual no
recomendable. Solo la biopsia permite el diagnéstico
de certeza de cada una de estas lesiones, para poder asi
realizar el correcto tratamiento.
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