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Resumen
El Tumor Odontogénico Adenomatoide (TOA) es una neoplasia benigna poco común, 
caracterizada por un crecimiento lento y progresivo, en la mayoría de los casos asinto-
mático. Es una patología intraósea, que puede ser folicular o extrafolicular, siendo el 
tipo folicular el más común. Se presenta en hombres y mujeres, con predilección por el 
sexo femenino. Histológicamente está compuesto por epitelio odontogénico organizado 
en distintos patrones histoarquitectónicos, incrustado en un estroma de tejido fibroco-
nectivo maduro. Se describe el caso clínico de una paciente femenina de 25 años, con 
aumento de volumen en la región maxilar anterior izquierda, que se extiende a la base 
de la nariz, produce desvío de la línea media a la derecha y tiene un año de evolución. 

Palabras clave: Neoplasias Maxilares; epitelio; crecimiento; Neoplasias Maxilomandibu-
lares. (fuente: DeCS BIREME).

Abstract
The Adenomatoid Odontogenic Tumor (AOT) is an uncommon benign neoplasm, cha-
racterized by slow and progressive growth, in most cases asymptomatic. It is an intraos-
seous pathology, which can be follicular or extrafollicular, with the follicular type being 
the most common. It occurs in both men and women, with a predilection for the female 
sex. Histologically, it is composed of odontogenic epithelium organized in different his-
toarchitectonic patterns, embedded in a stroma of mature fibroconnective tissue. We 
describe the clinical case of a 25-year-old female patient with increased volume in the 
left anterior maxillary region, extending to the base of the nose, causing deviation of the 
midline to the right and having one year of evolution.

Keywords: Maxillary Neoplasms; epithelium; growth; Jaw Neoplasms. (source: DeCS 
BIREME). 
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Introducción
Los tumores odontogénicos son patologías raras que se 
originan de tejidos odontogénicos o de los restos que 
resultan del proceso de la odontogénesis. Se encuentran 
dentro del tejido óseo del maxilar o la mandíbula y en 
los tejidos blandos adyacentes. El TOA tiene un aspec-
to histológico similar al órgano del esmalte, a la papila 
dental o a un folículo dental 1,2 y según la clasificación 
de tumores y quistes odontogénicos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS 2022), hace parte del grupo 
de tumores odontogénicos epiteliales benignos 3,4. Tiene 
crecimiento lento, está compuesto por epitelio odonto-
génico con varios patrones histoarquitectónicos, se ori-
gina en el proceso de odontogenesis, de los restos de la 
lámina dental, sobre un estroma de tejido fibroconecti-
vo maduro5. 

Dicha patologia representa 2.2 a 7.1% de todos los tu-
mores odontogénicos6, se observa con mayor frecuencia 
durante las primeras décadas de vida, tiene predilección 
por el género femenino5. Ocurre en proporción de 2:1 
(maxilar/mandíbula), principalmente en la región ante-
rior y aproximadamente, 60% de los casos se ven asocia-
dos a caninos no erupcionados 5,6,7. 

El TOA también es llamado “el tumor de los dos ter-
cios”, ya que dos tercios ocurren en mujeres jóvenes, 
dos tercios en el maxilar, dos tercios están asociados 
a dientes no erupcionados y dos tercios, a caninos no 
erupcionados 6.

En lo que respecta al comportamiento biológico, el 
TOA es considerado un hamartoma, es asintomático, de 
crecimiento limitado y puede presentar expansión ósea5. 
Existen casos en los que las lesiones pueden producir ex-
pansión cortical, con desplazamiento dental y reabsor-
ción radicular de los dientes asociados 5,8. El diagnóstico 
es hecho a través de un examen radiográfico de rutina o 
una tomografía computarizada. 

Radiográficamente el TOA tiene aspecto unilocular, ra-
diolúcido, bien circunscrito, con limites radiopacos, y 
en la mayoría de los casos, contiene en su interior un 
órgano dental, el cual, es asociado a múltiples radiopaci-
dades pericoronales. El examen histológico es necesario 
para diferenciar el TOA de otras lesiones y neoplasias 
odontogénicas y no odontogénicas9. Histopatológica-
mente está compuesto por células fusiformes o poligo-
nales que forman láminas y masas en espiral en el es-
troma de tejido fibroconectivo6, con pequeñas áreas de 
calcificación distrófica. Así mismo, la OMS describe al 
TOA histopatológicamente, con estructuras similares a 
conductos, conocidos como pseudoconductos, revesti-
dos por una fila única de epitelio columnar con núcleos 
polarizados 5,6,10. 

Actualmente, el tratamiento indicado es el quirúrgi-
co con métodos conservadores debido a la naturaleza 
no agresiva del tumor, por tanto, la enucleación qui-
rúrgica y el legrado son las opciones terapéuticas más 
indicadas6. 

A nivel mundial, la literatura actual sobre el TOA ha 
descrito series de casos y casos clínicos en distintas po-
blaciones; en Japón un estudio establece que, de 1089 
tumores odontogénicos, 17 fueron TOA de los cuales 
13 se localizaron en mandíbula y cuatro en maxilar. Por 
otro lado, en una serie de casos internacional de TOA, 
Oliveira CR et al. en 2021 incluyeron 36 casos de Sudá-
frica, 33 de Brasil, 23 de México y 13 de Guatemala de 
los cuales el 48.5% se presentaron en la región anterior 
del maxilar 11, 12.

En el estudio de Mosqueda et al.1997, realizado en 
Mexico, de los 349 tumores odontogénicos evaluados, 
25 eran TOA, este último, el cuarto más frecuente entre 
las patologías odontogénicas con predilección por el gé-
nero femenino (64%)13. 

Por sus similitudes con otras lesiones de origen odonto-
génico, los datos clínicos e imagenológicos del Tumor 
Odontogénico Adenomatoide pueden no representar 
suficiente información para establecer un diagnóstico 
preoperatorio; por lo que el diagnóstico histopatológico 
es necesario 9. 

El objetivo de este trabajo es describir el tumor odon-
togénico adenomatoide como una entidad patológica 
poco frecuente dentro de los quistes y tumores de ori-
gen odontogénico, hacer énfasis en la importancia de 
la correlación clínico-patológica para su diagnóstico y 
tratamiento. 

Reporte de caso 
Paciente femenino de 25 años, acude al servicio de ciru-
gía maxilofacial, por presentar un aumento de volumen 
intrabucal, localizado en el lado izquierdo de la región 
maxilar anterior, asintomático, con más de un año de 
evolución. En la exploración clínica se observa el des-
plazamiento nasal desde la perspectiva caudocefálica y 
desviación de la línea media nasal hacia el lado derecho 
(Figura 1). En el examen intrabucal, se evidencia, au-
mento de volumen en la región anterior del maxilar ves-
tibular del lado izquierdo, así como en el paladar duro, 
con ausencia clínica del diente 22. 

Radiográficamente, la imagen es radiolúcida, bien deli-
mitada con bordes escleróticos, algunas áreas radiopacas 
internas y aproximadamente 3 cm de diámetro. El dien-
te 22 se observa en su interior, así como una divergencia 
radicular de los dientes 21 y 23 que son adyacentes a los 
límites de la lesión (Figura 2). En la tomografía compu-
tarizada de haz cónico se observa una lesión bien defini-
da ocupando el seno maxilar izquierdo, con presencia en 
su interior del incisivo lateral superior, el cual se encuen-
tra íntimamente relacionado con una zona hipodensa 
con calcificaciones internas (Figura 3).

El procedimiento quirúrgico fue bajo anestesia general e 
intubación bucal. El abordaje trapezoidal se realizó des-
de el incisivo lateral superior derecho hasta el primer 
molar superior izquierdo, con colgajo de espesor total 
para alcanzar el borde superior de la lesión. Posterior-
mente, se delimitó la lesión con osteotomía, permitien-
do el acceso visual. Cuidadosamente, la lesión fue dise-
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Figura 1. Perspectiva caudocefálica clínica: un aumento de volumen en región maxilar, lado 
izquierdo, desplazamiento nasal y desviación de la línea media.

Figura 2. Ortopantomografía. área radiolúcida unilocular bien delimitada en el maxilar del lado 
izquierdo. Diente 22 en el interior.

Figura 3. Tomografía computarizada de haz cónico, preoperatoria de corte transversal. Rela-
ción de la lesión con el diente involucrado.
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Figura 4. Fotografías durante la biopsia. Cavidad quirúrgica (4A) Aplicación de membrana de colágeno (4B).

Figura 5. Imagen macroscópica de la lesión enucleada.

cada y separada de la cavidad quirúrgica. Para exponer 
totalmente la lesión, fue necesario levantar la porción 
de la cortical expandida. En seguida, se realizó la enu-
cleación total. Finalmente, se recuperó la lesión con el 
diente 22 incluido en su interior, esta última presentaba 
áreas de aspecto mixoide y zonas de material calcificado 
(Figura 4A, 4B y 5). 

Durante la última fase del procedimiento, se regulari-
zaron los bordes de la cavidad quirúrgica, un injerto de 
hueso autólogo con plasma rico en factores de creci-
miento fue aplicado, y posteriormente, una membrana 
de colágeno (Figura 4A y 4B). Con ácido poliglicólico 
4-0 se suturó, finalizando el procedimiento quirúrgico 
sin complicaciones. 

Macroscopicamente fue descrita una lesión comple-
ta de aproximadamente 2.8 cm, con el diente 22 en 

su interior, aspecto mixoide y zonas con mineraliza-
ción en yuxtaposición al diente (Figura 5). Para la 
evaluación histopatológica, la lesión fue incluida en 
parafina.

En el análisis histopatológico se identificó una lesión 
benigna de origen odontogénico caracterizada por la 
presencia de mantos de células epiteliales poliédricas 
y fusiformes, entre las que se observaban la formación 
de estructuras pseudoductales compuestas por células 
columnares y un contenido de material basófilo amor-
fo. En algunas zonas se identificó material calcificado 
distrófico. La lesión estaba rodeada por una pared de 
tejido fibroso laxo maduro bien vascularizado (Figura 
6). Los hallazgos clínicos, radiográficos e histológicos 
corresponden al diagnóstico de Tumor Odontogénico 
Adenomatoide. 
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Discusión
El TOA es una lesión benigna y no invasiva que se ori-
gina de epitelio odontogénico. La OMS lo define como 
un tumor compuesto por epitelio odontogénico en una 
variedad de patrones histoarquitectónicos sobre un es-
troma de tejido fibroconectivo maduro, de crecimiento 
lento 7.

Estas lesiones suelen ser asintomáticas, con expansión 
cortical y benignas, por lo que algunos autores las consi-
deran como un hamartoma, por tanto, pueden tratarse 
mediante enucleación local 6, 14. 

El TOA afecta principalmente a pacientes jóvenes, se ha 
descrito que dos tercios de los casos se diagnostican en 
la segunda década de vida (de 10 a 19 años) y más de 
la mitad de los casos ocurren en la adolescencia (13 a 

19 años). Es poco común en pacientes mayores de 30 
años. Las mujeres son más afectadas que los hombres, 
así como, la región anterior del maxilar. 15, 16, 17. 

El TOA se puede presentar de forma intraósea y extraó-
sea. El intraóseo puede dividirse en dos tipos, el folicu-
lar que es la variante más común, se trata de una lesión 
radiolúcida unilocular bien definida que rodea la coro-
na y a menudo forma parte de la raíz de un diente no 
erupcionado. Estas características se asemejan a las del 
quiste dentígero, lo que hace difícil distinguir radiográ-
ficamente el TOA tipo folicular7; el segundo tipo de-
nominado extra folicular es una lesión radiolúcida bien 
delimitada, pero a diferencia del primero se encuentra 
superior o, superpuesta a la raíz de un diente no erup-
cionado. Además, con frecuencia se encuentran radiopa-
cidades diminutas de forma variable dentro de la lesión. 

Figura 6. A. fotomicrografía a 10x de la lesión con tinción de hematoxilina y eosina: 
disposición de mantos celulares y zonas de calcificación. B. fotomicrografía a 40x con 

pseudoductos del TOA.
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El tipo extraóseo, periférico o gingival rara vez se detecta 
radiográficamente, pero puede haber una ligera erosión 
de la corteza del hueso alveolar subyacente 7,16,17.

En el presente caso la lesión era radiolúcida, unilocular, 
folicular bien definida y estaba asociada a un incisivo la-
teral superior izquierdo no erupcionado. Como mencio-
nado, la mayoría de los TOAs son asintomáticos, tienen 
entre 1-3 cm de diámetro7; aproximadamente el 78% de 
los TOA muestran depósitos calcificados dentro del área 
radiolúcida. El examen histológico es definitivo para es-
tablecer el diagnóstico. En cuanto a las dos variantes del 
TOA (folicular y extrafolicular) tienen un patrón histo-
lógico similar 6,14. 

El TOA es un tumor benigno y bien encapsulado, por 
lo que la enucleación quirúrgica es considerada el tra-
tamiento de elección, ya que suele llevarse a cabo sin 
complicaciones con raras recidivas 6, 9,14.

Conclusión 
Las características clínicas, imagenológicas e histopato-
lógicas del presente caso de TOA se apegan a las reporta-
das en la literatura científica. Los estudios sobre el TOA 
en México, así como, los de otros quistes y tumores 
odontogénicos son escasos, por lo que, se considera im-
portante, el reporte de casos y de series de casos, ya que 
además de divulgar el conocimiento, también permite 
comprender el comportamiento clínico y biológico. En 
la práctica de cirugía, patología y medicina bucal es fun-
damental llevar a cabo una correlación clínico-patológi-
ca de las lesiones óseas, considerando la historia clínica 
completa, estudios de imagen e histopatológicos para es-
tablecer el diagnóstico definitivo e indicar el tratamiento 
adecuado y especifico de cada caso. 
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