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Tumor odontogénico adenomatoide

Adenomatoid odontogenic tumor

Resumen NOSEDA,
El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es una neoplasia benigna epitelial de origen odonto- JOSEFINA*
génico que se manifiesta en mayor porcentaje en el sector anterior del maxilar superior, aunque FELICES,
puede presentarse en otras localizaciones. Estadisticamente afecta mas a mujeres que a hombres RODOLFO**
y se da con mayor frecuencia en la segunda década de vida. Generalmente esta asociado a una .
pieza dentaria retenida y es por eso que, sumado a sus caracteristicas clinicas y radiograficas, mu- PAEZ»’
MARIA EMILIA***

chas veces el tumor se confunde con otras lesiones odontogénicas.
A continuacion se presenta un caso clinico con sus caracteristicas, diagnéstico, tratamiento y des-

cripcion de la técnica quirurgica, y se hace una revision de la literatura acerca de este tumor benigno.
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Summary e ’
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The adenomatoid odontogenic tumor (AOT) is an epithelial benign odontogenic lesion that most
commonly appears in the anterior part of the maxilla, although it can arise in other regions. Statisti-
cally it affects women more than men and frequently in the second decade of life. It is generally as-
sociated to an unerupted tooth. Clinically and radiographically it may look like many other odonto-
genic lesions.

This article presents a clinical case with its characteristics, diagnosis, treatment plan as well as the
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Introduccion

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA)
lleva esta denominacién debido a sus rasgos his-
toldgicos caracteristicos, entre los que se identi-
fican estructuras parecidas a conductos que le
dan un aspecto glandular o “adenomatoso”.’

Se origina del epitelio odontogénico por proli-
feracion epitelial. Todos los componentes, como
ser el estrato intermedio, el epitelio reducido del
esmalte y el epitelio del esmalte interno en el
estadio preameloblastico, son posibles estruc-
turas precursoras.?

Hasta el ano 2005, el TOA pertenecia al se-
gundo grupo de la clasificacion de tumores
odontogénicos de la OMS en la que se lo ubica-
ba como “epitelio odontogénico con ectomesén-
quima odontogénico”. A partir de ese afio se lo
reclasifico ubicandolo en el primer grupo como
“epitelio odontogénico sin ectomesénquima
odontogénico”, juntamente con el ameloblasto-
ma y el tumor queratoquistico.

De crecimiento lento," puede detectarse clini-
camente en estadios avanzados, aunque esto
no modifica la conducta terapéutica, que inclu-
ye la enucleacion de la lesién, dado su caracter
benigno, y la baja tendencia a la recidiva.*

Se manifiesta con mayor frecuencia en el
sexo femenino, 1.9:1 y su localizacion habitual
es el maxilar superior, presentandose mayor-
mente en el sector anterior' muy frecuentemen-
te asociado a una pieza dentaria no erupciona-
da, siendo el canino el mas afectado.?
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description of the surgical technique and a review of relevant literature is included.

Su incidencia es baja, representando un 2,2 a
7% del total de los tumores odontogénicos,1
aunque se han reportado estudios en diferentes
partes del mundo en los que la incidencia del tu-
mor ha sido mayor, hasta alcanzar en ciertos pa-
ises el 19,8%.5 Un estudio multicéntrico reciente
arrojo una frecuencia relativa en el continente
africano, especificamente en Nigeria, del 39%."

La forma folicular es la mas comun, pudién-
dose presentar una forma extrafolicular menos
frecuente, cuyo origen no es muy claro y per-
manece en estudio.® Esta forma no esta asocia-
da a una pieza dentaria aunque se presenta in-
tradsea. Se encuentra también descripta una
forma periférica que se localiza en los tejidos
blandos.!

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 11 afos de edad,
que se presenta a la consulta por una tumefaccion
indolora en la zona geniana del lado derecho.

Como antecedente de la enfermedad actual
la paciente relata que la tumefaccion tiene me-
ses de evolucion. Previamente a la consulta,
fue realizada una biopsia incisional que arrojo
un diagndstico de tumor odontogénico adeno-
matoide. Este dato de suma utilidad se adjunta
a la historia clinica de la paciente y permite co-
menzar, ya en la primera consulta, a planificar
el tratamiento.

Al examen clinico extraoral se observa tume-
faccién con asimetria de la regidon geniana y le-
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vantamiento del ala de la nariz del lado derecho
de la cara (Figs. 1, 2y 3).

Al examen intraoral el fondo de surco se en-
cuentra descendido a la altura de canino y pre-
molares (Fig. 4). A la palpacién se nota tumefac-
cién dura, no depresible, indolora. La mucosa que
la recubre se presenta eritematosa, sin solucion
de contigliidad ni dehiscencia, con presencia de
una fibrosis cicatrizal como consecuencia de la
biopsia incisional realizada anteriormente.

Tanto las Rx mentonasoplaca y panoramica
(Fig. 5) como los cortes tomogréficos (Fig. 6)

Fig. 5.
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muestran una imagen radiolucida circunscripta
con bordes netos radiopacos con la presencia
de piezas dentarias en su interior. La tumora-
cion se extiende comprometiendo el piso del
seno maxilar y la pared externa de las fosas
nasales.

Se solicita la reconstruccion tridimensional de
las imagenes tomograficas para delimitar la le-
sion y estudiar el compromiso de elementos
como piezas dentarias y paquete infraorbitario,
la extensién del tumor y las posibles secuelas
posquirdrgicas.

Fig. 4. Se observa la falta de erupcion de canino y premolares del
mismo lado de la lesion.

Fig. 6. Nétese la invasion de la lesion a la pared externa de fosas
nasales y al seno maxilar.
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El diagnéstico diferencial en este caso se
plantea con quiste dentigero al asociarse a pie-
zas dentarias retenidas.” También puede pen-
sarse en ameloblastoma por similitud de com-
portamiento y caracteristicas radiograficas,®
aunque la conservacion de estructuras como la
pared externa del seno maxilar desplazada pero
intacta, sin soluciones de continuidad aparen-
tes, y la ausencia de reabsorcion radicular de
las piezas dentarias nos orientan hacia el diag-
néstico de una patologia menos agresiva.

Gracias a las imagenes obtenidas con recons-
truccion tridimensional, la planificacion del trata-
miento quirdrgico elegido se simplifica y nos per-
mite seleccionar prequirdrgicamente la técnica a
desarrollar, el tipo y la extension del colgajo, el
instrumental necesario, asi como también pro-
nosticar complicaciones posquirdrgicas.

Se procede al tratamiento conservador, que
consta de la enucleacion del tumor.

El procedimiento consistié en una incisién
amplia a nivel del margen gingival que va desde
el incisivo central izquierdo hasta la zona de mo-
lares. Cabe aclarar que el area de la incision
biopsica fue ubicada en una zona que podria
comprometer la vascularizacién del colgajo pla-
neado para la cirugia definitiva, por lo que se
ampliaron los margenes de la nueva incision. Se
prosigue con un decolado mucoperiéstico, con
el cual se observa el abombamiento de la tabla
Osea vestibular con una zona central horadada
(Fig. 7). A la minima traccion, la cortical adelga-
zada se desprende dejando al descubierto una
membrana fibrosa. Se enuclea el tumor siguien-
do el plano 6seo hacia el fondo de la lesion. Las
paredes Oseas en esa zona estan intactas. Se
obtiene una masa uUnica, de consistencia fibro-
sa, de 7 cm de diametro, que incluye piezas den-
tarias en su interior y que sera enviada al exa-
men anatomopatolégico correspondiente para
la obtencion del diagnéstico definitivo. La masa
tumoral se palpa firme, con membrana gruesa,
no dehiscente y contenido arenoso.

Finalizada la enucleacién, se procede a la toi-
lette de la lodge con lavajes profusos y hemos-
tasia, se reposiciona el colgajo y se sutura con
puntos interpapilares y en las incisiones com-
pensadoras.

En el examen macroscopico de la pieza se
observa una capsula gruesa de caracteristica
homogénea que envuelve piezas no erupciona-
das. Al corte la cavidad quistica es parcialmen-
te ocupada por un tejido sélido con distintos gra-
dos de calcificacion.

Microscdpicamente se observa una imagen
quistica con una membrana fibrosa gruesa por
dentro de la cual se organiza un epitelio con cé-
lulas fusiformes y poliédricas dispuestas en for-
ma arremolinada.”® Las células cuboidales y
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Fig. 8.

columnares conforman estructuras ductiformes
tipicas del tumor. Se encuentra también mate-
rial amorfo basofilo entre las células que co-
rresponde al grado de mineralizacién. Los da-
tos microscépicos confirman el diagndstico pre-
suntivo de tumor odontogénico adenomatoide

(Fig. 8).

Discusion

Si bien el tumor odontogénico adenomatoide
es una patologia benigna y de baja capacidad
de recidiva, su comportamiento y su crecimien-
to expansivo pueden producir complicaciones,
como la pérdida de varias piezas dentarias que
quedan involucradas en la lesidon y que deben
ser eliminadas junto con el tumor. Asimismo su
caracteristica expansiva determina severas asi-
metrias faciales con el consiguiente compromi-
so estético. Es importante la deteccion tempra-
na de estas lesiones que, si bien son asintoma-
ticas, pueden alertar al clinico ante la presencia
de abombamiento de las tablas dseas, asi como
también la falta de erupcién o ausencia de pie-
zas dentaria. Métodos como Rx convencionales
o radiografias panoramicas son de gran utilidad
para la deteccion precoz, y deben considerarse
de rutina para la practica odontolégica.
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