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RESUMEN  

Se describen 2 casos clínicos de adolescentes de ambos sexos, quienes  presentaron 

edemas en el lado izquierdo de la mandíbula con reabsorción dental y en la porción 

anterior del maxilar, respectivamente.  La histopatología reveló una variante folicular 

intraósea del tumor odontogénico adenomatoide. El tratamiento quirúrgico empleado fue 

una enucleación con resultados satisfactorios. 

Palabras clave: adolescente; tumor odontogénico adenomatoide; quiste  dentígero; diente 

retenido. 

 

ABSTRACT 

Two cases reports of adolescents from both sexes are described, they presented edemas in 

the left side of the maxillary with dental reabsorption and in the anterior portion of the 

maxillary, respectively. The histopathology revealed an intraosseous folicular variety of the   

adenomatoid odontogenic tumor. The surgical treatment used was an enucleation with 

satisfactory results.   
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Introducción  

El tumor odontogénico adenomatoide (TOA) es infrecuente y tiene origen dentario; fue 

descrito por primera vez por Stafne en 1948.(1,2) Se caracteriza histológicamente por la 

formación de estructuras tubulares con depósitos parecidos a amieloides.  Se trata de una 

inflamación de la mandíbula poco común.  

De hecho, el TOA representa entre 3 y 7 % de todos los tumores odontogénicos. En la 

bibliografía médica consultada se han notificado cerca de 750 casos. Aunque existen 

evidencias de que las células tumorales se originan del epitelio del esmalte dentario, se ha 

sugerido que esta lesión tiene su origen en remanentes de la lámina dental o listón 

dentario. Estos  tumores predominan en jóvenes; 2 tercios de todos los pacientes son 

diagnosticados entre  10 y 19 años de edad. Dicha lesión se localiza frecuentemente en el 

sector anterior del maxilar y la mandíbula; se relaciona con caninos no erupcionados. Las 

féminas son afectadas 2 veces más que el sexo masculino. Los TOA presentan 3 variantes 

clínicas: folicular, extrafolicular y periapical. (3,4) 

El tipo folicular se caracteriza por inicio intraóseo asociado a un diente no erupcionado. 

Debido a las características radiográficas, a menudo se confunde con quistes dentígeros, 

dada la presencia de una imagen radiolúcida bien definida alrededor de una raíz dentaria o 

de un diente no erupcionado. La variante extrafolicular se identifica también por un inicio 

intraóseo, pero no se relaciona con ningún diente no erupcionado; sin embargo, el tipo 

periférico es extraóseo y aparece como un incremento del tejido blando gingival.(5) 

La mayoría de estos tumores presentan cambios inductivos  en el tejido conjuntivo, tales 

como áreas de calcificación y de contenido eosinófilo.(6) Según lo planteado en la 



MEDISAN 2020; 24(3):496

 bibliografía médica el TOA de tipo extrafolicular puede encontrarse en 4 localizaciones 

diferentes: intraósea no relacionada con un diente no erupcionado, intrarradicular, 

periapical y en el tercio medio de la raíz. Las variantes folicular y extrafolicular ocurren en 

97,0 % de todos los TOA y 73,0 % de este total son específicamente del tipo folicular.(7,8,9) 

Resulta importante señalar que los pacientes con TOA, debido a las características no 

invasivas y el crecimiento lento de estas neoplasias, así como la presencia de una cápsula, 

responden satisfactoriamente al tratamiento conservador que consiste en la enucleación y 

el curetaje,  del cual no se observan recurrencias. 

 

 

Casos clínicos 

Se presentan 2 casos clínicos de adolescentes con TOA folicular intraóseo causante de 

inflamación de los maxilares. 

 

 Caso No.1 

 

Paciente femenina de 13 años de edad, quien se presentó en el Hospital Central de Maputo, 

Mozambique, con dolor e inflamación en la hemimandíbula izquierda, lo cual se incrementó 

en 9 meses. No tenía historia de trauma, dolor, ni supuración u otro proceso inflamatorio 

en el cuerpo con pérdida de la simetría facial. Al examen físico pudo observarse una simple 

inflamación de 4 por 4 cm en el vestíbulo del proceso alveolar inferior derecho de la 

mandíbula relacionado con los dientes 41 y 42. Dicha inflamación quedaba definida en sus 

márgenes con cubierta mucosa normal; era duro-leñosa y no dolorosa a la palpación. La 

muestra aspirada con aguja fina fue sanguinolenta. Los rayos x simples mostraban un área 

radiolúcida con relación a los dientes 41 y 42, que incluía el 43. La posibilidad de quiste 

dentígero, quiste apical y ameloblastoma fue considerada clínicamente.  

En el periodo peroperatorio se observó una sustancia líquida que rellenaba un saco de 

aspecto quístico en el proceso alveolar de la mandíbula derecha. Al examen macroscópico 

se observó un tejido blando pardo grisáceo que medía aproximadamente 4 cm de diámetro. 

El estudio macroscópico del corte de dicha pieza reveló un quiste con una pared fina de  
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 0,1-0,5 mm de grosor con un diente canino impactado, el número 43 (fig.); en tanto, 

microscópicamente revelaba un espacio quístico delimitado por áreas sólidas del tumor y  

mostraba células poliédricas y espículas que formaban nidos, cordones y conductos.  

 

 

Fig.  Aspecto macroscópico. Tumor bien definido por una cápsula 

 

 Caso No. 2 

 

Paciente, negro, de 11 años de edad, con historia de presentar una induración con signos 

inflamatorios en la región del sector anterior del maxilar superior del lado izquierdo. La 

tumefacción era duro-leñosa e indolora. Se realizó punción diagnóstica y se obtuvo un 

líquido sanguinolento. Los rayos x simples mostraron un área radiolúcida con relación a los 

dientes 22 y 23; dicha área incluía el diente 21. Al igual que en el caso anterior se planteó la 

posibilidad clínica de un quiste dentígero o periodontal. 

Se observó un líquido que rellenaba el saco en el proceso alveolar de la zona en cuestión. 

Macroscópicamente se observó un tejido pardo grisáceo que medía entre 2 y 3 cm de 

diámetro. El corte de la pieza mostró una pared fina de 0,1-0,5 cm con un diente central 

incluido dentro del saco. Microscópicamente se revelaba un espacio quístico delimitado por 

áreas sólidas de tumor; mostraba células poliédricas y espículas que formaban nidos, 

cordones y conductos.  

Ambos pacientes fueron sometidos a intervención quirúrgica bajo anestesia general con 

intubación nasotraqueal. La antisepsia del campo se realizó con cetrimide e iodopovidona y 

el taponamiento faríngeo se llevó a cabo previa colocación de paños de campos. Con bisturí 

No. 15 se hizo una incisión festoneada con alivios distal y mesial que descargaron en hueso 

sano con base bien hacia apical de los dientes que limitaron la extensión y se disecó el 

mucoperiostio que no estaba perforado. En el maxilar superior no había perforación de la 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-64402005000300015#fig1
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 pared anterior del seno maxilar donde se observó una cortical muy fina. La ostectomía se 

realizó con el propósito de exponer el tumor que estaba firme, no movible y bien 

circunscripto. La enucleación fue completada con un decolador. En el caso No. 1 fue 

encontrado el canino inferior y en el No. 2, el incisivo superior. La herida quirúrgica fue 

suturada con vicryl 3.0. En los 2 casos los dientes no involucrados en el tumor fueron 

preservados. El taponamiento faríngeo fue removido y el procedimiento completado sin 

complicaciones. 

 

 

Comentarios 

La definición actual del tumor odontogénico adenomatoide folicular ha facilitado el 

establecimiento del diagnóstico, puesto que se relaciona con la localización de la lesión; sin 

embargo, la interpretación radiográfica es la más importante, pues este estudio puede ser 

considerado la base desde donde las imágenes pueden observarse, lo cual se podría 

confundir con imágenes similares  de  quistes dentígeros, odontogénicos calcificantes, 

tumores odontogénicos  calcificantes, quistes  glóbulomaxilares, ameloblastomas o tumores 

odontogénicos queratinizantes. Estos pueden ser aspectos importantes para establecer el 

diagnóstico diferencial de esta lesión; no obstante, los siguientes factores son importantes 

para dicho diagnóstico: exhaustiva valoración clínica del paciente, conocimiento de la 

frecuente relación con dientes no erupcionados, principalmente canino superior, 

crecimiento asintomático lento sin historia de contusión o infección en el área afectada y 

tamaño que no excede los 3 cm de diámetro.  

Imágenes radiolúcidas encontradas en la periferia de coronas en el maxilar o la mandíbula 

son más comunes de lo que pueden parecer. El TOA muestra una imagen radiolúcida 

limitada a dientes no erupcionados en la unión dentinoesmáltica, en el sector anterior del 

maxilar superior, independientemente de que el maxilar inferior puede estar también 

afectado por esta entidad;(8,9,10) estos elementos a considerar estuvieron presentes en los 2 

casos analizados. 
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 Conclusiones 

Los casos presentados mostraron las características de los TOA notificados hasta la fecha, 

entre las cuales figuran: rango de edad (primera y segunda décadas de la vida), región 

anatómica (sector anterior del maxilar superior), diente impactado, crecimiento lento, 

desplazamiento dentario, reabsorción radicular, así como dientes asintomáticos. No se 

observaron recurrencias después de la enucleación y curetaje.  
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