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Odontoma compuesto: revision de la literatura
y reporte de un caso con 40 denticulos.

Compound odontoma: A review of the literature
and case report involving 40 denticles.
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RESUMEN

El odontoma compuesto es un tumor benigno odontogénico conformado
por varios denticulos o dientes rudimentarios los cuales se encuentran
conformados de tejido dental organizado. Su etiologia no esta bien
definida pero se atribuye a traumatismos durante la primera denticion,
asi como a procesos inflamatorios o infecciosos, anomalias hereditarias
o alteraciones en el gen de control del desarrollo dentario. Su presencia
se encuentra entre los tres tumores odontogénicos mas frecuentes, en
diferente orden segun el autor que se consulte. Esta relacionado por lo
general con una alteracion en la erupcion o malposicion dental. Tiene
predileccion en hueso maxilar, frecuentemente asintomaticos, se ca-
racterizan por un crecimiento lento, diagnosticandose de forma casual
mediante examenes radiograficos de rutina entre la segunda y tercera
década de la vida. En este estudio se presenta el caso de un paciente
femenino de 14 afos de edad, con presencia de un odontoma compuesto
de 40 denticulos, en la region parasinfisiaria izquierda, tratado mediante
enucleacion, y colocacion de injerto 0seo.

Palabras clave: Enucleacion, odontoma, odontoma compuesto, tumor
odontogénico.

INTRODUCCION

os tumores odontogénicos (TO) son un grupo de
lesiones neopldsicas cuyo origen se da a expensas
de los tejidos que dan origen al érgano dental y de los
tejidos remanentes después de su formacion." Compren-
den tejido pulpar, esmalte, dentina y cemento de aspecto
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ABSTRACT

The compound odontoma is a benign odontogenic tumor composed of
several denticles or rudimentary teeth made up of organized dental
tissue. Its etiology is not well defined but is attributed to trauma during
the first dentition, as well as to inflammatory or infectious processes,
inherited abnormalities, odontoblastic hyperactivity or alterations
in the gene that controls tooth development. It is among the 3 most
common odontogenic tumors, though its ranking among these varies
depending on the author consulted. It is usually associated with an
alteration in the eruption or malposition of teeth. It has a predilection
for the maxillary bone, and is often slow-growing and asymptomatic.
Odontomas are diagnosed incidentally during routine X-ray exami-
nations of patients between the second and third decades of life. In
this study, we present the case of a 14-year-old female patient with
the presence of a compound odontoma comprised of 40 denticles in
the left parasymphyseal region, which is treated by enucleation and
bone graft placement.

Key words: Enucleation, odontoma, compound odontoma, odontogenic
tumor.

normal pero con estructura generalmente defectuosa.?
La primera descripcion de un TO fue realizada en 1746
por el odontélogo francés Pierre Fauchard.? El término
odontoma fue utilizado por primera vez por Paul Broca
en 1867 originariamente usado para nombrar cualquier
tipo de neoplasia de origen odontogénico.*

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en su
clasificacion del 2005 (Cuadro 1), clasifica a los odontomas
de acuerdo con su organizacion y grado de morfodiferen-
ciacion celular odontogénica en dos tipos: compuesto y
complejo, siendo los compuestos dos veces mas frecuen-
tes que los complejos.” En otras clasificaciones se incluye
al odontoma amelobléstico que tiene caracteristicas ge-
nerales del fibroma ameloblastico, pero contiene dentina
y esmalte en su estructura.®
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Cuadro I. Clasificacion segiin la OMS (2005).

Clasificacion de tumores odontogénicos

A. Tumores malignos

Carcinomas odontogenos

+ Ameloblastoma metastatizante (maligno)

+ Carcinoma amelobldstico-primario

* Carcinoma ameloblastico-secundario, desdiferenciado,
intradseo y periférico

+ Carcinoma intradseo primario

+ Carcinoma intradseo primario derivado del tumor odontoge-
no queratoquistico

+ Carcinoma intradseo primario derivado de quistes odontogenos

+ Carcinoma odontogeno de las células claras

+ Carcinoma odontdgeno de células fantasmas

Sarcomas odontégenos

* Fibrosarcoma amelobldstico

» Fibrodentinosarcoma ameloblastico y fibroodontosarcoma

Tumores benignos

Formados por epitelio odontégeno,

pero sin ectomesénquima odontégeno

* Ameloblastoma, solido/multiquistico

» Ameloblastoma, extraéseo/periférico

» Ameloblastoma, desmoplasico

» Ameloblastoma uniquistico

* Tumor odontdgeno escamoso

* Tumor odontogeno epitelial calcificante

* Tumor odontégeno adenomatoide

* Tumor odontdgeno queratoquistico

Compuestos de epitelio odontégeno con ectomesénquima

odontogeno y con o sin formacion de tejido duro

* Fibroma amelobldstico

* Fibroma-dentinoma amelobléstico

* Fibroodontoma ameloblastico

* Odontoma, complejo y compuesto

* Odontoamelobléstico

* Tumor odontdgeno quistico calcificante

* Tumor odontdgeno de células gigantes

Compuestos de mesénquima odontégeno,

ectomesénquima o ambos y con o sin epitelio

* Fibroma odontogeno

* Mixoma y mixofibroma odontogeno

* Cementoblastoma

Lesiones relacionadas con el hueso

* Fibroma osificante

* Displasia fibrosa

* Displasias 0seas

* Granuloma central de células gigantes

* Querubismo

=

* Quiste 0seo aneurismatico

* Quiste 6seo simple

Otros tumores

* Tumor neuroectodérmico melanodtico del lactante

Fuente OMS.

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores odontogénicos son lesiones de baja presen-
tacién en la poblacién mundial, en contraste con otros
tipos de lesiones tumorales que afectan a los maxilares.”
En un estudio realizado en el Hospital Base Valdivia pu-
blicado por Thiers en el 2013, se revisaron 2,078 biopsias
de la cavidad bucal, en donde reportaron que 31 (1.5%)
correspondian a tumores odontogénicos. El mayor por-
centaje recay6 en el tumor odontogénico queratoquistico
(41.9%), seguido por ameloblastoma (22.6%) y odonto-
mas odontogénicos (16.1%).8

Existe mayor predominio en nifios y adolescentes,
observandose poca diferencia en relacion con el género.?
Quintana-Diaz en el 2012, reporté un estudio de 46
casos de odontoma, de los cuales el odontoma com-
puesto representaba el 69.5% y un 30.5% correspondia
al odontoma complejo.'®

ETIOPATOGENIA

Son de etiologia desconocida, sin embargo, se les asocia
con antecedentes previos de traumatismos durante la
primera denticién, asi como a procesos inflamatorios o
infecciosos, anomalias hereditarias (sindrome de Gardner,
sindrome de Herrmann), hiperactividad odontoblastica o
alteraciones en el gen de control del desarrollo dentario.!

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se observan como lesiones hamartomatosas, localizadas
en la mayoria de casos en el area de incisivos y caninos
del maxilar superior, seguida por las zonas anteroinferior
y posteroinferior.® Con una predileccion en el maxilar del
67.4% y en la mandibula del 32.6%.°

Los odontomas compuestos se caracterizan por su
crecimiento lento e indoloro, diagnosticdndose de forma
casual mediante examenes radiogréficos de rutina entre
la segunda y tercera década de la vida o bien a partir de
algtin signo clinico, como retraso de la erupcién den-
taria o por el abombamiento de las corticales éseas de
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los maxilares.®1? Imaginolégicamente, un odontoma
se presenta como una lesion radiopaca densa rodeada
por un halo fino radioltcido. Se pueden diferenciar tres
estadios basados en el grado de calcificacion, presentes
al momento del diagnéstico: '3

A. Inicial: se observa radioltcido, por la ausencia de
calcificacién de los tejidos dentarios.

B. Intermedio: existe una calcificacion parcial.

C. Maduro: clasicamente radiopaco con un predominio
de calcificacion de los tejidos, los cuales estdn rodea-
dos por un halo radioltcido.

En cambio, los odontomas complejos muestran una
radiopacidad tnica.™

Figura 1

Figura 3

Figura 4

Figura 2

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 14 aios de edad sin antecedentes
de relevancia para el padecimiento actual. Acude al
Servicio de Cirugia Maxilofacial refiriendo aumento de
volumen de un aio de evolucién en regién parasinfisiaria
del lado izquierdo. Extraoralmente sin manifestaciones
clinicas (Figuras Ty 2).

Intraoralmente se observa leve aumento de volumen
en la region parasinfisiaria del lado izquierdo, presentan-
do consistencia dura, no desplazable, asintomatico, sin
datos de cambios en la coloracién y configuracién de la
superficie tisular (Figuras 3y 4).

Se realiz6 estudio de tomografia computarizada tipo
Cone Beam, en donde se observa la presencia de una

Figuras 1y 2.

Fotografias extraorales iniciales.

Figuras 3y 4.

Fotografias intraorales iniciales.
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estructura redondeada, con bordes delimitados con con-
tenido de estructuras radioltcidas y radiopacas, similares
a coronas dentarias (Figuras 5 a 7).

La técnica quirdrgica para su eliminacion se llevé a
cabo bajo anestesia general balanceada con intubacién
orotraqueal, usindose campos estériles de manera pro-
tocolaria, con previa técnica de asepsia y antisepsia. Se
establecieron puntos de referencia anatémica, teniendo
en cuenta el orificio mentoniano, y se infiltré lidocaina
con epinefrina al 2% con fines hemostaticos. Posterior-
mente se realiz6 un abordaje circunvestibular inferior
de incisivo central a primer premolar, y se procedi6 a la
diseccién hasta exponer el aumento de volumen 6seo.
Se continué con la osteotomia y ostectomia de la cor-
tical externa para exponer la lesién 6sea, encontrando
denticulos con tejido granular adherido. Posteriormente

Figura 5

Figura 6

Figura 7

se realizo la enucleacion de la lesion, con limpieza de la
cavidad de donde se extrajo un total de 40 denticulos
(Figuras 8 a 10). Posteriormente se coloc6 un xenoinjerto
6seo de origen bovino. Se realizé sinéresis del abordaje
quirdrgico, con sutura reabsorbible 3-0 y colocacién de
punto simples. El procedimiento se termind sin even-
tualidades.

En citas posteriores de control se observa la herida
del abordaje con adecuada cicatrizacién, sin datos de
procesos infecciosos, dehiscencia de la herida o paresia
del nervio mentoniano. Se cuenta con un control radio-
grafico a dos meses donde se observa zona radioltcida
circunscrita en proceso de aumento de su densidad ésea
(Figura 11). La correlacién clinica, radiolégica e histopa-
tolégica son concluyentes para el diagnéstico definitivo
de odontoma compuesto.

FigurasSa7.

Tomografia tipo Cone Bean.
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DISCUSION

Los odontomas constituyen un tumor odontogénico be-
nigno comin, encontrandose dentro de las tres primeras
patologias reportadas. Thiers, basado en un estudio de
2,078 biopsias, ubica al odontoma en el tercer puesto
de tumores benignos después de queratoquiste y ame-
loblastoma, con una frecuencia de 16.1%.8 Sin embargo,
Ochsenius, posiciona a esta patologia en primer lugar
con un 44.7%." En cuanto a la predileccion racial, se
reporta mayor incidencia en personas caucasicas (65%),
en chinos del 6 al 6.7%, mientras que la incidencia en
africanos es baja.'®17

El caso que presentamos tiene importancia por el gran
ntmero de denticulos hallados, el cual es mayor al rango
comin que va de cuatro a 28, y mayor a la literatura

Figuras 9y 10.

Figura 9 Figura 10 Muestra macroscopica y denticulos
ordenados en forma creciente.

Figura 11.

Ortopantomografia postquirirgica
a dos meses.
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consultada. La paciente se encuentra dentro del perfil de
alta prevalencia por su edad (14.8 anos), raza (caucasica)
y ubicacién de la lesion (parasinfisis mandibular).?16:18

La etiologia del odontoma es desconocida, sin em-
bargo, su presencia puede ser asociada con la retencién
o alteracién en la erupcion de piezas dentales, causa que
se ha observado en el 48% de los casos; inflamacién, ma-
loclusién, desvitalizacion de dientes contiguos o procesos
infecciosos son otros factores probablemente asociados.
Algunos autores han reportado una asociacién a quiste
dentigero hasta en un 28%.1%-21

Los denticulos del caso presentado mostraron forma-
cién radicular completa e incompleta con variacién ané-
mala, como concrescencia, dilaceracién y fusiéon. Cada uno
presentd variaciones de tamafo, con un rango de 1 a 11
mm, y con una media de 6 mmy promedio de 5.5 mm.??

En cuanto a la eleccion de la técnica quirdrgica, es
recomendable la exéresis de la lesién, con posterior
curetaje y vigilancia de los dientes adyacentes. Se evita
dejar una deformidad en la zona donde se retir6 el tumor,
optando por la colocacién de un injerto éseo con o sin
membrana y en casos muy notorios, colocacién de una
malla de titanio que mantenga el contorno. El uso de
rellenos grasos son una opcién.??

CONCLUSIONES

Los odontomas son tumores generalmente asintomdticos,
no agresivos, de crecimiento lento, cuyo origen podria
estar relacionado con alteraciones de la erupcién, y en
menos frecuencia con infeccién local y lesiones quisticas.
Su tratamiento debe ir encaminado a la exéresis, erupcion
del diente retenido asociado, asi como la recuperacién
del contorno 6seo alterado por la remocién de la lesion.
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