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RESUMEN

Fundamento: el tumor odontogénico adenomatoide es la neoplasia epitelial
benigna de origen odontogénico mas comun localizada en el maxilar superior.
Objetivo: caracterizar los tumores odontogénicos adenomatoides observados
durante 20 afios en la Unidad de Estomatologia y Cirugia Maxilofacial del Hospital
Universitario San Vicente de Paul y la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia.

Método: se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual se presentaron los pacientes
con diagnéstico de tumor odontogénico adenomatoide confirmados por
histopatologia. Se evaluaron variables como la edad y el género, ademas de la
frecuencia y caracteristicas de los tumores odontogénicos adenomatoides.
Resultados: se observaron siete pacientes diagnosticados con tumores
odontogénicos adenomatoides. Todos los tumores odontogénicos adenomatoides
fueron intradseos (centrales), de los cuales 71,5 % fueron foliculares y el 28,5 %
extrafoliculares. Su localizacibn mas frecuente fue la mandibula. Las mujeres
estuvieron mas afectadas que los hombres en una proporciébn 2.5:1. La mayor
incidencia ocurri6 en la segunda década de vida. Todas las lesiones fueron
encontradas en la zona anterior de los maxilares. Los incisivos laterales se
encontraron mas frecuentemente asociados con el tumor odontogénico

adenomatoide folicular 60 %. La mayoria de los pacientes presentaron asimetria
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facial, fueron asintomaticos y presentaron una evolucién mayor de seis meses.
Conclusiones: la distribucion y caracteristicas de los tumores odontogénicos
adenomatoides de la poblaciéon estudiada son similares a los encontrados en otras
poblaciones. Sin embargo, en esta investigacion se observaron mas casos

relacionados con dientes incisivos laterales en pacientes joévenes.

DeCS: TUMORES ODONTOGENICOS; ASIMETRIA FACIAL; MAXILAR; MUJERES;
ESTUDIOS RETROSPECTIVOS.

ABSTRACT

Background: adenomatoid odontogenic tumor is the most common benign
epithelial neoplasia derived from the odontogenic epithelium that appears in the
maxilla.

Objective: to describe adenomatoid odontogenic tumors observed in patients for
20 years at the Stomatology and Maxillofacial Surgery Unit of the San Vicente de
Paul University Hospital and at the Dentistry Faculty of the Antioquia University.
Method: a retrospective study was conducted with patients diagnosed with
adenomatoid odontogenic tumors confirmed by means of histopathology. Some
variables like age, gender, and frequency and characteristics of the adenomatoid
odontogenic tumors were analyzed.

Results: seven patients with an adenomatoid odontogenic tumor were observed.
All the tumors were intraosseous (central); 71.5 % of them were follicular and 28.5
% were extrafollicular. The tumors were more frequently placed in the jaw. Women
were more affected than men with a ratio of 2.5:1. The peak incidence was found in
the second decade of life. All the lesions were located in the front area of the
maxilla. Lateral incisor teeth were more frequently associated to follicular
adenomatoid odontogenic tumor (60 %). Most of the patients showed facial
asymmetry, no symptoms, and a progress longer than six months.
Conclusions: the distribution and characteristics of the adenomatoid odontogenic
tumors of the studied population are similar to those found in other populations.
Nevertheless, the present research showed more cases related to lateral incisor

teeth in young patients.

DeCS: ODONTOGENIC TUMORS; FACIAL ASYMMETRY; MAXILLA; WOMEN;
RETROSPECTIVE STUDIES.

189



INTRODUCCION

El primer caso de tumor odontogénico adenomatoide (TOA) fue descrito, segun
Lucas, * por Dreibladt en 1907 como una variante del ameloblastoma con el nombre
de pseudo-adenoma-adamantino. Sin embargo, para Philipsen, et al, ? el primer
caso comprobado fue el reportado en 1915 por Harbitz bajo el nombre de
adamantoma quistico en la mandibula de una nifia de catorce afios. En 1948
Stafne® lo consideré una enfermedad diferente al clasificarlo como una variante del
ameloblastoma, sin embargo, Philipsen y Birn®* en 1969 fueron quienes
consideraron este tumor como una enfermedad individual y separada del
ameloblastoma, de esta manera, propusieron denominarlo tumor odontogénico
adenomatoide, nombre que fuera adoptado en la primera edicion de la clasificacion
de tumores odontogénicos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio
1971 y ratificado en las clasificaciones de los afios 1992 ° y 2005.°

La mayoria de los autores clasifican el TOA como un tumor odontogénico, benigno,
no invasivo.? 7 Sin embargo, otros lo consideran un hamartoma, una neoplasia
verdadera o un quiste folicular acompafiado por una proliferacién intraquistica. &*°
Pindborg® define el TOA como un tumor del epitelio odontogénico que tiene efecto
inductivo sobre el tejido conectivo. Ademas, en la ultima clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)°®, el TOA sigue siendo clasificado dentro del
grupo de los tumores benignos de epitelio odontogénico con estroma fibroso
maduro sin ectomesénquima odontogénico.

El TOA se puede clasificar clinica y radiograficamente, segun Philipsen, et al, ** en
tumor central (intraéseo) o periférico (extradseo). La lesiébn de presentacion
central o intradseo se reporta con una mayor frecuencia (97 % de los casos); la
forma periférica esta localizada en los tejidos blandos, tanto en la encia como en la
mucosa alveolar de zonas edéntulas.>*** El TOA intraéseo se ha subdividido a su
vez en dos, el tipo folicular el cual se encuentra asociado con la corona de un diente
no erupcionado, y el tipo extrafolicular que no lo esta; sin embargo, se localiza

13, 15-17 La

debajo, entre, o sobrepuesto a las raices de los dientes erupcionados.
mayoria de los TOA son foliculares, el 71.3 % " es decir relacionados a un diente
retenido, por el contrario, los TOA extrafoliculares son menos prevalentes y no se
relacionan con diente retenido.™

El TOA es un tumor de crecimiento lento, asintomatico, no infiltra el hueso, tiende a

desplazar los dientes y en raras oportunidades causa reabsorcion radicular.? Puede
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expandir las laminas corticales, donde se produce una asimetria clinica. La
perforacion de las tablas corticales es un hallazgo inusual. Sin embargo, se han
reportado casos de invasién a cavidades anatémicas como el seno maxilar.**>*8

La frecuencia relativa del TOA se consideraba entre el 2.2 % y el 7.1 %,%®'" sin
embargo, en el estudio publicado por Philipsen, et al, ? en el 2007, donde se tuvo
en cuenta la casuistica de 30 afios, arroja prevalencias que van desde el 0.6 % al
38.5 % entre todos los tumores odontogénicos.

El TOA es dos veces mas frecuente en mujeres 2%/

y se presenta con mayor
frecuencia en la segunda década de la vida. El 68.6 % de los casos, en menores de
veinte afios y el 53.1 % entre adolecentes (13 a 19 afios),’” la edad media de
aparicion son los 17 afios.*® Los tumores foliculares se presentan generalmente en
personas mas jovenes, con un rango de edad de 15.2 = 5.6 y los tumores
extrafoliculares o periféricos en un 20.9 + 13.8.* Al menos el 57 % de los
tumores se asocia a dientes no erupcionados o se localizan en las paredes de los
quistes dentigeros.*? Al parecer el TOA tiene una predisposicion racial,
generalmente por personas de raza negra y asiaticos.?>*'*17 Alrededor del 27 % de
los TOA no se asocian a los dientes; se encuentran publicaciones de algunos casos
de formas extradseas, las cuales a menudo son diagnosticadas como fibroma
gingival, o épulis fibroso.

Entre el 66 % y el 90 % aparece en la porcion anterior del maxilar superior
asociado a un incisivo lateral o canino retenido.'®?° Algunas publicaciones indican
que el 64 % se ubican en la regién de los caninos maxilares.*? Sin embargo, otros
estudios indican que este tumor es mas prevalente en la region mandibular y con
alta frecuencia en hombres.?°

Los dientes no erupcionados que habitualmente se asocian a este tumor, son en
orden de frecuencia: el canino y el incisivo lateral del maxilar superior, y el
premolar del maxilar inferior.>®'*1” Radiograficamente, por lo general se observa
una lesidon pericoronal o yuxtacoronal, aunque dependiendo del tamafio, la lesidn
puede rodear la raiz dental y producir divergencia radicular mas que reabsorciéon de
ésta. El TOA es una lesion que por lo general se observa intradésea central,
unilocular, bien circunscrita, rodeada de un borde esclerdtico radiolicido bien
definido, que destruye estructura 6sea. Ocasionalmente, se pueden encontrar zonas
radiopacas intralesionales. #®'*'" Se han reportado casos raros de lesiones
multiloculares y bordes mal definidos™®

No se conocen reportes de la casuistica de los tumores odontogénicos en Colombia
y menos aun del TOA, por lo cual es de suma importancia saber como es su
comportamiento en nuestro medio. Por lo anterior, el objetivo de esta investigacion

es caracterizar los casos de TOA atendidos en la Unidad de Cirugia Maxilofacial y
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Estomatologia del Hospital Universitario San Vicente de Paul y la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Antioquia

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo el cual estuvo conformado por todos los
pacientes con diagnéstico de TOA confirmados por histopatologia, que asistieron a
los servicios de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia del Hospital Universitario San
Vicente de Paul y la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia, entre
1988 y 2009. El universo estuvo constituido por siete pacientes diagnosticados con
TOA en el periodo descrito. En esta investigacion se evaluaron y revisaron las
historias clinicas, los examenes clinicos y de laboratorio, las lecturas de biopsias y
especimenes quirdrgicos, las radiografias y tomografia axiales computarizadas
(TAC) de los pacientes confirmados con diagndstico de TOA que asistieron a los
centros clinicos mencionados anteriormente durante el periodo ya mencionado. Los
estudios histopatoldgicos fueron realizados en el Servicio de Patologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia y en el Servicio de Patologia
del Hospital Universitario San Vicente de Paul.

Para el analisis estadistico se consideraron las siguientes variables: edad, género,
localizacion, tamaro, aspiracion, tratamiento y complicaciones.

Se realiz6 un analisis retrospectivo de los casos y de las variables definidas

mediante distribuciones de frecuencia y medidas de tendencia central.

RESULTADOS

Fueron siete los pacientes a quienes se les diagnhostic6 TOA durante los afios 1988-
2009 en el servicio de Cirugia Maxilofacial y Estomatologia. En las mujeres se
presentaron cinco casos lo que corresponde al 71.4 % de los TOA. El promedio de
edad de todos los casos fue 17.1 afios. En el género femenino se presenté el caso
de menor edad, a los cincos afios y el de mayor edad a los 45 afios. Respecto a la
localizacion el 57.1 % se encontré en la mandibula y el 42.9 % en el maxilar
superior.

Los signos y sintomas asociados a esta enfermedad fueron: asimetria facial

presente en el 100 % de los casos. (Figura 1)
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Figura 1. Asimetria facial relacionada

con TOA

Desplazamiento dental en 57.1 % (cuatro casos). (Figura 2)

Figura 2. Dientes desplazados

asociados a TOA.

Diente retenidos en el 71.5 %. (Figura 3)

Figura 3. Dientes retenidos asociados

a TOA
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Expansién de corticales dseas en el 100 %, compromiso de seno maxilar en el 42, 9
% (tres casos). En un caso, mediante tomografia se observa que la lesion también
comprometié la fosa nasal, el reborde infraorbitario, la via aérea y las apdfisis

pterigoides. (Figura 4)

Figura 4. Compromiso de la fosa nasal, el reborde

infracrbitario, |a via aerea y las apofisis pterigoides

El 100 % de los casos presentd como imagen radiografica una lesion radiollcida,
unilocular bien definida. En un caso (14.3%) se observaron radiopacidades

compatibles con calcificaciones. (Figura 5)

Figura 5. Radiopacidades compatibles

Con calcificaciones

Se encontraron relacionados con dientes retenidos en el 71.5 % de los casos
mientras que el 28.5 % (dos casos) fueron extrafoliculares, los dos localizados en la

parte anterior de la mandibula. Los incisivos laterales estuvieron involucrados en
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tres casos (dos en la mandibula y uno en el maxilar). Los otros dientes
comprometidos fueron un premolar y un segundo molar, ambos en maxilar
superior. Las pruebas de vitalidad pulpar, realizadas a los dientes relacionados con
los TOA fueron normales. El tiempo de evolucién de las lesiones no fue posible
determinarlo en todos los casos. Cuando se realizé aspiracion de las lesiones, estas
fueron positivas en el 57.1 % de los pacientes y se obtuvo un liquido citrino.
(Figura 6)

Figura 6. Aspirado en el que se

observa un liquido de color citrino

Fue negativa en el 42.9 %, donde se consideraron estos como tumores sélidos. En
todos los casos se realizd biopsia para confirmar el diagnéstico. El tratamiento
realizado fue enucleacién y curetaje, incluyendo la remocién del diente retenido. En
los dos casos extrafoliculares, se realizaron las endodoncias previas de los dientes
relacionados, para prevenir la desvitalizacion que ocurriria después del
procedimiento. En un caso se presentd reseccion incompleta por lo que fue
necesario re-intervenirlo, procedimiento que se realizé ocho meses después del
primero donde se le practicO una reseccion en bloque. El seguimiento clinico y

radiografico de los demas casos mostrd regeneracion 6sea completa.

DISCUSION

El tumor odontogénico adenomatoide es una lesién de origen odontogénico descrita
desde hace mas de cien afos. Esta neoplasia fue reconocida y clasificada por la
OMS desde el afio 1971, hace mas de 40 afios. Se origina de la lamina dental o sus
remanentes.

Los estudios de histoquimica e inmunohistoquimica se han centrado en la

naturaleza de los depdésitos hialinos y en las estructuras calcificadas, al igual que la
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respuesta encontrada con las citoqueratinas.'” *® Konouchi, et al, ?® relacionaron los
hallazgos histopatoldgicos con lo encontrado en la resonancia magnética.

En la literatura se encuentran reportes epidemiolégicos muy similares a los casos
aqui descritos, en cuanto a signos y sintomas, edad, imagen radiogréafica, y
distribucién por genero, no asi en cuanto a su localizaciéon.??*?® En la investigacion
cuatro casos fueron encontrados en la mandibula y tres en el maxilar superior, uno
de ellos, en la regién posterior. Debido a su crecimiento lento esta neoplasia
benigna puede causar expansiéon Osea de las tablas corticales, asi como
desplazamiento radicular, mal oclusién o migraciéon dental. Sin embargo, pocas
veces se ha reportado reabsorcion radicular. No se presentan alteraciones
neurosensoriales o metastasis como complicaciones inherentes del TOA. La mayoria
de los pacientes toleran el tumor por varios afos hasta que este produce
deformidad facial o es encontrado en una evaluacién radiogréafica de rutina, %24
como se evidencié en los casos aqui presentados.

En el estudio solamente uno de los casos se presentd después de la segunda
década de vida (paciente de 45 afios), y en dos casos no habian dientes retenidos
asociados con la lesion; tres de los tumores ubicados en mandibula estaban en
zona anterior corroborando estudios previos.?*#3%

Las radiografias planas tipo periapical y/o ortopantografias son las ayudas de
primera eleccién, sin embargo se ha encontrado que los hallazgos radiogréaficos no
son concluyentes para un grupo de lesiones maxilares con similares caracteristicas,
entre las cuales estan: el quiste dentigero, el ameloblastoma, el queratoquiste, el
quiste odontogénico calcificante, el tumor odontogénico epitelial calcificante, entre

7 evaluaron diferentes lesiones maxilares

otros. Dare, et al, ?® y Asaumi, et al, ?
mediante radiografias planas y posteriormente mediante resonancia magnética,
donde se encontré que las caracteristicas observadas en la resonancia, eran
concluyentes para el TOA. Las radiografias convencionales y la tomografia
computarizada son ayudas adecuadas para evaluar los tejidos duros y su relacion
con los tejidos blandos y demas estructuras anatdmicas. Adicionalmente, la
resonancia magnética permite obtener informacién adicional acerca de las
estructuras de tejidos blandos.

Es obligatorio realizar diagnéstico diferencial del TOA con un gran numero de
lesiones con las cuales comparte caracteristicas clinicas como imaginolégicas, ya
sea por presentarse como una imagen radiollcida asociada o0 no con un diente
retenido o por presentarse como una lesidon con calcificaciones; entre ellas
tenemos: el quiste dentigero, el tumor odontogénico quistico queratinizante, el
quiste odontogénico calcificante, el ameloblastoma uniquistico, el fibroma

ameloblastico, el fibrodontoma ameloblastico, el tumor odontogénico epitelial
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calcificante, el quiste periodontal lateral, el quiste radicular el quiste residual y
raras neoplasias benignas de origen mesenquimatico como el neurilemoma.?*%16:28

El diagndstico definitivo del TOA depende de la evaluaciéon histopatolégica, aunque
muchos investigadores evallen las caracteristicas radiograficas para determinar
informacion precisa antes del tratamiento.? 2%:2?

Debido al comportamiento biolégico benigno del TOA y a la presencia de una
capsula bien definida, el tratamiento conservador es el de eleccién, el cual consta
de una excisidon quirdrgica completa que consiste en la enucleacién y el curetaje
6seo0. Se han reportado casos de recidiva, cuando no se ha realizado completa
remocién del tumor. ?32 En el estudio se presentd recidiva en un paciente de
nueve afios que mostraba compromiso de la regién pterigoidea debido a una
reseccion incompleta durante el procedimiento quirdrgico inicial.

Con el objetivo de preservar el diente en los casos del TOA asociados a dientes
retenidos, en posicion favorable, para ser traccionados ortoddncicamente, se ha
recomendado la marsupializacion o descompresion como la modalidad inicial de
tratamiento. No obstante, si el tumor no disminuye en tamafio o por el contrario,
continla creciendo durante el tratamiento de marsupializacion, se indica la
inmediata remocion dental. Por lo tanto la ubicacion del diente retenido debe ser
un dato de importancia para la eleccién del tratamiento.®*

El tratamiento de eleccion en todos los casos que hicieron parte de esta
investigacion fue la enucleacion quirdrgica de la lesidon y la exodoncia del diente
involucrado.'®?33! se dificulté el seguimiento de los pacientes a largo plazo cuando

ellos residian en zonas apartadas del departamento por los altos costos que les

implica su desplazamiento.

CONCLUSIONES

El TOA es un tumor de rara ocurrencia. En veinte afos, s6lo se presentaron siete
casos: cinco foliculares y dos extrafoliculares, las caracteristicas epidemiolégicas
son muy similares a las encontradas en los reportes de la literatura. Sin embargo
se presentaron mas casos en la mandibula que en el maxilar. Los dientes
involucrados fueron los incisivos laterales, un premolar y un segundo molar
superior. En un caso se presentd reseccién incompleta del tumor y en la
reintervencién a los ocho meses se realizé reseccién en bloque debido a que el

tumor se extendio a las apofisis pterigoides.
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