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Resumen
Introducción: El tumor odontogénico adenomatoide, es una neoplasia benigna hamartomatosa de tipo odontogénico, que 
constituye entre 3 al 7 % de todos los tumores odontogénicos. Se presenta frecuentemente en pacientes jóvenes de sexo 
femenino y se localiza en el maxilar superior en la zona anterior, principalmente en el canino, se asocia a dientes incluidos, 
son neoplasias de crecimiento lento, indoloro y asintomático. Se clasifica: en folicular, extrafolicular, y periférico. 
Presentación del caso: El caso trata de un paciente masculino de 22 años 8 meses, sin antecedentes patológicos de im-
portancia el cual presenta desde hace 1 año abultamiento en región paranasal izquierda, indolora. Acude a odontología del 
Hospital Carlos Andrade Marín, donde se le realiza una radiografía panorámica y se evidencia un OD 23 (pieza 23 que no ha 
erupcionado) la lesión se relaciona con la órbita, se observa una formación quística que abarca maxilar y seno maxilar del 
lado izquierdo. Además, el abultamiento toma el tercio medio de la región facial.
Discusión: El tumor odontogénico adenomatoide es considerado una neoplasia benigna que crece progresivamente y len-
tamente. El tratamiento de esta lesión es la enucleación y curetaje de la zona afectada sin observarse recidiva. 
Palabras clave: Tumor odontogénico, neoplasia benigna, dientes incluidos.

Abstract
Introduction: The adenomatoid odontogenic tumor, is a benign hamartomatous neoplasm of odontogenic type, which 
constitutes between 3 to 7% of all odontogenic tumors. It occurs in young patients more than females and are located in the 
upper jaw in the anterior area, mainly the canine, is associated with teeth included, are slow growing, painless and asymp-
tomatic neoplasms. It is classified: follicular, extrafollicular, and peripheral.
Case presentation: The case concerns a 22-year-old 8-month-old male patient, with no significant pathological history, 
who has presented painless bulging in the left paranasal region for 1 year. He goes to dentistry at the Carlos Andrade Marín 
Hospital, where a panoramic X-ray is performed and an OD 23 (piece 23 that has not erupted) is evidenced, the lesion is 
related to the orbit, a cystic formation is observed that encompasses the maxilla and maxillary sinus of the left side. Also, the 
bulge takes up the middle third of the facial region.
Discussion: The adenomatoid odontogenic tumor is considered a benign neoplasm that grows progressively and slowly. 
The treatment of this lesion is enucleation and curettage of the affected area without observing recurrence.
Keywords: Odontogenic tumor, benign neoplasm, teeth included.

Mandibular adenomatoid odontogenic tumor
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Introducción

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), es 
un tumor epitelial benigno de origen odontogé-
nico, hamartomatoso. Fue descrito por primera 
vez por Steensland en 1905 como una variable del 
ameloblastoma. El investigador Stefne en 1948 lo 
denomina “tumor adenomatoide, ameloblástico 
o adenomeloblastoma”1,2. Otro investigador Har-
bitz en 1915 lo denomina adeamartoma quístico, 
Philipsen y Birn en 19693 indicaron el nombre que 
actualmente se utiliza y es de tumor odontogénico 
adenomatoide (TOA), nombre que luego fue acep-
tado por la Organización Mundial para la Salud, 
OMS en 1971. Posteriormente la OMS definió sus 
diferentes variedades según los patrones histoló-
gicos que presentaba dentro del estroma de tejido 
conectivo. 

Es importante indicar que esta neoplasia es poco 
frecuente, constituye del 3 a 7 % de todos los tu-
mores odontogénicos, se ubica más frecuente-
mente en caninos superiores incluidos1,4,5. Se sabe 
que aproximadamente el 75% de los casos se pre-
sentan en la región anterior de los maxilares, en un 
65% en los maxilares superiores. Su frecuencia es 
mayor en el sexo femenino en una relación de 2 a 1, 
más un tercio de lesiones son diagnósticas en la se-
gunda década de vida. Se presentan como tumo-
res indoloros, que crecen lentamente, su diámetro 
no pasa de los 3 mm1- 4,6,7.

Las células que constituyen esta neoplasia derivan 
del epitelio reducido del órgano del esmalte6,10 del 
estrato intermedio, otros investigadores indican que 
el tumor deriva de remanentes de la lámina dental. 

Existe 3 subvariedades clínicas que están constitui-
das por la misma histología: la forma folicular que 
constituye el 73%, es de localización central, se aso-
cia a diente impactado; una forma extrafolicular de 
localización central, que no se asocia a estructura 
dentaria representa el 24 % de la forma periférica, 
y otra que se localiza en la mucosa gingival y que 
constituye el 3% de los (TOA)2,7,13.

Esta neoplasia presenta una cápsula de tejido con-
juntivo fibroso que rodea una nodulación de célu-
las epiteliales; el resto del tejido puede ser sólido o 
constituir estructuras quísticas. Las células epitelia-

les que forman los nódulos tienen forma fusiforme 
se disponen en forma arremolinada, en roseta, con 
escasa cantidad de tejido conjuntivo en el estro-
ma. Distribuidas dispersamente en el tumor se en-
cuentra estructuras tubulares o pseudotubulares 
tapizadas por células cilíndricas entre las células 
epiteliales y además se encuentra material eosin-
ofílico amorfo que algunos investigadores los lla-
ma gotas eosinofílicas, ocasionalmente pueden 
encontrarse calcificaciones redondeadas catalo-
gas como esmalte abortivo. 

Cuando se realiza un ki67 índice de proliferación se 
puede observar que hay una baja actividad pues eso 
le caracteriza e indica que no habrá recurrencia de 
la lesión. 

Cuando estas lesiones son vistas en radiografías 
se observan como lesiones radiolúcidas unilocu-
lares circunscritas que rodean la corona dentaria 
de un diente que no han erupcionado. Puede ex-
tenderse a lo largo de la raíz bajo la unión cemen-
to esmalte. Su diagnóstico diferencial se lo hace 
con el quiste dentígero. 

Se presenta un caso clínico de tumor odonto-
génico adenomatoide de un paciente atendido 
en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade 
Marín de Quito, Ecuador. El caso presenta una lo-
calización rara, es quístico y folicular, asociado a 
dientes retenidos. 

Caso clínico

Paciente. varón de 22 años 8 meses, sin antece-
dentes patológicos personales de importancia el 
cual refiere que desde hace aproximadamente 1 
año comienza con aumento de volumen en región 
paranasal izquierda, sin que esto provoque dolor 
o molestia y acude al servicio de odontología del 
Hospital, donde se le realiza una radiografía pano-
rámica, evidenciando un OD 23 (pieza 23 que no 
ha erupcionado) en relación con la órbita y pre-
sencia de quiste que abarca maxilar y seno maxilar 
del lado izquierdo. Además, se puede observar au-
mento de volumen en la región facial tercio medio. 

Imagenología

Los resultados de la tomografía indican lo siguiente: 
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En los diferentes cortes tanto axiales coronales y 
sagitales se puede establecer la presencia de masa 
expansiva, hipodensa con densidad de tejidos 
blandos, la misma que determina destrucción líti-
ca a nivel de las paredes, sobre todo lateral. Se rea-
liza amplia comunicación con celdillas etmoidales 
del lado izquierdo, llama la atención la presencia 
de pieza dentaria hacia la porción posteromedial 
del antro maxilar izquierdo, la misma que se mues-
tra involucrada y adherida a la pared ósea medial. 
Se realiza reconstrucción volumétrica 3d. 
Resto de estructuras sin alteraciones.
Impresión diagnóstica: considerar la posibilidad 
de tumor de origen Odontogénico. Considerar la 
posibilidad de odontoma. 

MACROSCÓPICO: 

El rotulado "maxilar izquierdo", en cuanto al estu-
dio histopatológico se reporta así: se recibe frag-
mento laminar de tejido de aspecto fibroso que 
mide 5 x 3,5 x 0,5 cm. Es de consistencia cauchosa, 
marrón violáceo, con áreas amarillentas. 

En el mismo recipiente se recibe una muela de 1 x 
0,7 x 1,5 cm. Cubierta parcialmente por tejido lami-
nar antes descrito. 

MICROSCÓPICO: 

Muestra tejido fibroconjuntivo laxo, vascularizado 
revestido por 2 a 3 capas de células cuboidales que 

Figura 1A. Tumor odontogénico adenomatoide, coloración 
hematoxilina-eosina (20X)

Figura 1B.Tumor odontogénico adenomatoide, coloración 
hematoxilina-eosina (40X)

Figura 2.Tricrómico: Positivo en las fibras colágenas (40X)

en áreas proliferan formando nódulos, tienden a 
formar estructuras parecidas a ductos, y en otras 
áreas tienden a tomar un patrón trabecular o cribi-
forme, además se evidencia focos de material eo-
sinófilo y focos de calcificación dispersos. (Figuras 
1A y 1B)

HISTOQUÍMICA:
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INMUNOHISTOQUÍMICA:

Diagnóstico

Se reportó rotulado maxilar izquierdo, la inmuno-
histoquímica indica un tumor odontogénico ade-
nomatoide de tipo folicular. (Figuras 2, 3A, 3B, 4, 
5 y 6)

Discusión

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), an-
tes de ser clasificado como una verdadera neopla-
sia algunos autores lo consideran un hamartoma. 
Pero en la nueva clasificación de los tumores odon-
togénicos (del año 2005) el tumor odontogénico 
adenomatoide es considerado una neoplasia be-
nigna que crece progresivamente y lentamente1,8,9.

Figura 3A. CK5/6: Positivo en la lesión epitelial (40X)

Figura 4. BCL2: Positivo en la lesión epitelial (40X)

Figura 5. KI67: Positivo en la lesión epitelial (20X). 

Figura 6. KI67: Positivo en la lesión epitelial (40x)
Figura 3B. CK19: Positivo en la  lesión epitelial (40X)
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Se cree que el origen del TOA es del epitelio odon-
togénico del órgano del esmalte, o remanentes de 
la lámina dental, su clasificación de adenomatoide 
es por la presencia histológica de estructuras duc-
tales y pseudoductales.

En el caso que nos ocupa presenta una zona central 
intraósea folicular en concordancia con la clasifica-
ción del TOA realizada por Philipsen et al. 19911,2,4. 

En el cual se afirma que el TOA es una lesión que 
crece lentamente, es asintomática lo cual concuer-
da con nuestro caso, pero difiere en el hecho que 
esta lesión crece en la zona que debía salir un cani-
no, pero este no erupcionó (pieza 23). 

Se lo encontró en la segunda década de vida y 
comprende el canino del maxilar superior y toma 
la mandíbula, provocando abultamiento del lado 
izquierdo de la cara por la presencia de masa ex-
pansiva, hipodensa con densidad de tejidos blan-
dos, que se observó con detalle en la placa de 
rayos X. Además, se observó una pieza dentaria 
hacia la porción posteromedial del antro maxilar 
izquierdo, la misma que se muestra involucrada y 
adherida a la pared ósea medial. Es importante in-
dicar que los TOA son diagnosticados en la segun-
da década de vida e involucran el maxilar en una 
relación de 2:110,11,12.

En la literatura se reporta la asociación de los TOA 
a retención de caninos maxilares en un porcentaje 
de 40 a 70%, pero sin involucrar las celdillas etmoi-
dales como en el caso que nos ocupa. Además, his-
tológicamente en nuestro análisis se observó calci-
ficaciones, lo cual nos obliga a hacer el diagnóstico 
diferencial con el quiste dentígero.

En este caso el tratamiento fue la enucleación de 
la lesión y el seguimiento continuo del pacien-
te observándose que no hay recidiva. Esto últi-
mo concuerda con Giansanti et al. quien repor-
ta1,13,14,15 seguimientos de casos durante 10 años 
sin observar recidivas. Se ha asociado la posibili-
dad de recurrencia con el Ki67 que es la posibili-
dad de proliferación que tiene el tumor. Y que en 
nuestro caso corresponde a un 8%, lo cual indica 
una proliferación baja. Pero a pesar de esto con 
poca frecuencia se ha descrito recurrencia. 

El caso presentado es importante porque corres-
ponde a una variante intraósea, folicular asociada 
a dientes retenidos en región premolar. Nuestro 
análisis histopatológico indica un TOA y hasta la 
fecha con los seguimientos postquirúrgicos no se 
ha visto recidiva de la lesión5,13,14,15.

Conclusión

En el caso que nos ocupa es importante anotar 
que se trata de un tumor odontogénico adeno-
matoide  de  variante intraósea, de tipo folicular, 
se asocia a dientes retenidos. Además se lo pudo 
corroborar con el resultado del estudio histopato-
lógico. Además se le ha realizado seguimiento por 
parte de servicio de maxilofacial y se puede indicar 
que hasta hoy no ha existido recidiva de la lesión, 
lo cual es de buen pronóstico para el paciente. 
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TOA: Tumor odontogénico adenomatoide; 
O.M.S: Organización Mundial de la Salud; 
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