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Resumen

El tumor odontogénico adenomatoide TOA, es una neoplasia benigna y la
cuarta mas comun. En la mayoria de los casos se presenta en pacientes
mujeres que estan en la segunda década de vida. Debido a que su origen se
encuentra en el epitelio odontogénico, su localizacion es en las zonas de
erupcion dental de la mandibula y el maxilar. Frecuentemente se desarrolla en
la regidn anterior del maxilar asociado a un diente retenido. Existen tres
variantes del TOA, las primeras dos son intradseas (folicular y extrafolicular) y
una variante periférica (extrabsea). También se menciona su asociacion con
el sindrome de Shimmelpenning y la variante quistica. De manera clinica,
solamente la variante periférica puede ser notada por el paciente como un
aumento de volumen en la encia. Las dos variables restantes usualmente son
detectadas mediante estudios radiograficos, la variante extrafolicular asociada
a un diente retenido y la variante extrafolicular entre las raices de los dientes.
En los estudios radiograficos se muestra como una lesidn unilocular
radiolucida bien definida y puede o no tener calcificaciones al interior. Sus
caracteristicas histopatologicas permiten hacer el correcto diagndstico, un
patrén nodular de células fusiformes, estructuras en forma de ductos o
rosetones y al centro de éstos pueden presentarse areas focales de
calcificacion. El tratamiento es quirdrgico y conservador, sin recidiva. Se
presenta un caso clinico de un paciente femenino de 14 afios, con una variante
folicular de TOA, quien llegd a consulta después de descubrir un aumento de
volumen sobre su encia, después del tratamiento indicado y estudio

histopatoldgico se diagnostica como tumor odontogénico adenomatoide.



Introduccion

Las neoplasias odontogénicas son afecciones comunes en la boca, éstas
principalmente se dividen en malignas y benignas. Provienen del epitelio o del
mesénquima del proceso de la odontogénesis, también se presentan algunas
de origen mixto, es por esto por lo que se encuentran exclusivamente en el
maxilar o en la mandibula. El tumor odontogénico adenomatoide es la cuarta
neoplasia benigna mas comun de la boca y se encuentra en la mayoria de las
ocasiones en la region anterior del maxilar. Es mas frecuente en mujeres que

en hombres con relacion 2:1 y la edad media de los pacientes es de 19 afos.

Antecedentes

Odontogénesis

La odontogénesis, es un proceso que inicia en la sexta semana de vida
intrauterina, se trata de una interaccidn entre el epitelio y las células
mesenquimatosas provenientes de la cresta neural. Para su estudio se divide
en dos fases, morfodiferenciacion e histodiferenciacion’. La primera habla de
los procesos que son llevados a cabo para que los dientes adquieran su forma
definitiva y la segunda de cémo las células comienzan a modificarse para

lograr la diferenciacién de cada uno de los tejidos del diente.

La cavidad bucal primitiva o estomodeo se encuentra en esta etapa revestida
por epitelio bucal, éste tiene dos capas, la superficial constituida por células
aplanadas y la capa basal formada por células altas. La capa basal es inducida
por mesénquima en los bordes de los futuros maxilares y en este sitio se forma
la lamina vestibular. En esta lamina vestibular mediante la proliferacion se

configura la lamina dental.



Fig. 1 Epitelio Oral?

La lamina vestibular es donde se establecen los veinte sitios que ocupan los
brotes de los dientes deciduos, diez en el maxilar y diez en la mandibula. Es
en este mismo sitio donde durante el quinto mes de gestacion se forman los

treinta y dos gérmenes dentarios de los dientes permanentes.

Los gérmenes dentarios experimentan cambios que se dividen en estadios
llamados de acuerdo con su morfologia, éstos son: Brote, Casquete, Campana

(inicial y avanzada) y Aposicion’.

Estadio de brote

Es la primera etapa de cada uno de los gérmenes dentarios, es una
proliferacion de forma redonda, en su periferia las células son cubicas y en el
interior son de aspecto poligonal con poco espacio intercelular entre ellas y
acumulacion de glucégeno. Estas células son parte del futuro érgano del
esmalte. El ectomesénquima en este estadio se encuentra alrededor del brote.
Estadio de casquete

En este estadio el brote ahora presenta una concavidad y adopta la forma de

un casquete, al interior de él se encuentra el ectomesénquima que forma la




papila dental. Se distinguen tres estructuras; el epitelio dental interno
localizado en la concavidad y formado por células cilindricas bajas, aqui, un
cumulo de células da paso a un nudo primario de esmalte que esta relacionado
como centro regulador expresando factores de crecimiento y sefalizacion a la
morfogénesis de la corona del diente, el nudo es temporal e involuciona por
apoptosis de las células formadoras. El epitelio dental externo formado por una
capa de células cubicas ubicado en la convexidad del casquete. Y el reticulo
estrellado constituido por células de apariencia estrellada que forman un
reticulo, el espacio intercelular existente entre ellas esta ocupado por una

sustancia rica en glucosaminoglicanos.

Estas tres estructuras son parte del 6rgano del esmalte, que dara paso al
esmalte del diente. La papila dental es rica en mesénquima y capilares, ocupa
como ya se menciono, la concavidad del casquete y también lo rodea, éste

mesénquima periférico se condensa y crea el saco o foliculo dental.
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Fig. 2 Epitelio dental interno, epitelio dental externo y reticulo estrellado?




Estadio de campana

La concavidad del casquete ubicada en el epitelio dental interno aumenta y
adopta la forma de una campana. El 6rgano del esmalte en este periodo esta
formado por el epitelio dental interno con células cilindricas bajas o
preameloblastos quien ejerce influencia sobre las células del mesénquima o
papila dentaria, las células del mesénquima comienzan a diferenciarse en
odontoblastos y secretan dentina en las zonas de las cuspides, es en este
estadio que se diferencia el patron coronario que tiene el diente mediante las

acciones de la interaccidon mesénquima-epitelio dental interno.

Los ameloblastos comienzan a secretar matriz de esmalte después de la
secrecion de dentina. El estrato intermedio es una nueva estructura en esta
etapa, se encuentra justo por arriba del epitelio dental interno antes de llegar
al reticulo estrellado, son varias capas de células planas con actividad
enzimatica de fosfatasa alcalina y ATPasa.

Las capas seran mayores en los sitios que corresponden a los bordes incisales
o0 a las cuspides de cada diente en cuestion. Las células del reticulo estrellado
aumentan de tamano en este estadio, debido a la acumulacion de liquido
intercelular, solamente las que se encuentran cerca de las zonas de cuspides

o bordes incisales mantienen un espesor menor.

Estas zonas contienen los primeros depdsitos de dentina, pero se interrumpe
el aporte de nutrientes originario de la papila, es asi como el adelgazamiento
de las células del reticulo estrellado permite el aporte nutricio desde los vasos
del saco dentario hacia los preameloblastos hasta el momento en que estos

secreten esmalte.



En el epitelio dental externo las células cubicas toman una forma aplanada
como un epitelio plano simple, hacia el final de este estadio esta capa de
células tiene invaginaciones que aseguran nutrientes provenientes del saco

dentario al 6rgano del esmalte.

Fig. 3 Estadio de campana?

Campana avanzada

Las células del epitelio dental interno o preameloblastos adquieren una
naturaleza secretora inactiva, hasta que los odontoblastos secreten la primera
capa de dentina. Al comenzar este depdsito, la nutricion de los ameloblastos
proviene del estrato intermedio a través de las invaginaciones del epitelio
dental externo donde se aproximan los vasos sanguineos del saco dentario.
Asi mismo existe el transporte de iones de calcio que en conjunto con la

fosfatasa alcalina y la ATPasa colaboran en la mineralizacion del esmalte.




En la papila dentaria las células mesenquimatosas mas proximas al epitelio
dental interno comienzan su diferenciacion a preodontoblastos y después a
odontoblastos. Al formarse la dentina, la papila dentaria se convierte en pulpa
dental cuya zona central se encuentra formada por fibroblastos,
glucosaminoglicanos como acido hialurénico y condroitin sulfato, vasos
sanguineos especialmente en donde se encontraran las raices y finalmente
haces de prolongaciones nerviosas que entraran a la pulpa hasta la
dentinogénesis.

El saco dentario en su capa externa esta formado por fibras colagenas tipo | y
lll organizadas de forma circular, la capa interna es celular y vascular, de sus
células mesenquimatosas provienen el cemento dental, el hueso alveolar y el
ligamento periodontal. La irrigacion del saco dentario esta destinada a nutrirse
a el mismo y a la papila dental. El epitelio que une el germen dentario a la
lamina dental se desintegra en este estadio y los restos de este se denominan
restos de Serres.

Estadio terminal o Aposicion

Comienza cuando se encuentran los primeros depdsitos de esmalte en la zona
del borde incisal o las cuspides. Primero se deposita desde la zona
mencionada una capa de dentina y después se forma una de esmalte, el
proceso va descendiendo hacia la zona cervical.

Cuando termina la formacion de la corona dental comienza la formacion del

patron radicular.

Patron radicular: Deriva de la vaina epitelial de Hertwig, es una fusion del
epitelio dental externo y el epitelio dental interno, las células son de forma
cubica, en su borde externo se encuentra rodeada del saco dentario y en su

borde interno esta en relacion con la papila dentaria.



La vaina induce a la papila dental a que se diferencie en odontoblastos
radiculares, al depositarse la primera capa de dentina radicular la vaina se
fragmenta y sus remanentes son los restos epiteliales de Malassez.

Neoplasias Odontogénicas

Las neoplasias odontogénicas son un grupo heterogéneo de lesiones
provenientes del epitelio y del ectomesénquima remanentes del proceso de la
odontogénesis®, es por esto por lo que pueden ser exclusivamente
encontrados en el maxilar o en la mandibula* (centrales o intradseas) donde
representan el unico escenario en patologia donde una neoplasia epitelial
primaria se puede encontrar dentro de hueso, asi mismo rara vez se localizan

en el tejido gingival (periféricas).

Las lesiones pueden ser proliferaciones hamartamatosas o neoplasmas
malignos con potencial metastasico*. La mayoria son asintomaticas, aunque
pueden causar movimiento dental, resorcion radicular, expansion y/o perdida

de las corticales del hueso?.

Su apariencia histologica es diversa y permite determinar de qué entidad se
trata, gracias a que tienden a emular los tejidos de los que provienen como el
organo del esmalte o la pulpa dental y en ocasiones contener particulas de los
tejidos duros del diente como cemento, dentina o esmalte?.

A pesar de presentar una histologia similar, el comportamiento biolégico y su
correcto tratamiento varia entre cada una de las neoplasias, es por eso por lo

que un correcto diagnostico es fundamental.



La clasificacion patoldgica primero se basa en el comportamiento malignas o
benignas y posteriormente en histomorfogénesis de las lesiones, la apariencia
de las lesiones y su clasificacion dependen del grado de interaccidn entre los

componentes epiteliales y mesenquimales.

La mayoria de las neoplasias odontogénicas benignas suelen aparecer de
novo, mientras que las neoplasias odontogénicas malignas pueden proliferar
de nuevo, aunque de manera mas recurrente, surgen de sus precursores

benignos®.

Clasificacion OMS 2017 Neoplasias Odontogénicas

La compilacion sobre neoplasias de la Organizacion Mundial de la Salud es un
documento que se actualiza aproximadamente cada década.
Esta recopilacion funciona como referente y estandar internacional para

profesionales de la salud.

La 42 edicion de la clasificacion de neoplasias odontogénicas de la
Organizacion Mundial de la Salud fue publicada en enero de 2017 es la edicion
de este mas reciente de este documento, que apoya a los profesionales en el
correcto diagnodstico de neoplasias odontogénicas. La importancia de este
documento radica en la actualizacion del conocimiento disponible, como la
reincorporacion de quistes odontogénicos, reclasificacion de neoplasias vy

nuevas entidades.®

Su division establece dos criterios principales con base en su comportamiento
bioldgico: tumores benignos y tumores malignos. Aunado a esta clasificacion
se incluye otra de acuerdo con su origen celular: neoplasias epiteliales,

neoplasias mesenquimatosas y neoplasias mixtas.5®



Neoplasias Odontogénicas Malignas

Carcinoma Ameloblastico

Carcinoma Primario Intradseo

Carcinoma Esclerosante Odontogénico

Carcinoma Odontogénico de Células Claras

Carcinoma Odontogénico de Células Fantasma

Carcinosarcoma Odontogénico

Sarcoma Odontogénico

Neoplasias Odontogénicas Benignas

Origen Epitelial

Ameloblastoma

Ameloblastoma Uniquistico

Ameloblastoma Extradseo/Periférico

Ameloblastoma Metastasico

Tumor Odontogénico Escamoso

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante

Origen Mixto (Epitelio-Mesénquima)

Fibroma Ameloblastico

Tumor Odontogénico Primordial

Odontoma

Odontoma Compuesto

Odontoma Complejo

Tumor Dentinogénico de Células Fantasma

Origen Mesenquimatoso

Fibroma Odontogénico

Mixoma Odontogeénico/Mixofibroma

Cementoblastoma

Fibroma Cemento-Osificante

Tabla 1. Clasificacion 2017 OMS Tumores Odontogénico®®




Tumor Odontogénico Adenomatoide

Antecedentes

La terminologia de TOA tiene una historia de multiples cambios. Actualmente
el primer reporte reconocido de Tumor Odontogénico Adenomatoide es el de
Harbitz, llevado a cabo en el afio de 1915 en Noruega, y el segundo es del
Wohl en los Estados Unidos en 1916.7

“‘Adenoameloblastoma” es un término anteriormente utilizado para referirse al
TOA, fue sugerido por Thoma en 1941 para un “tumor infiltrativo en la region
posterior de la mandibula” descripcion que hoy en dia es mas apropiada para

un carcinoma adenoquistico intradseo.’

En 1950 Bernier y Tiecke publicaron el primer reporte de TOA, proponiendo
que era una variante histologica del ameloblastoma. Fue desde la década de
los 60’s donde se descubrié que, son distintos en su presentacion clinica,
histopatologia y comportamiento, asi que, a pesar de la similitud en la
nomenclatura, el ameloblastoma es una entidad completamente distinta en

todos los aspectos.’

Todo el conocimiento actual del TOA es atribuible a Philipsen, quien concluyo
que “la busqueda por el primer caso identificado de TOA aun no ha terminado”.
7

En reportes mas antiguos aparece el de Nakayama, en 1903 un cirujano
general japonés quien reporto dos casos de TOA con diagnostico irrefutable
debido a sus caracteristicas clinicas y patologicas. Sus pacientes fueron dos

-10-



mujeres de 14 y 19 aios respectivamente, él lo llamo “tumor quistico epitelial”

y se localizaron en la region del canino superior.”

it

B

Fig. 4 Dibujo de TOA en el articulo de Nakayama 1903. Arriba caso I, abajo caso II’

11 -




Oyukama en 1915, un otorrinolaringdlogo japonés, describi6 e ilustré un caso
inequivoco de TOA, la lesion provenia de un paciente de sexo masculino de

25 afios quien tenia un tumor en el maxilar asociado con un canino y lo llamé

“quiste dental”.

Fig.5 TOA reportado por Okuyama 1915. Derecha, la pared quistica fue volteada para
observar la corona del canino superior incluido. Izquierda, dibujo: A estructuras en forma de

ducto; C configuracion en forma de rosetén; D estroma.’

Tumor Odontogénico Adenomatoide es actualmente el unico término utilizado
desde su primera publicacion en la clasificacion de quistes y tumores
odontogénicos de la organizacién mundial de la salud en el afio de 1971.

-12 -



Definicion

El tumor odontogénico adenomatoide, es una neoplasia benigna proveniente
de las células del 6rgano del esmalte o del epitelio reducido del esmalte®68
ubicados en los canales gubernaculares intraoseos.® Es el cuarto tumor
odontogénico mas comun y se caracteriza por su apariencia microscopica de

epitelio en forma de ductos.®

Usualmente esta asociado a la corona de un diente anterior no erupcionado,
en la mayoria de los casos un canino superior. También puede encontrarse
entre las raices de dos dientes permanentes ya erupcionados o de manera
menos frecuente sobre el tejido gingival.

Es una lesidn asintomatica que puede provocar, dependiente de su
clasificacion, desde un aumento de volumen en el tejido gingival hasta

asimetria facial debido a la expansién de corticales 6seas.

Fig. 6 Derecha: Lesion azul, asintomatica en la regién molar de la mandibula. Izquierda: Lesion

extrafolicular, radioltcida bien definida, con resorcion 6sea de la tabla alveolar y cortical basal.’

-13-




Se localiza con mayor frecuencia en la parte anterior del maxilar, en segundo
lugar, en la regidén anterior de la mandibula, posteriormente en la region de

premolares y es menos habitual que se presente en la regién molar.

Epidemiologia

Es la cuarta neoplasia odontogénica mas comun, se presenta en pacientes
jovenes, especialmente durante la segunda y la tercera década de la vida, es

un hallazgo poco frecuente en pacientes mayores de treinta afios.

El tumor odontogénico adenomatoide afecta principalmente a pacientes de
sexo femenino, con una relacion de 2:1 en 68.5% de los casos®. El rango de
edad es amplio, abarca desde los 3 a los 77 afos, con una media de 19.2
afnos, lo que confirma su pico de incidencia entre la segunda y la tercera
década de la vida.® El promedio de edad mas joven es de 15 afios entre los
pacientes de paises latinoamericanos como Guatemala, Brasil y México; de

igual manera este promedio de edad se encontré en paciente sudafricanos.®

La localizacion mas frecuente del TOA es en el maxilar 55.2%,
especificamente la parte anterior del maxilar 48.5%, los casos encontrados en
la mandibula representan el 44.7% y de manera puntual la region anterior de
la mandibula se encuentra involucrada en un 29.5%. De acuerdo con Roza et
al. en pacientes brasilefios y guatemaltecos se ha encontrado TOA en 22% de
los casos en la region posterior de los huesos gnaticos, lo cual es relevante ya
que, los casos de TOA localizados en una regidn posterior a los premolares
son poco frecuentes. Otra variacidn es que la mandibula es el principal sitio
donde se encuentra en pacientes de Guatemala.®

-14 -
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Fig. 7 Localizacion relativa del tumor odontogénico adenomatoide en los maxilares.®

El tamafio promedio del TOA en el 60.9% de los casos es de 2-4 cm, en 22.9%
de los casos <2 cm y los tumores >4 cm representan tan solo el 16%.°

Clasificaciones TOA

Existen tres variantes de tumor odontogénico adenomatoide. La primera es

folicular (intradseo), extrafolicular (intradseo) y periférica®.

El tipo folicular es la presentacién mas comun, 63.6% de los casos® e
imagenoldgicamente se ve como una lesion unilocular bien definida,
radiolucida que rodea la corona de un diente no erupcionado y en ocasiones
presenta calcificaciones al interior en forma de copos de nieve®88°

Radiograficamente es idéntico a un quiste dentigero.®

-15 -



Fig. 8 Localizacion relativa del tumor odontogénico adenomatoide en los maxilares.?

El tipo extrafolicular es el segundo mas comun, presente en 34.3% de los
casos® es de igual manera intradseo y es una lesion radiollicida bien definida
que radiograficamente se observa entre las raices de los dientes. Puede
diagnosticarse de manera incorrecta como un quiste odontogenico® o un quiste

residual.

Fig. 9 Localizacion relativa del tumor odontogénico adenomatoide extrafolicular.®
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La variante periférica o extradsea es poco comun, manifestandose solamente
en el 2% de los casos® su aspecto clinico es el de un aumento de volumen de
tejido blando sobre la superficie de la encia™. Suele confundirse con un épulis
gingival. Roza menciona dos posibles subvariables, el “clasico” TOA periférico
que clinicamente se presenta como un nédulo fibroso en la encia, con
resorcion 6sea de nula a minima. Y el TOA periférico “tipo hibrido” que puede

ser intradseo y sigue un camino de erupcion hacia la encia.®

Fig.11 Radiografia TOA periférico.’
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El tumor odontogénico adenomatoide multiple, es decir, multifocal, existe
reportado en muy pocos casos,®'" como una manifestacion del sindrome de
Shimmelpenning, que es un desorden neurocutaneo congeénito caracterizado
por la presencia de lineas de nevos sebaceos en conjunto con alteraciones

neuroldgicas, oftalmicas y esqueletales.®"

Fig. 12 Derecha: Corte sagital de CBTC, se observa TOA alrededor de la corona de un

incisivo central. Izquierda: Un TOA diferente en continuidad con el canal gubernacular.®

Fig. 13 TOA bilateral de variante folicular con contenido hiperdenso localizado en la parte
posterior del maxilar, asociado a las coronas de los molares y con expansion cortical.

Derecha: Corte coronal. Izquierda: Corte axial.’
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Existe otra variante poco reportada, el Quiste Adenomatoide Odontogénico,
que surge a partir del epitelio de la vaina radicular de Hertwig. Presenta una
capsula de epitelio con proliferaciones que en ocasiones ocupan todo el

espacio luminar, imitando a una neoplasia sélida.'?

Se presenta como un aumento de volumen en la regién anterior del maxilar o
la mandibula, en pacientes femeninos jovenes y su descubrimiento es
incidental debido a estudios radiograficos de rutina. En ocasiones se expande
rapidamente y puede causar dolor, algunos pueden alcanzar hasta 10 cm vy

distorsionar el contorno facial.'?

Radiograficamente es una lesion unilocular radiolucida bien demarcada, que

se asocia a un diente impactado al que rodea completamente.

Fig.14 Fotografia clinica donde se nota la perdida de simetria facial'?
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Fig.15 Pieza macroscopica de quiste adenomatoide odontogénico, se nota la proliferacion

intraluminal y como éste rodeaba por completo el diente. Aspecto radiografico de la misma

lesion. ™2

Imagenologia

Radiograficamente se observa como una lesion unilocular radiolucida bien
delimitada, puede presentar calcificaciones radiopacas al interior en forma de
copos de nieve. Sila lesidn es folicular se encuentra rodeando la corona de un
diente no erupcionado, y puede extenderse por toda la raiz hasta el apice. Si
se trata de la variante extrafolicular, se localiza por arriba, entre o sobrepuesta
a las raices de dos dientes®, esto puede provocar la divergencia de las raices
de estos.

En la tomografia computarizada, el TOA se presenta hipodenso con un borde

hiperdenso.
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Fig. 16 Variante folicular de TOA® Fig. 17 Variante extrafolicular de TOA*

Fig.18 Variante periférica de TOA™°
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Fig.19 Aspecto de TOA CBTC™

Patogénesis

El tumor odontogénico adenomatoide es una lesion asociada a la sucesion
dental, que se desarrolla durante la denticion mixta.'* Los dientes permanentes
cuentan con una guia de erupcion a diferencia de los temporales; ésta guia de
erupcion desde el foliculo dental a la encia es el canal gubernacular.

La cuerda gubernacular es una banda fibrosa situada en el canal gubernacular
0seo que conecta el tejido folicular pericoronal del diente permanente con la
encia y abre la cresta del hueso alveolar después de la exfoliacion del diente

temporal.’
Segun Ide, la variante extrafolicular del TOA comienza alrededor de la corona

de un diente permanente en formacion, en etapas tempranas

radiograficamente luce como un foliculo dental “alargado”.*
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Histopatologia

A pesar de la gran diversidad de caracteristicas histolégicas que tiene el TOA,
el diagndstico no suele ser complicado® y rara vez causa confusiones con

otras lesiones odontogénicas.

Microscépicamente se compone de una capsula de tejido conectivo fibroso
que rodea la formacién nodular de células epiteliales fusiformes que forman
haces y nodulos en el estroma.? Las células epiteliales forman estructuras en
forma de rosetones o de ductos, con un espacio central que puede mantenerse
vacio o contar con la presencia de material eosindfilo. Las estructuras en forma
de ductos son la principal caracteristica del TOA, sin embargo, pueden o no
estar presentes. Es posible encontrar hemorragia en el estroma. También
puede contener espacios quisticos delineados por epitelio estratificado no
queratinizado, ésta puede ser la caracteristica decisiva entre quiste dentigero
y TOA. Ocasionalmente se puede encontrar material dentinoide.®

Fig. 20 Cépsula densa y proliferacion intraluminal. Material calcificado intraluminal.*
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Fig. 21 Estructuras en forma de rosetén y pseudoconductos.*

Diagnosticos diferenciales clinicos

Debido a la variedad de sitios donde puede ser localizado el TOA, los
diagnédsticos diferenciales difieren entre una gran cantidad de lesiones,
dependiendo de la variante de tumor odontogénico adenomatoide que se este

estudiando.

Folicular
Quiste dentigero debido a su frecuente asociaciéon con dientes impactados.*

Extrafolicular

Quiste lateral periodontal debido a su localizacién adyacente a las raices de
dientes anteriores.*

Quiste residual.

Tumor calcificante epitelial.

Queratoquiste.

-24 -




Ameloblastoma uniquistico.

Quiste radicular ° observados en la region periapical de dientes no vitales.

Periférico

Epulis™

Fibroma'°
Granuloma piogeno™®

Granuloma periférico de células gigantes©

Diagndsticos Diferenciales Histopatoldgicos

Quiste dentigero®
Ameloblastoma adenoide con dentinoide®

Diagndstico final

El diagnostico correcto del TOA se da con base en una serie de factores
clinicos, imagenoldgicos e histopatoldgicos. Es una lesion asintomatica que se
descubre circunstancialmente en estudios radiograficos de rutina o durante la

toma de radiografias para cualquier otro tratamiento oral.

Las caracteristicas macroscopicas, la lesion es una capsula densa con puntos

cianoticos y material sélido de consistencia irregular.
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Fig. 22 Estructura quistica envolvente a la corona de un canino superior. Al interior crecimiento

nodular del tumor. 3

Los rasgos histologicos son células epiteliales cubicas que forman nidos
similares a rosetones o a ductos, el interior de estas estructuras puede estar
vacio o contener pequenas cantidades de material eosindfilo e infiltrado

inflamatorio.®

Tratamiento

El tratamiento es quirurgico conservador. Bajo anestesia local, se realiza una
enucleacién completa de la neoplasia. Se irriga el lecho quirdrgico y se realiza
curetaje para quitar todos los residuos, finalmente se sutura.' No hay recidiva.
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Genes

Existe poca informacién referente a los antecedentes genéticos del TOA.
Mutaciones en el gen B-catenina (CTNNB1) son sugeridos como un posible
origen debido a la expresion citoplasmatica de p-catenina en estudios

inmunohistoquimicos.'®

En el tumor odontogénico adenomatoide, son recurrentes las mutaciones de
KRAS p.G12R o p.G12V, esto ocurre en el 70% de los casos.!”

correspondientes a variaciones nucleotidicas de cambio de sentido.®

Todas las mutaciones afectaron el codon 12, donde se identificaron tres tipos
de transversiones: guanina a timina (G>T), guanina a citosina (G>C) y guanina
a adenosina (G>A). Esto conlleva a las sustituciones G12V, G12R y G12D,
respectivamente. La mutacion KRAS G12V es la mas comun.'®

Actualmente solo hay un articulo publicado donde se reporte alteracion

cromosomal en TOA, una delecion afectando IGF2BP3 en 7p15.3 y otra

afectando el cromosoma 6 en g15."°
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Presentacion de caso

Paciente femenino de 14 afios, se presenta a un consultorio privado de cirugia
maxilofacial debido a que “ha notado” un crecimiento en la encia, de tiempo

de evolucién desconocido.

A la exploracion clinica se encuentra un aumento de volumen en el maxilar de
lado derecho, involucrando desde el incisivo lateral, un canino deciduo y primer
molar, asi como el fondo de saco. La lesion es sésil, firme a la palpacion y
presenta el color de la mucosa adyacente.

Fig. 23 Aspecto clinico. Fuente directa.
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Al realizar un estudio imagenoldgico, en la ortopantomografia se muestra la
lesion unilocular bien delimitada y con borde esclerdtico, involucrando la

corona de un canino no erupcionado.

Fig.24 Ortopantomografia. Fuente directa

El tratamiento fue quirurgico conservador, extrayendo la lesiéon en conjunto con

el canino que estaba retenido.

Patologil
Medlcm

Fig.25 Lecho quirdrgico. Fuente directa
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Después de quitar la lesion, se curetea el lecho quirurgico y se sutura.

Fig. 26 Lecho quirdrgico. Fuente directa

La lesion se incluyd completa en formalina al 10% y se envié a un laboratorio

privado de patologia.

La descripcién macroscopica de la pieza se indic6 como un espécimen unico
de tejido blando y un diente asociado, de forma oval, de superficie lobulada,

consistencia dura y firme, color café claro y oscuro. Mide 2.5 x 2 x 1.3 cm.

Especialistas en

\

\\\‘,g_ﬁEatologia y
2 & iMedicina Bucal

Fig.27 Pieza quirurgica. Fuente directa
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La descripcidon microscopica menciona la presencia de una capsula fibrosa,
espacios quisticos con calcificaciones distréficas, islas y cordones de epitelio
odontogénico. Células epiteliales cubicas formando ductos, el interior de estas

estructuras contiene material eosindfilo e infiltrado inflamatorio.

Fig. 28 Presentacion microscopica completa con el diente asociado, tincion con hematoxilina

y eosina. Fuente directa
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Fig. 29 Espacios quistos y epitelio odontogénico, calcificaciones distroficas 10X. Fuente
directa

Fig. 30 Islas epiteliales en remolinos, calcificaciones distroficas y espacios quisticos. Fuente
directa
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Fig. 31 Islas y cordones de epitelio odontogénico, calcificaciones y tejido conectivo fibroso
denso 20X. Fuente directa

Fig. 32 Islas y cordones de epitelio odontogénico con aspecto adenomatoide. 20X
Fuente directa
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Discusion

El TOA presentado en el caso clinico es consistente con la informacion
existente en la literatura, de acuerdo con el estudio realizado por Roza et al
(2021), la mayoria de los casos reportados en México corresponden a mujeres
en la segunda década de vida, en a revision de caso clinico se refiere una
paciente de 14 afnos, en el mismo estudio esta reportado que la localizacién
mas frecuente es en la parte anterior del maxilar y el tipo de TOA que mas se
diagnostica es el folicular, todas estas caracteristicas son consistentes con el
caso clinico, incluso el que suele involucrarse un diente impactado en el 86%
de las casos estudiados en México.® La inclusion de este caso clinico y toda
la correlacién que existe con sus caracteristicas y las de los casos reportados
en la literatura, permiten comprender la frecuencia con la que se reporta esta
lesion y porque es considerada como la cuarta neoplasia mas frecuente en la

boca.

Conclusiones

El caso clinico presentado en esta tesina es un ejemplo del correcto
diagnostico efectuado con la lesion de la paciente, las caracteristicas
epidemioldgicas coinciden con lo presentado en la revision bibliografica, una
paciente de sexo femenino en la segunda década de vida con un aumento de
volumen en la region anterior del maxilar, asintomatico y asociado a un diente
no erupcionado. Asi mismo la radiografia y el estudio histopatologico
colaboran al correcto manejo de la lesion. El tratamiento ha funcionado pues

no se ha presentado recidiva del tumor.
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Glosario

Tumor: Aumento de volumen.

Hamartoma: Proliferacion exuberante de tejido propio de la zona.

Neoplasia: Crecimiento anormal de tejido.

Ciandtico: Cianosis, color azul de la piel o mucosas provocada por falta de
oxigeno en la sangre.

Gen: Unidad funcional fundamental de la herencia, porta informacion de una
generacion a la siguiente.'®

Coddn: Triplete de nucledtidos que codifica para un aminoacido.
Transversion: Tipo de mutacion a nivel del ADN, sustitucion; cambio de una
purina por una pirimida AT->CG o pirimida por purina AT->TA."®

Cambio de sentido: Mutacion hacia delante a nivel de ADN, puede ocurrir por
adicién o delecion de una base, no multiple de tres, a nivel de proteina se
traduce en un corrimiento de marco de lectura.'®

Delecion: Eliminacidon de uno o mas nucle6tidos de una secuencia como
resultado de uno o dos rompimientos cromosomico.

Mutacioén: Alteracion en la secuencia de bases del ADN e implica un cambio
en la lectura del codigo genético provocando una alteracion en el
funcionamiento de las células, puede significar un cambio fenotipico detectable
o no. Si el cambio de lectura no causa patologia se considera un polimorfismo.

KRAS: Gen Kirsten rat sarcoma viral oncogene.
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