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Tumor Odontogénico Adenomatoide: Reporte de dos casos de
localizacion mandibular

Resumen

El Tumor Odontogénico Adenomatoide (TOA)
es una neoplasia benigna que constituye entre
el 3 al 7% de todos los tumores odontogénicos.
Se asocian generalmente a dientes incluidos,
afectando mayoritariamente al maxilar superior
en el sector anterior, caracterizdndose por su

crecimiento lento, indoloro y asintomdtico. Se
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presentan dos casos de pacientes jovenes de 13
y 11 afios de sexo masculino y femenino respec-
tivamente con Tumor Odontogénico Adenoma-
toide, ambos ubicados en el sector posterior de
la mandibula y asociados a dientes incluidos. El
estudio inmunohistoquimico de uno de los dos
casos presentados demostré positividad para

Ki-67 de un 12-20% patrén nuclear.

Tumor Odontogénico Adenomataéide: Relato de dois casos de localizacao
mandibular

Resumo

O Tumor Odontogénico Adenomatéide (TOA) é
uma neoplasia benigna que atinge de 3 a 7% de
todos os tumores odontogénicos. Associam-se
geralmente a dentes inclusos, afetando majorita-
riamente o maxilar superior na regido anterior,
caracterizando-se por crescimento lento, indo-

lor e assintomdtico. Sdo apresentados dois ca-

sos de pacientes jovens de 13 e 11 anos, do sexo
masculino e feminino, respectivamente, com
Tumor Odontogénico Adenomatéide, ambos
localizados em regido posterior da mandibula e
associados a dentes inclusos. A andlise imuno-
histoquimica de um dos dois casos apresenta-
dos demonstrou positividade para Ki-67 de um

12-20% padrao nuclear.
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Case report

Adenomatoid Odontogenic Tumor: Report of two cases of mandibular
location

Abstract

Adenomatoid Odontogenic Tumor (AOT) is a
neoplasia which is between 3 to 7% of all odon-
togenic tumors. Teeth are usually associated
included, affecting mostly the upper jaw in the
anterior, characterized by slow growth, pain-
less and asymptomatic. We present two cases
of young patients of 13 and 11 years male and
female respectively Adenomatoid Odontogenic
Tumor, both located in the posterior region of

the mandible and associated teeth included.

Immunohistochemical study of one of the two
cases presented showed positivity for Ki-67 of a

12-20% nuclear pattern.

Keywords: Adenomatoid odontogenic tumor,

dentigerous cyst.

Introduccion

El Tumor Odontogénico Adenomatoide (T.O.A.)
es una neoplasia epitelial benigna de origen
odontogénico, relativamente poco frecuente,
representa alrededor del 3 al 7% (1)(33) de to-
dos los tumores odontogénicos, su ubicacién
mas frecuente es en relacién a la corona de ca-
ninos superiores incluidos(3)(5)(31). Aproxima-
damente el 75% de los casos se presentan en la
region anterior de los maxilares y un 65% de los
casos en el maxilar superior.(33) Se presenta con
mayor frecuencia en mujeres que varones, en
una relacién 2:1, mds de un tercio son diagnosti-

cados en la segunda década de la vida, manifes-

tdndose como aumento de volumen indoloro de
crecimiento lento (2)(4)(3)(1)(30)(8), no exceden
a 3 mm. de didmetro (1)(2(33).

Se reportan casos de tumores odontogénicos
en nifios y adolescentes en Nigeria, del total
de 78 casos estudiados un 9% correspondié a
TOA(35), un estudio retrospectivo de 349 de tu-
mores odontogénicos en México, dio como re-
sultado de un 7,1% del total de los casos (36).

En el pasado esta lesién fué descrita como una
variedad del ameloblastoma, siendo denomina-
da adenoameloblastoma, posteriormente se re-
conoce como una entidad patoldgica diferente
de acuerdo a su naturaleza, comportamiento e
histologia(5)(30)(3). Algunos autores postulan
que de acuerdo al patrén de crecimiento y lo cir-
cunscrita de la lesién puede ser considerada o
clasificada como hamartoma mds que una ver-
dadera neoplasia (21)(31).

Las células tumorales del T.O.A. derivan del
epitelio reducido del 6rgano del esmalte de la
fase postsecretora del desarrollo del 6rgano del
esmalte (6)(30), del estrato intermedio, otros in-
vestigadores sugieren que la lesién deriva de re-

manentes de la 1dmina dental (1) (30).

Existen tres subvariedades clinicas las cuales
comparten la misma histologfa: la forma folicu-
lar que representa el 73% de los T.O.A. de loca-
lizacién central, asociado a diente impactado; la
forma extrafolicular de localizacién central, que
no se asocia a estructura dentaria representa el

24% y la forma periférica que afecta la mucosa



gingival que representa al 3% de los T.O.A. (2)
(7)(13).

Desde el punto de vista histopatolégico el T.O.A.
presenta una cdpsula externa de tejido conjunti-
vo fibroso que rodea una formacién nodular de
células epiteliales , esta caracteristica le confiere
un cardcter no invasivo.(34). El resto del tejido
puede ser sélido o contener dreas quisticas fo-
cales, los nédulos estdn constituidos por células
epiteliales fusiformes las que se disponen en for-
ma arremolinada, en roseta, con minima canti-
dad de tejido conjuntivo del estroma(24,2). Dis-
persas en la lesién se encuentran células cilindri-
cas que conforman estructuras pseudoductales,
entre las células epiteliales es frecuente encon-
trar material eosinéfilo amorfo (4)(7)(6)(2), que
algunos autores denominan “gotas eosindfilas”
(2), ocasionalmente pueden aparecer calcifica-
ciones esféricas interpretadas como formacién
de esmalte abortivo (2)(24)(31).

Estudios inmunohistoquimicos de Ki-67 indican
baja actividad proliferativa de la lesién lo que

explicarfa la no recurrencia de la lesién (2)(29).

Radiograficamente los T.O.A. foliculares se pre-
sentan como lesiones radioltdcidas uniloculares

circunscritas que rodean la corona dentaria de

Figuralayb.
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un diente no erupcionado, similar al quiste den-
tigero(3)(5)(28), la lesién puede expandir tablas,
se extiende apicalmente a lo largo de la raiz bajo
la unién cemento — esmalte, hallazgo que permi-
te realizar el diagnéstico diferencial con Quiste
dentigero (1)(4).

Se presentan dos casos clinicos de Tumor Odon-
togénico Adenomatoide de pacientes atendidos
en el Servicio Dental del Hospital Regional de
Antofagasta; ambos de localizacién poco fre-
cuente, de variedad folicular que comprometen
mandibula y estdn asociados a dientes 4.4 y 3.7

intradseos respectivamente.

Caso1

Paciente varén de trece afios de edad, sin antece-
dentes moérbidos de importancia, derivado por
cirujano-maxilofacial para estudio imagenolé-
gico, con diagnoéstico de aumento de volumen
vestibular en relacién a diente 4.4, persistencia

de diente 8.4. Asintomatico.

Al exdmen intraoral se observa aumento de vo-
lumen a expensas de la tabla vestibular del cuer-
po mandibular derecho, en relacién a diente 4.4;

la mucosa se presenta de aspecto normal.
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Imagenologia: A la tomografia computarizada
se observa lesién expansiva, hipodensa, redon-
deada corticalizada, asociada a diente 4.4, bira-
diculado e incluido, que se encuentra en posi-
cién oblicua con la corona hacia distal, la pieza
dentaria se encuentra desplazado hacia basilar,
la cortical distal se presenta adelgazada. Fig. 1a,
1b. Rodeando la corona se observan pequefias
calcificaciones periféricas. Fig. 2. La lesion rodea
toda la pieza dentaria, expande tablas éseas,
observdndose exteriorizacion de la lesién hacia
vestibular. Fig. 3.

Las raiz del diente 4.5 se encuentra ligeramente

desplazada a distal.

El tamano de la lesién es de 26.1 mm. en sentido

mesio — distal y de 24.3 mm. en sentido vestibu-

lo - lingual y se encuentra en relacién a conduc-
to dentario.

Se miden densidades alcanzando valores de
100.8, 96.3 y 77.3 U.H. respectivamente.

El diente 3.7 se encuentra semi — incluido y en

mesioversion.

Histopatologia: La muestra comprende tejido
compuesto por epitelio odontogénico que se
dispone en actimulos sélidos, arremolinados,
con estructuras pseudocanaliculares y pequefios
quistes o estructuras tubulares. El tejido presen-
ta calcificaciones y acimulo de material eosiné-
filo con aspecto de dentina displasica. Fig. 4 a, b.

Diagnéstico Histopatologico: Tumor Odonto-
génico Adenomatoide.

Figura 3.




Tumor Odontogénico Adenomatoide: Reporte de dos casos de localizacién mandibular

Figura 5.

Figura7ayb.

Caso 2

El presente caso corresponde a un hallazgo ra-
diogréfico en un paciente sexo femenino de 11
afios, sin antecedentes mérbidos de importan-
cia, derivada de la Especialidad de Ortodoncia
para estudio radiogréfico previo a tratamiento
de Ortodoncia.

Al examen clinico extraoral se observa discreta
asimetria facial con ligero aumento de volumen

region facial izquierda. Fig. 5.

Figura 6.

Al examen clinico intraoral la mucosa se obser-

va de caracteristicas normales, en el fondo de
vestibulo distal a diente 3.6 se observa lesion

ulcerada. Fig. 6.

A la palpacién en la zona retromolar se observa

abombamiento de las tablas vestibular y lingual.

Imagenologia: En la tomografia computarizada,
distal a diente 3.7, el que se encuentra intradseo
con desarrollo de 2/3 radiculares, desplazado

hacia lingual. Fig. 7 a, b. Se observa una lesién
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Figura8ayb.

radioliicida unilobulada con una extensién de
16.76 mm. en sentido vestibulo-lingual y de
30.07 mm. en sentido mesio-distal. La lesiéon se
extiende desde la zona coronoradicular mesial
de diente 3.7 hacia distal, desplazando a diente
3.8 hacia la rama mandibular, el diente 3.8 se en-
cuentra con 2 /3 coronarios calcificados, la lesién
se observa adelgazada hacia lingual y en intima
relacién con el conducto alveolar inferior. Fig. 8
a, b.

Histopatologia: formaciéon quistica revestida
parcialmente por epitelio escamoso y con estro-
ma edematoso fibrovascular y neoplasia sélida
de estirpe epitelial con células fusadas de dis-
tribucién nodular con escaso componente estro-

mal.
Estudio inmunohistoquimico:

e Citoqueratina (AE1 — AE3) POSITIVO difu-
so en células neopldsicas, patrén citoplasma-

tico. Fig. 9.

¢ 5-100 POSITIVO en una proporcién de célu-
las neopldsicas, patrén nuclear y citoplasma-

tico. Fig. 10.

e Ki67 POSITIVO alrededor del 12 — 20% de

células neopldsicas patrén nuclear. Fig. 11.

Diagnéstico Histopatolégico: Tumor odonto-
génico adenomatoide con componente predo-

minantemente fusocelular.
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Figura 9. Citoqueratina.
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Figura 10. S-100.

Discusion

El TOA antes de ser clasificado como una neo-
plasia verdadera, algunos autores lo conside-
raron una lesion hamartomatosa (21)(31) sin
embargo en la nueva clasificacién de Tumores
Odontogénicos del afio 2005 el TOA es definido
como una neoplasia benigna de crecimiento len-

to y progresivo (9).

Se postula que el origen del TOA es a partir del
epitelio odontogénico del érgano del esmalte
(22) o de remanentes de la lamina dental (17),
la calificacién de adenomatoide estd dada por el
patrén histolégico con presencia de estructuras
pseudoductales (30,1, 31,10,11,12).

Los casos presentados corresponden a la va-
riante central intradsea folicular de acuerdo a la
reclasificacién del TOA de Philipsen et al. rea-
lizada en el afio 1991 (15) El TOA presenta un
crecimiento lento, generalmente asintomadtico,
caracteristica observada en los dos casos ex-
puestos, éstos difieren a lo encontrado en la li-
teratura respecto a la localizaciéon ya que ambos
comprometian a la mandibula; el momento del
diagnéstico fue en la segunda década de vida.
Estudios indican que mayoritariamente (65%)

Tumor Odontogénico Adenomatoide: Reporte de dos casos de localizacién mandibular

] f L

Figura 11. Ki67.

los TOA son diagnosticados en la segunda déca-
da y que comprometen el maxilar, en una rela-

cién de 2:1 respecto a la mandibula. (33,26)

Los TOA aqui presentados se encuentran dentro
del tamafio promedio descrito en la literaura de
1,5 a 3 cm de didmetro (21) (27). La manifesta-
cién a nivel mandibular es poco frecuente, sin
embargo se han descrito otros casos en locali-
zacién anteroinferior (19)(20)(25). El aumento
de volumen mandibular a expensas de la tabla
vestibular, la persistencia del diente 8.4 asocia-
do ala alteracién de la cronologia de erupcién
del diente 4.4 en el caso 1 orientan a la presen-
cia de un proceso patolégico a evaluar, el que se
evidencia al examen imagenolégico. El segundo
caso presentado correspondié a un hallazgo ra-
diografico en un examen imagenolégico de ruti-
na previo a tratamiento de Ortodoncia, que lue-
go al examen clinico intraoral se pudo observar
una lesioén de la mucosa de aspecto ulcerado en
relacién directa con la lesién 6sea, que compro-
mete al diente 3.7 el que se encuentra retenido
y que ademds desplazaba a diente 3.8 hacia la
rama mandibular, caracteristica de desplaza-
miento dentario similar a otros casos reportados

en la literatura (13). En ambos casos se observan
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piezas dentarias retenidas imagen frecuente de
esta lesion (31, 1,30,32) (13) la mayoria de los
casos que se reportan estdn asociados a caninos
maxilares en un porcentaje entre un 40 a un 70%
( 14,15), los dos casos presentados estan asocia-
dos a premolar y molar mandibular respectiva-
mente, ubicacién menos frecuente de esta pato-
logia, como casos reportados por Layton (16) y
Philipsen 1992 (17).

En uno de los casos presentados se observé la
presencia de calcificaciones orbitando la corona
dentaria, patron que permite realizar diagnoésti-
co diferencial con quiste dentigero, ademds de la
extension de la lesién involucrando la raiz en el
caso del TOA. (18,5,6,23)

En ambos casos el tratamiento realizado fue la
enucleacién de la lesién, se ha realizado segui-
miento de los pacientes, no presentando recidi-
va a la fecha, lo cual concuerda con Giansanti

et al. (14) quien reporta seguimientos de casos

durante 10 afios sin observar recurrencia. La re-
cidiva de estas lesiones estaria asociada a la baja
positiividad a Ki-67 en estudios de inmunohis-
toquimica, se podria traducir como baja activi-
dad proliferativa del tumor (2). En el caso 2 la
positividad a Ki-67 resulté de un 12-20% patrén
nuclear, valor que supera lo reportado en la lite-
ratura de un 2-3% de positividad (2) resultado
que debemos considerar para el seguimiento es-
tricto de este caso en particular, ya que aunque

poco frecuente se ha descrito recurrencia (4).

El TOA constituye un tumor odontogénico que
se presenta con poca frecuencia, los casos aqui
presentados corresponden a la variante intrad-
sea central folicular asociados a dientes reteni-
dos en regiéon premolar y molar mandibular.
Los andlisis histopatoldgicos confirmaron el
diagnoéstico de TOA y a la fecha mediante con-
troles imagendlogicos post-quirtirgicos no se ha

demostrado recidiva.
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es de responsabilidad de los Editores y se basa en las recomendaciones del cuerpo editorial y/o
revisores “ad hoc”.

Los principios éticos de investigacion definidos por la Declaracion de Helsinki deberdn ser respetados.
Los autores deben describir en la seccién de Material y Métodos la aprobacién por los Comités de
ética en investigacion de la Institucién donde la fue realizada.

Proceso de revision y evaluacién de manuscritos

Todos los articulos encaminados serdn sometidos al andlisis de por lo menos dos evaluadores.

1. Enun primer momento, los trabajos serdn evaluados por los editores en cuanto al cumplimiento
de las normas editoriales y verificacién de adecuacién a los objetivos de la revista. En caso de
cumplidos los requisitos serd atribuido un cédigo que lo identificard en las etapas siguientes.
Durante todo el proceso de tramitacion de los articulos, tanto evaluadores cuanto autores, no
seran identificados por la otra parte.

2. Las obras que atiendan a los requisitos serdn encaminadas al Comité de Evaluadores para
apreciacién en cuanto al mérito, método cientifico y precision estadistica. Si hubiera divergencia
entre los evaluadores, el Editor podra solicitar una tercera opinién.

3. El evaluador ird a emitir su parecer indicando si el manuscrito fue: a) aceptado, b) aceptaso
después de las correcciones sugeridas, c) rechazado para publicacién.

4. Los autores cuyas obras necesitan de correcciones deben realizarlas y devolver al editor con una
carta aceptando las sugerencias o exponiendo las razones para no acatarlas.

5. El Editor con base en la respuesta de los evaluadores aprobard o rechazard el manuscrito y
comunicard su decisién a los autores.

6. Los trabajos aprobados serdn revisados y adecuados al formato de la revista por el Editor y
Consejo Editorial, la publicacién serd en consonancia con las prioridades y la disponibilidad
de espacio. Una vez aceptado y publicado los derechos de la obra pertenecen a la Revista de
Odontopediatria Latinoamericana. Las opiniones y conceptos emitidos, asi como el contenido de
los textos de las citaciones y referencias bibliograficas son de responsabilidad de los autores, no
reflejando necesariamente la opinién del Cuerpo Editorial y de los Editores.



Tipos de Publicacion

Editorial: es un texto escrito por el editor o autor invitado, donde se discute una temética
de especial importancia para la odontopediatria, incluyendo sus cuestiones institucionales.

Articulos de investigacion: son publicaciones originales concluidas sobre temas de interés de
la especialidad. Describe nuevos descubrimientos en el formato de un trabajo que contiene
informaciones que permitan la confirmacién de sus resultados.

Articulos de revision: es una revision de la literatura actualizada sobre un tema con un
anadlisis critico y objetiva sobre el estado actual del conocimiento. Compilan el conocimiento
disponible sobre un determinado tema, contrastando opiniones de varios autores e incluyendo
una profundizada y critica pesquisa bibliografica.

Relato de casos: debe ser unrelatosucintoy claro deinterés especial, conteniendointroduccién,
descripcién del caso o serie de casos, discusién y conclusiones. Debe ser acompafiada por
ilustraciones esenciales.

Cartas al Editor: son comentarios, observaciones, criticas y sugerencias sobre los articulos
publicados o argumentos de interés de los lectores, siempre basado en evidencias cientificas
referenciadas.

Comunicaciones previas: son resultados preliminares de trabajos de investigacién

Presentacion del manuscrito

La obra debe ser redactada en espaifiol y portugués (digitalizados en programas compatibles con
“Microsoft Word sea Windons”) en fuente Arial 12, espacio doble con mérgenes de 2,5 centimetros y
pdgina tamafo A4. Las pdginas, con la salvedad de la hoja de presentacién, deben ser numeradas y
estructuradas en la siguiente secuencia.

1. Hoja de presentacion, conteniendo:

Titulo del trabajo (mdximo de 50 caracteres con espacios y solamente la primera palabra en
mayuscula);

Nombre completo de los autores, seguido de su principal titulacién y filiacién institucional y
correo electrénico (se existen mds de 6 autores debe ser presentado justificacién);

Direccién completa (incluyendo teléfono) del autor principal

2. Texto, conteniendo:

Titulo y subtitulo (presentar versiones en espaiiol, portugués e inglés)

Resumen: en espafiol o portugués, no debe exceder 250 palabras. Debe incluir las siguientes
secciones: objetivos, material y métodos, resultados y conclusiones. No usar abreviaciones
o siglas.

Palabras clave: Al final del resumo deben ser incluidas a lo sumo seis (6) palabras llaves,
en consonancia con los “Descritores para Ciéncias da Satide” — BIREME (DeCS). Consulta
electrénica por la direccién http:/ /decs.bvs.br/

Abstract: Version en inglés del resumen.

Keywords: Palabras claves en su version en inglés.

Introducciéon: Presentando el estado actual del conocimiento con relaciéon al tema, indicando
las hipétesis y objetivos del trabajo.

Material y Métodos: Debe ser presentado con detalles suficientes para ir a permitir la
confirmacién de las observaciones. Especificar la poblacion del estudio (con el tipo de
muestra y la técnica ). Citar los métodos estadisticos utilizados y los programas de ordenador
empleados. Presentar evidencias claras de que los principios éticos fueron seguidos.
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¢ Resultados: Debe describir los resultados obtenidos, considerdndose los objetivos propuestos.
No repetir los datos de tablas o graficos.

e Tablas: deberdn ser numeradas consecutivamente en ntimeros ardbicos segin la orden
que aparecen en el texto, estar en pdginas separadas y presentar una legenda en la parte
superior. Las notas de rodapié deberdn ser indicadas por asteriscos y restrictas al minimo
indispensable.

e Fotografias/figuras: Deberd ser enviada en archivo JPG o TIF con resolucién minima de
300DPI, acompariada con legenda. Los editores reservan el derecho de publicarlas en colores
o negro y blanco. Las fotos de observaciones microscépicas deberdn poseer la indicacién de
la escala/ampliacién efectuada. Si la figura ya fue publicada se debe mencionar el autor y
presentar la autorizacion.

e Discusién: Presentar como una seccién independiente de los resultados. Considerar
principalmente los aspectos innovadores e importantes del estudio y relatar las observaciones
relevantes de otros estudios. Mencionar los beneficios y limitaciones del trabajo.

* Conclusiones: Debe resumir los principales hallazgos, sugerencias o recomendaciones.

* Abreviaturas y simbolos: Todas las abreviaciones deben tener su descripciéon por extenso,
entre paréntesis, en la primera vez en que son mencionadas. No utilizarlas en el titulo,
resumo o conclusiones.

¢ Agradecimientos: cuando considerado necesario y en relacién las personas o instituciones

e Referencias: Deberd contener solamente las citadas en el texto y estar numeradas (ntimeros
arabicos) en consonancia con la orden de apariciéon en el texto, en estilo Vancouver en
consonancia con los ejemplos a continuacién. Adopta las normas de publicacién del
International Committee of Medical Journal Editors, disponible en la direccién electrénica
HTTP:/ /www.nlm.nih.gov/bsd /uniform_requirements.html. Debe utilizarse solamente
las referencias esenciales al desarrollo del articulo y no exceder 30 referencias; para trabajos
de revisién ese ntiimero deberd ser a lo sumo 50.

Ejemplos:
1. Articulo de revista

Mount GJ. Clinical requirements for a successful “sandwich”-dentine to glass ionomer
cement to composite resin. Aust Dent ] 1989;34:259-65.

Ferrari M. Use of glass ionomers as bondings, linings,or bases. In: Davidson CL, Mjor IA,
eds. Advances in Glass Ionomer Cements. Berlin, Germany / Chicago, Ill: Quintessence
Publishing Co; 1999:137-48.

Croll TP, Bar-Zion Y, Segura A, et al. Clinical performance of resin-modified glass
ionomer cement restoration in primary teeth: A retrospective evaluation. ] Am Dent

Assoc 2001;132:1110-6.

American Academy of Pediatric Dentistry. Oral Health Policy on Interim Therapeutic
Restoration. Reference Manual 2008-09. Pediatr Dent 2009;30:38.

2. Libro

Pinkhan JR, Casamassimo PS, Fields HW, McTigue, DLNowak A.Pediatric Dentistry:
Infancy Through Adolescence. 4* ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.
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Capitulo de libro

PS Casamassimo Childrens Pulpa Dentaria capitulo 3 en: A Pediatric Dentistry:Infancy
Through Adolescence.4® ed.Philadelphia, Pa:WBSaunders; 2005.

3. Referencia electronica

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases.Emerg Infect Dis
Accesado (2005 Jun 5). Disponible en: URL:http:/ /www.cde.gov/ncidod /EID/ eid.htm

Envio de trabajos
* Por correo electronico (e-mail)
Para: editor.alop-odontopediatria.org, quidoperona54@hotmail.com, fabianfraiz@gmail.com
Asunto: Publicacién Articulo Revista de Odontopediatria Latinoamericana.
Cuerpo: Titulo de articulo, nombre de autor, solicitando revisién y publicacién.

Archivo adjunto: Articulo en Word, archivos de figuras, tablas.
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