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Odontoma complejo de tamafio inusual.
Revision de la literatura y reporte de un caso

Andrés Sanchez Valle* Carlos Juan Liceaga Escalera**

RESUMEN

Presentamos la revision de la literatura y el caso de una
paciente de 22 afios de edad, quien presentaba un odon-
toma complejo de gran tamafio en el maxilar. Los odon-
tomas son considerados hamartomas mas que verdade-
ras neoplasias, conformados principalmente de esmalte,
dentina con cantidades variables de pulpa y cemento. De
crecimiento lento que pueden llegar a alcanzar hasta 6 cm
de diametro. Estos se clasifican en odontoma compues-
to y complejo. El primero presenta morfodiferenciacion e
histodiferenciacion, y el odontoma complejo presenta s6lo
histodiferenciacién. La apariencia radiografica esta deter-
minada por las diferentes etapas que presenta esta lesion
en su desarrollo. Su etiologia aun es desconocida y el tra-
tamiento para el odontoma es la enucleacion quirargica
conservadora, mas la eliminacién de la capsula del tejido
conjuntivo que lo rodea. Se discuten los procedimientos
quirdrgicos para realizar su reseccién quirtrgica debido a
la cercania con las estructuras anatomicas importantes y
el curso del tratamiento del paciente.

Palabras clave: Tumores odontogénicos, odontoma,
odontoma complejo.

SUMMARY

The aim of this paper was to present a case of a female
twenty-two years old patient with a uncommon large com-
plex odontoma at the left maxilla. Odontomas are consid-
ered hamartomas rather than true neoplasms primarily
comprised of enamel, dentin with variable amounts of pulp
and cementum. Of slow-growing may reach up to 6 cm in
diameter. They are classified in compound and complex
odontomas. The first presents morphodifferentiation and
histodifferentiation, and the second just histodifferentia-
tion. The radiographic appearance is determined by the
different stages that the lesion presents in its develop-
ment. The etiology is still unknown and treatment is the
conservative surgical enucleation, with the removal of the
connective tissue capsule around it. We discuss the surgi-
cal procedures for surgical resection for the proximity to
important anatomical structures and the course of patient
treatment.
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INTRODUCCION

A través de la historia, los odontomas han existi-
do en el hombre, asi como en varias especies de
mamiferos. Sidney en 1931, al excavar un tamulo
en Lewes, cuya antigiiedad data de entre los 500
y 1,800 afios a.C., encontraron un odontoma en el
maxilar de un joven. Por otra parte, Herodoto 479
afios a.C., describe un esqueleto encontrado en la
batalla de Platea, en cuyo maxilar existian dientes
fusionados en una masa amorfa, compuesta de
tejidos dentarios calcificados.! El término «odonto-
ma» fue empleado por Broca, que por definicion se
refiere a cualquier tumor odontogénico.?® Actual-
mente, los odontomas son considerados anomalias
del desarrollo (hamartomas) mas que verdaderas
neoplasias, que en etapas tempranas del desarrollo
presentan cantidades variables de epitelio odon-
togénico proliferativo y mesénquima. Cuando han
completado su desarrollo, se conforman principal-
mente de esmalte, dentina con cantidades varia-
bles de pulpa y cemento.*®

Para clasificar a los odontomas se toman en
cuenta sus caracteristicas radiogréaficas e histolo-
gicas. En la clasificacién de tumores odontogénicos
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
2005, el odontoma con la subdivisidon en tipo
complejo y compuesto se encuentra dentro del
grupo de tumores que presentan epitelio odonto-
génico con ectomesénquima odontogénico, con
o sin formacién de tejido duro. El tipo compuesto
presenta morfodiferenciacioén e histodiferenciacion,
y el odontoma complejo s6lo presenta histodife-
renciacion.c®

Las lesiones son de crecimiento lento y asin-
tomatico. Cuando se encuentran formados en su
totalidad pueden llegar a alcanzar hasta 6 cm de
diametro, siendo en la mayoria de los casos de 3 cm
de didmetro. Por lo general, no causan deformidad
facial, pero si pueden desplazar 6rganos dentarios
adyacentes; es muy comun encontrar érganos
dentarios permanentes retenidos.®

Las caracteristicas radiogréaficas estan determi-
nadas por las diferentes etapas que presenta este
tumor, debido a que pasa por las mismas etapas de
formacion de un diente. En un principio, existe una
reabsorcion del hueso, mostrando radiograficamente
una imagen radiollcida, seguida por una etapa
intermedia en la que hay calcificacién parcial de los
tejidos odontogénicos, caracterizada por unaimagen
mixta, y cuando la calcificacién de los tejidos dentales
se ha completado radiograficamente, se ve una masa
amorfa de tejido dental mas radiopaco, rodeada por

una delgada zona radiollcida. La reabsorciéon de
dientes adyacentes es rara.®101!

Se considera el tumor odontogénico el mas comun,
se diagnostican sobre todo en nifios, adolescentes
y adultos jévenes. Con frecuencia, estan asociados
a o6rganos dentarios retenidos. No hay predileccion
por el sexo, la localizacion mas comun de los odon-
tomas complejos es la region del segundo y tercer
molar mandibulares, seguida de la region anterior
maX“ar.G,Q,lO,lZ-N

A pesar de las diferentes teorias sobre su origen,
actualmente aun se considera que su etiologia es
desconocida.!® Histopatol6gicamente estan formados
por esmalte, dentina, tejido pulpar y cemento, orga-
nizados en un patron desordenado. Pueden encon-
trarse en la periferia de la lesion del tejido pulpar,
cavidades y cordones del epitelio odontogénico.

En ocasiones, se puede observar alrededor de la
lesion una capsula de tejido conectivo. Sin embar-
go, las caracteristicas histologicas del odontoma
complejo en gran medida dependen de la etapa de
desarrollo de la lesién, al igual que sus caracteristi-
cas radiolégicas, motivo por el cual es dificil distinguir
al odontoma en estadios tempranos del desarrollo
del fiboroma ameloblastico y el fiboroodontoma amelo-
b|éstico_6,10,ll,19»21

El odontoma compuesto no presenta un problema
en el diagnostico diferencial e incluso en la etapa
intermedia, debido a que su aspecto radiogréfico es
caracteristico. Sin embargo, el odontoma complejo
en su etapa intermedia se asemeja a otras varias
lesiones, tales como las lesiones fibro-6seas, el tumor
odontogénico quistico calcificante, las displasias
fibrosas y la osteomielitis cronica. En varios casos,
se encuentra asociado a otras patologias tales como
el tumor odontogénico quistico calcificante o el tumor
odontogénico adenomatoide.??%

El tratamiento para el odontoma es la enucleacion
quirargica conservadora mas la eliminacion de
la cdpsula del tejido conjuntivo que lo rodea. Las
recurrencias no han sido reportadas, sin embargo
la lesion puede volver a presentarse si no se retira
completamente en una etapa temprana, ya que
predominan porciones celulares no calcificadas que
aumentan el riesgo de recurrencia.?s2®

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 22 afios de edad que acu-
de al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Juarez de México, referida por su odontélogo quien
durante una exploracion not6 ausencia del segundo
molar superior izquierdo y que mediante un estudio
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radiografico de ortopantomografia (Figura 1) evi-
dencia una lesion radioopaca.

En la exploracion fisica extraoral se observa un
aumento de volumen en la regidn geniana izquierda
(Figura 2). Intraoralmente se observa un aumento
de volumen en la regién posterior vestibular maxilar
ipsilateral de aproximadamente 2 x 3 cm, superficie
lisa, lustrosa, del mismo color a la mucosa adyacente,
de consistencia firme, asintomatica a la palpacién con
ocupacion parcial del fondo de saco y relacionada con
la ausencia clinica del érgano dentario 27.

Radiograficamente, en la ortopantomografia se
observa una imagen radioopaca de aproximada-
mente 46 mm de diametro, de bordes escleroticos,
rodeada de un delgado halo radiollcido, localizada
del 6rgano dentario 13 a la tuberosidad del maxilar.

En la radiografia lateral de craneo se aprecia que la
lesion se extiende desde la region anterior maxilar a la
region pterigomaxilar y un 6rgano dentario retenido en
cercania al piso de la 6rbita. Se realiza una tomografia
computarizada (TC) observando en los cortes axiales,
coronales (Figuras 3y 4) y sagitales una lesion hiper-
densa en la regién posterior maxilar, la cual ocupa por
completo el seno maxilar expandiendo la cortical vesti-
bulary palatina, en relacion con la fosa pterigomaxilar,
la fosa infratemporal, la pared nasal lateral, piso de la
Orbita, las raices de los érganos dentarios 15, 16 y un
tercer molar localizado en el vértice del seno maxilar.

Con el diagnostico presuntivo de odontoma
complejo se planed la eliminacion quirdrgica de la
lesion, con previa valoracion prequirtrgica. Al no
existir contraindicacion médica alguna, se realizé el
procedimiento bajo anestesia general. Mediante un
abordaje triangular con liberatriz a nivel del 6rgano
dentario 21 se realizé levantamiento del colgajo
mucoperiéstico teniendo en cuenta de no lesionar
el paquete vasculonervioso infraorbitario, una vez
levantado el colgajo se observé una fina capa de
cortical 6sea que cubria el tumor. Posteriormente,
se realizé una osteotomia periférica tipo Caldwell-
Luc, que incluia parte de la pared anterior del seno
maxilar exponiendo la lesion, la cual presentaba
un color amarillento. Consecutivamente, se dividid
en multiples fragmentos para facilitar la reseccion
completa mediante osteotomias amplias (Figuras 5
y 6), provocando la debilitacion de los segmentos y
con ello se logro evitar desplazar estructuras anato6-
micas adyacentes o provocar una fractura en terreno
patoldgico al momento de desprender los segmentos.
Se tuvo atencion en las relaciones anatomicas que
presentaba tal como la cercania con el piso de
la 6rbita del que fue separado, desplazandolo en
sentido caudal para hacer una reseccién cuidadosa.

Posteriormente, se observé que la membrana de
Schneider se encontraba desplazada, congestiva y
engrosada, por lo que se decidio retirarla. La porcion
medial se encontraba adherida a la base del seno
maxilar, encontrandose en relacion con las estructu-
ras anatomicas como el ostium del seno maxilar, el
hiato semilunar, bula etmoidal, proceso unciforme y
el infundibulo, por lo que se realizaron osteotomias
de poca profundidad para evitar la perforacion. A
nivel del piso del seno maxilar tenia relacion con las
raices de los 6rganos dentarios 25y 26. En la zona
edéntula posterior al 6rgano dentario 16 se encontro
reabsorcion del reborde alveolar residual y en algunas
zonas, la lesién se encontraba en contacto con la
mucosa alveolar. La pared posterior del seno maxilar
se encontré perforada y la lesion estaba dentro de la
fosa infratemporal.

La porcién posterior del tumor se encontro
en relacion con la pared anterior de la apdfisis,
pterigoides y al realizar su reseccion, se presentd
un sangrado arterial profuso, el cual provenia de
la zona correspondiente a la union de la base del
seno maxilar con la pared posterolateral.

Se realizé hemostasia mediante compresion
y electrocauterizacion de los sitios sangrantes y
aplicacion de la esponja estéril de gelatina natural
reabsorbible. Se considerd que la manipulacion pudo
haber lesionado el conducto palatino mayor, debido a
la cercania que presentaba el tumor con la base del
seno maxilar y la pared posterolateral, considerando
gue el conducto palatino mayor por donde pasa la
arteria palatina superior se encuentra formado por el
surco palatino mayor de la cara medial del maxilar y
el surco palatino mayor de la lamina perpendicular
del hueso palatino.

Una vez terminada la enucleacion de la lesion,
se realiz6 un lavado del lecho quirdrgico, retiro de la
mucosa del seno maxilar hiperplasica, antrostomia
de la pared nasal lateral de la fosa nasal izquierda,

Figura 1. Radiografia ortopantomografia preoperatoria.
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Figura 2. Vista frontal: ligero  Figuras 3y 4. Tomografia computarizada (TC): corte axial que evidencia un tumor que ocu-
aumento de volumen de lare-  pa por completo el seno maxilar y corte coronal en donde se aprecia la cercania que guarda
gién geniana izquierda. el tumor con el piso de la érbita y la fosa pterigomaxilar.

Figuras 5y 6. Division del tumor en mdltiples fragmentos para facilitar la reseccion quirdrgica. Desplazamiento del tumor en
sentido caudal para separar el tumor del piso de la ¢rbita y de la membrana de Schneider.

Figuras 7 y 8. Lecho quirlrgico y colocacion de Penrose a través de la antrostomia nasal izquierda.
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Figura 9. Radiografia postoperatoria a un mes.

Figura 10. Control postoperatorio intraoral.

y después se colocd un drenaje de latex blando
(Penrose) (Figuras 7 y 8). Al final del procedimiento
quirargico, se cuantificé un sangrado total de 1,000
mL, con cambios hemodinamicos correspondientes a
un shock hipovolémico grado Il, el cual fue manejado
con reposicion de liquidos con cristaloides, se vigilo
la hemostasia y reposicién del colgajo mucoperios-
tico, el cual se sutur6 con material reabsorbible
(vicryl 3-0), dando por terminado el procedimiento
quirargico. Durante el postoperatorio inmediato, la
paciente evolucioné su tratamiento médico-quirdrgico
favorablemente; durante su estancia intrahospitalaria,
se realizaron controles de gasometria arterial, elec-
troliticos séricos, hemogramas y quimica sanguinea,
los cuales se encontraron con valores dentro de los
pardmetros normales. Por ultimo, se dio alta hospi-
talaria al dia siguiente.

El resto del postoperatorio fue manejado sin compli-
caciones, de la manera convencional, con antibioticos,
analgésicos y antiinflamatorios esteroideos. Se retird
el Penrose un centimetro por dia en consulta externa;
al mes se solicitd un estudio radiografico de control,

Figura 11.
I:lll]:ur'll|l||lll+llll|llll|!ll|Ilr li"”[I“I'mll“"l“":"”l FOtOg rafl'a
...'.,.,..,.:::::'"‘::E de la pieza
lnbusdsssdadndinabisndinsdilisliodssscdisehasosed quirﬂrgica.

Figura 12. Fotografia microscopica de la lesion.

ortopantomografia (Figura 9), en el cual se encontré
el seno maxilar libre de lesion y adecuada neumatiza-
cién. Actualmente, la paciente (Figura 10) evoluciona
favorablemente con su tratamiento médico-quirdrgico,
sin hundimiento facial, fosas nasales permeables,
adecuada cicatrizacion de las heridas intraorales,
continuando con citas de control periédicas.

Toda la muestra obtenida fue enviada a un estudio
histopatolégico, la pieza quirdrgica midié en su
totalidad 8.5 x 7 x 1.5 cm de diametro (Figura 11). El
examen macroscopico reporté multiples fragmentos
de tejido duro fijados en formalina, de forma y
superficie irregular asociados a 6rgano dentario, de
consistencia dura, de color café claro y café oscuro
(Figura 12).
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La descripcion microscopica reportd que la lesion
se encontraba formada por dentina y cemento
acelular, entremezclado con tejido conectivo fibroso
denso compatible con odontoma complejo.

DISCUSION

Los odontomas son tumores odontogénicos be-
nignos, de crecimiento lento, de comportamiento
no agresivo y, aunque su potencial de crecimiento
es limitado, los odontomas pueden llegar a ser tan
grandes que pueden provocar deformidad 6sea de
estructuras adyacentes y su reseccion puede pro-
vocar serias complicaciones.

Se detectan mediante un examen radiogréfico
de rutina, regularmente entre la segunda y tercera
décadas de la vida, esto se debe porque en la
fase inicial del desarrollo, los odontomas son por
lo general asintomaticos pudiendo permanecer asi
durante mucho tiempo hasta que el aumento de
tamafio pueda provocar sintomatologia dolorosa por
compresién. Su presentacion clinica varia segun la
localizacion y el tamafio de la lesion. Existen pocos
casos en la literatura de odontomas que han erup-
cionado a través de la mucosa alveolar, sin embargo,
los reportados corresponden a grandes odontomas
complejos, los cuales se encuentran en relacion con
areas desdentadas. La causa probablemente de la
erupcion se debe a la reabsorcién del proceso alveo-
lar o inclusive al crecimiento reactivo de la capsula
tumoral como en el caso reportado, el cual a nivel de
la region desdentada presentaba una perforacion de
la cortical alveolar.®

Este caso en particular presentd un tamafio poco
frecuente a diferencia de otros casos reportados
en la literatura, los cuales presentaban en el seno
maxilar odontomas en su mayoria no mayores a
un diametro de 35 mm, éstos guardaban relacion
con algunas estructuras anatomicas a diferencia
esta lesion, la cual redujo totalmente la capacidad
del seno maxilar. Se han publicado la utilizacion
de técnicas para facilitar la enucleacion quirdrgica
de odontomas de gran tamafio como la osteotomia
sagital o osteotomia Le Fort I, las cuales ofrecen
un mejor campo de visualizacion y evitan sacrificar
grandes cantidades de hueso que provocarian defec-
tos anatdmicos posteriores.*® Sin embargo, por el
tamafio que presento esta lesion, guardaba relacion
con todas las paredes del seno maxilar, y en otras,
el tumor se encontraba por fuera de ellas, debilitando
considerablemente el maxilar y el complejo cigomati-
co maxilar, por lo que no se considerd viable debilitar
aun mas los maxilares agregando una osteotomia

Le Fort | del lado contralateral, ademas de no contar
con gran parte de la pared posterior del seno maxilar
del lado afectado. El abordaje mas tradicional para el
retiro de tumores en el seno maxilar es la antrostomia
Caldwell-Luc a través de la pared anterior o paredes
laterales del seno maxilar.®

Se decidio utilizar dicho abordaje a través de la
pared anterior, la cual se encontraba comprometida
por el tumor. Considerando una posible reconstruc-
cion de la pared anterior en caso de presentarse un
defecto anatémico posterior.

CONCLUSION

El caso reportado presenté un tamafio y localiza-
cion poco frecuente para este tipo de lesiones que
no exceden de 35 mm de didmetro en el maxilar,
ya que es comun encontrar odontomas de este
tamafio en la mandibula. La presentacion clinica
de estas lesiones esta determinada por su loca-
lizacion, esto explica por qué, a pesar de las di-
mensiones del odontoma, la deformidad clinica y
la sintomatologia asociada fue minima, ya que se
confind al seno maxilar. Al realizar la enucleacion
de estas lesiones se planea la técnica quirlrgi-
ca considerando la ubicacion, las relaciones que
guarda con las estructuras 6seas y vasculares,
asi como también la debilitacién 6sea que sufrird
al momento de realizar la enucleacién completa.
Esto condiciona a que el tratamiento de eleccién
en la enucleacién de lesiones de gran tamafio esté
basado en realizar una técnica no invasiva que
permita realizar la enucleacién completa preser-
vando en mayor parte la integridad del seno maxi-
lar y la fisiologia del mismo.
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