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Resumen

Se reporta un caso clinico de un odontoma compuesto que
ocasiona un refroso en la erupcién de un incisivo central
superfor. Se presenta una revisidn de la literatura junto con
resultados clinicos, radiogréficos y microscapicos. Se realizé fa
remocién del odontoma y ef examen clinico de las estructuras
incluidas en la lesién. El fratamienio fombién incluyé el uso de
un expansor del maxilar para crear el espacio necesario y asi
facilitar la erupcion del diente retenido.

Introduccion

Los tumores odontégenos son los lumores mds comunes de los
maxilares; estos pueden estar formados por uno o por varios
de los tejidos que forman a los dientes normales o contener
solo células odontégenas en cualquier periodo del desarrollo’'.
Los tumores derivados de tejidos odontégenos constituyen un
grupo diversificado de lesiones. Esta multiformidad refleja el
desarrollo complejo de las estructuras dentales, porque todos
estos se originan en alguna aberracién del patrén normal de
la odontogénesis’. El término fumor odentogénico se emplea
entonces para designar un tumor compuesto de células cuyo
propaésite principal es formar estructuras dentales que en el
curso de su evolucién producen dientes o estructuras dentales
desorgonizadas o que contiene progenitores de estas
estructuras calcificadas’. Ademas de su origen, tienen en
comun otras caracteristicas:

1.Todos son benignos, ounque olgunos como el amelo-

blostoma, pueden ser localmente agresivos y recidivar
repetidas veces, pero ninguno produce metastasis,
2.Con pocas excepciones, aparecen en ambos maxilares.
3.Todos crecen lentamente”.

Desde el punto de vista histelégico, algunos tumores se
derivan de células epiteliales ectodérmicas como los del
érgano del esmalte y reciben el nombre de tumores
odontégenos de origen eclodérmice. Olros se originan en la
parte mesenquimal del germen del diente y se conocen con el
nombre de turnores odontégenos de origen mesenquimal. Los
odontomas que estdn constituidos por derivades epitelicles y
mesenguimales se llaman tumeres odontégenos mixtos .
Este ditimo grupo de fumores odontégenos pueden quedoar en
un estado mo madure de desarrollo celular, {odontoma
blando) o producir tejidos mas diferenciados: esmalie, dentina
ycemento’.

Revision de literatura

Hace mdés de 100 aios, Broca empled el término odontoma
para designar a este tipo de lesiones. Durante las primeras
décadas del siglo pasade odontoma significaba no solomente
los tumores odontogénicos, sino que también incluian a los
quistes odontogénicos y no odontogénicos y diversas lesiones
fibromatosas osificantes de los maxilares. Thoma y Goldmon
estrecharon debidamente el significado de odontoma exclu-
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aAbstract

This article report's the case of a compound odontoma is
reporied that caused delay in the eruption of a central
upper incisor. A revision of the literature is presented with
clinical, radicgraphic and microscopic results. The
odontoma was removed followed by o careful
examination. The treatment included the use of an
expansor of the maxilla to create the necessary space to
facilitate the eruption of the retained tooth.

yendo de la closificacién de tumores odontogénicos a los
quistes y a las lesiones fibrosas u 6seas de ofra indole™®.

Por su sola definicion el término odontorma se refiere a
cualquier tumor de origen dental; sin embargo, su usc vino a
significar una proliferacidon en la cual las células epiteliales y
mesenquimatosas presentan diferenciacién completa, como
resultado de los cuales, los ameloblastos y odentoblastos
forman esmalte y dentino que se deposita de manera anormal
porque la organizacién de las célulos odontégenas no
alcanzan un estado normal®®. Ries Centeno los define como
tumores formadeos por tejidos dentarios calcificados,
mezclados en diferente sentido y proporciones’. Hay que
sefialar que aunque son entidades distintas, no son lesicnes
estdticas, son el producto final de un interesante proceso
patolégico’.

Cahn los clasifica en duros y blandos. Los primeros son
tumores constituidos de células formaodoras de esmalte,
dentina y cemenio en las cuales tfales sustancias no son
realmente producidas. Los segundos incluyen el odontoma
compuesto, odontoma complejo, odontoma quistico y
odontoma geminado®. También pueden ser clasificados como
sigue:

1.Odontoma geminado: que contiene dos o mas dientes
mds o menos bien formados.

2.0dontoma compuesto: que contiene gran ndmero de
dientes mds o menos rudimentarios.

3.0Odontoma complejo: cuyas estructuras calcificadas no
tienen semejanza con la disposicién anatémica del
tejido dental.

4.Odontoma dilatado: muy raro, en la cual la parte de la
raiz de un diente muestra notable agrandamiento.

5.0dontoma quistice: en el cual el odontoma, que estd
encopsulado por tejido fibroso, estd contenido en un
quiste o en lo pared de un quiste™.
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Etiologin, incidencia, prevalencia, diugnéstico

En si, la eticlogia de los cdontomas es desconocida, se ha
sugeride que el traumatismo o la infeccién local pueden
conducir a su desarrollo™. La refencién dentaria puede actuar
como factor irritativo, despertfando la actividad de los restos
paradentarios. En la mayoria de los odontomas reportados,
se ha observado unoc o varios dientes retenidos, los cuales se
han visto imposibilitados de erupcionor e incluseo a causa de la
tumoracién, se afecta el alineamiento de los dientes vecinos
'*. En apariencia no hay predileccién por originarse en un
sector determinade de la covidad bucal; no esta vinculado con
dientes supernumerarios y pueden desarrollarse en ambos
maxilares con un ligero predominio del maxilar superior sobre
el inferior y lo regién de preferencio son el drea de los terceros
molares y el canino superior. La mayor porte de los odontomas
en los segmentos anteriores de los maxilares son del tipo
compuesto y en las zonas posteriores san los complejos™.

Aungue se forma cuando el paciente es joven y pueden ser
descubiertos o cualquier edad generalmente se diagnostican
en la segunda década de vida™'*'*'""'", Es muy comun que
pasen inadvertidos duronte aiios porque no producen
ninguna sintomatologio ni se manifiestan, en la mayoria de
los cosos son descubiertos por casvalidad. Suelen ser
pequeios, su didmetro no excede al de un diente, a veces se
agranda y puede ocasionar que el hueso se expanda
ocosionando asimetria facial ****'*", Tienen tendencia a
hacer erupcién y se sospecha que este proceso solo se hace
activo hasta que los dientes vecinos son extraidos'. Los
odontomos pueden también estor asociados con fallas de la
erupcién tanto de dientes primarios como permanentes, con
la pérdida de dientes permonentes, con la formacién de
quistes dentigeros y raramente con quistes odontogénices
colcificados®. Lo interrupcién de la erupcién de los dientes
permanentes se produce porque pueden estar alojados entre
las raices de los dientes primarios”.

Los tumores odontogénicos son muy infrecuentes con unc
incidencia total baja del 0.002% al 0.1%’. Los cdonlomas
comprenden entre el 22% al 67% de los tumores odonto
génicos de los maxilares*”'’. Sin embargo, la frecuencia de
ocurrencia del odontoma varia enormemente en diferentes
grupos de poblacién. Los odontomas son mdés comunes en lo
poblacién caucdsica donde representan mdés del 65% de
todos tumores odontogénicos. En contraste, el odontoma es
infrecuente en las poblaciones chinas con una incidencia de
solamente de 6% ol 6.7% . Mosqueda, et al, reportaron en un
estudio realizado en la ciudad de México que, de 313 tumores
odontogénicos, los odontomas eran la lesién maés frecuente
conunaincidenciade 35.1%"".

Basdndonos en las caracteristicas macroscépicas, micros-
cépicas y radiogréficos se reconocen dos tipos de odontomas:
el compuesto (compuesto organizade) y el complejo
(compuesto complejo). Ambos se presentan como radicpa-
cidades bien definidas, rodeadas por una fina zona
radioldcida. En el tipo compuesto se reconoce en la
radiopacidod dientes toscos de formo y tamaio diversos,
mientras que en el complejo la radiopacidad no tiene forma
especifico sino que es uno masa irregular desorganizada.
Microscopicamente en el odontomo compuesto se pueden
cbservar esiructuras con forma de diente y consisten en un
centro de tejido pulpar rodeade de una porcién de denting y
cubierto en forma parciol de esmalte; mientras que el
odontoma complejc es un conglomerado de denting,
esmalte, matriz de esmalte, cemento y zonas de tejido pulpar

4.6,72

Los datos clinicos y el examen radiclégico sirven para
realizar el diagnéstice, no hay ningun proceso patoldgico que
pueda presentar confusién. Pueden surgir dudas en el tipo de

orol

revisto

364

tumor, pero la imagen radiografica sin zonas claras u oscuras
o la imagen con denticulos visibles nos dardn el diagnédstico®.

Al ser ftumores benignos, los odontomas se extirpardan por
métodos quirdrgicos conservadores, bajo anestesia local o
general, no hay reportes de recidivas y cuando eslos llegon a
ser muy grandes, principalmente cuando no estdn encopsu-
lodos, deben ser extirpados con gran precaucién a fin de evitar
la fractura del maxilar. Es importante vigilar la vitalidad ésea y
extirpar la membrana envolvente, también se recomienda
enviar el tumor o un patdloge bucal para su examen
microscdpico, <A

Cuso clinico

Paciente femenino de 9 anos y 6 meses, pesando 37kg, sin
referencio de alguna patologia que comprometa su estado de
salud general; llega a lo clinica de la Maestria de Estomato-
logia Pediatrica de la FE.B.U.A.P, referida por lo clinica de
Licenciatura. El motivo de la consulla segin los padres fue por
presentar un retraso en la erupcién del érgano dental 11. Al
realizar la inspeccién clinica del paciente se observa caries
sobre clgunos dientes temporales y permanentes, corroboran-
dose lo ausencia clinica del érgano dental 11. En el examen
radiografico se observa el érganc dental incluido en el moxitar
y una moasa radiopaca que impedio el trayecto de erupcion.
(Figural) Se hizo el diagnéstico tentativo de odontoma y se
programa o la paciente para realizar lo enucleacién de lo
lesion.

Figura 1.
Radiografia inicial dende se observa
una lesién delimitude obstruyendo
la erupcion del 0. D. 11

Procedimiento quirurgico y seguimiento

El procedimiento quirdrgico inicid con la aplicacién de
anestesia local, utilizando la técnica de infiltracién en la regién
vestibular (Figuras 2 v 3) y un blequeo del nervio nasopalotine. El
anestésico utilizado fue lidocaina al 2% con epinefring; la

Figura 2.
Anestesia para realizar lo
enucleacion del odontoma.




Figurn 3.
Anestesia paoro sealizor
a enucleacién de! odontoma.

dosis anestésica limite para el paciente fue de 162 mg/kg de
peso segun Malamed™; utilizamos Gnicamente 72mg para el
procedimiente quirdrgico. Se realizé un colgajo mucope-
ridstico hasta logror que se observara la cdpsula envolvente y
facilitar el acceso al diente retenido. {figura 4) Dicha estruciura
fibroso capsular medio 1cm de didmetro aproximadamente

Figura 4.
Levantamiento del colgajo mucoperiostico
para tener acceso a la lesion.

realizédndose su enucleacién. 5Se reposiciond el colgajo;
ulilizamos cianoacrilato paro la confrontacién de los bordes
del colgaje y para cerrar la herida. El control postoperatorio se
logréo administrandole al paciente un tratamiento con
analgésicos y antiinflamatorios, junto con el control de la
higiene oral utilizando la técnica de cepillado vertical. En la
observacidn clinica se encontré que dentro de esta capsula
habio masos ostecides irregulares, estructuras parecidas a la
corona del diente y tejido duro irregular. (Figui 5) Lo lesién se
envié paro su andlisis con el patélogo, el cudl en su reporte
final nos confirman el diagnéstico de odontoma compuesto.
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Figura 5.
Vista del odontoma recién extirpudo y previo al envio con el patéloge.

Actualmente han transcurrido fres meses del procedimiento
guirdrgico; se tomé una radiografia de seguimiento, ya que al
momento de realizar este reporte el érgano dental 11 seguia
sin erupcionar. Clinica y radiograficamente se observé una
mesializacién del érganc 21 lo cual disminuyé el espacio
dispanible para la erupcién del drgano ya mencionado (Figura 6
¥ 7). Se hace la inferconsulta con el especialista en ortodoncia

Figura 6.
Fotografia intracral a los 3 meses de la cirugio. Se ohserva
mesializacién del érgano 21 y ausencia clinica del érgano 11.

Figura 7.
Radiografia de seguimiento a los 3 meses donde se observa lo
pérdida de espacio por lu mesializacién del érgano 21
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para discutir que opciones de tratamiento se tienen para
lograr la erupcién del érgano dental retenido, decidiéndose
de manera conjunta por la colocacién un aparato expansor
del maxilar con un tornillo en abonico para recuperar el
espacio, facifitar la erupcién del incisivo central y mantener la
forma del arco superior durante la expansién. (Figuo 8) Las

Figura 8.
Radiogrufia tomoda después de colocar el aporaio expansor para
tegistrar los cambios que se produzenn. Estado actual del paciente.

indicaciones para la activacién del expanser por parte del
ortodoncista fue de 4 de vuelta diaria y de este modo lograr el
espacic requerido para la erupcidn del diente. Las citas de
control del expansor se dieron cada dos semanas. Durante la
elaboracién de este reporte seguimos con la vigilancia de la
erupcién, el funcionamiento del aparato expansor, el control
de las medidas preventivas y la rehabilitacién integral del
paciente.

Los reportes de odontomas son amplios en la literaturo. Esto
nos indica la alta frecuencia con que se presenta este tipo
lesiones en los diferentes grupos étnicos de poblacién.®'""”
Hay que sefalar que estos tumores son causales de retencién
de érganos dentarios, retraso en la erupcién, malposicicnes
dentarias en el drea en la cual se desarrollan & incluso pueden
ocasionar dilaceraciones. Esto ya habia sido reportado
previamente por Veis et al.” y Yeung et al’. La situacién de
retraso en la erupcién se presentd en nuestro paciente, donde
el diagnéstico se realizé por medios radiografices y Unicamen
te porgue la preocupacién de los padres estuvo relacionada
en la ausencia de un érgano dental,’*” siendo ésta, el motivo
por el cual la poaciente acudié a nuestra clinica de Estomato
logia Pediatrica. Uno de los principoles problemas para el
estomatélego pediotra es el diagnéstico tordio de estos
tumores”'>'*"'® ya que ne es muy comin que el odontomao
presente manifestaciones o problemas durante la etapa de la
denticién temporal. Sin embargo, Yeung et al’ reporté un
odontoma compuesto que estabo asociade a un incisive
central dilacerado y no erupcionado en un pacienie de dos
afos y medio, concluyendo que una coincidencio entre un
odontorna compuesto y la dilaceracién es extremadamente
rara.

El manejo integral de estas lesiones debe iniciarse con la
enucleacién de los tumores, seguido de una evoluacion
histolégica para determinar el tipo de odontoma y, en caso de
presentarse un retardo de la erupcién, realizar una evaluacién
odecuada de las posibles opciones de tratamiente que se
deben ulilizar en los retenciones dentarias que se pueden
ocasionar, asi como un control adecuado del seguimiento y la
aparatologia colocada para lograr la erupcién del diente
retenido. Veis et al.'"’ reporta que la combinacién de los
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tratamientos quirlrgicos y ortodéncicos en los dientes
impactados es necesaria. Ellos reportaron que su caso se
caradlerizé por la erupcion réapida postoperateria del diente
impactado, situocidén que no sucedid en nuesiro paciente, ya
que después de tres meses de seguimiento postquirdrgico no
habia sucedido la erupcién del érgano dental retenido. Es
imperativo realizar una vaoloracién integral del paciente para
tener diferentes opciones de tratomiento pora la retencién
dentario a fin de evitar cualquier retrasc en la erupcién y que se
presenten complicaciones durante el manejo estomatolégico,
como serfa la perdida de espacio por la mesializocion de
drganos dentales subyacentes.

Garmendia et ol’' recomienda que siempre se debe ser
prudente en la eleccién del tratamiento debido que existen
factores en el paciente que pueden influir en el resultade y las
expectativas que pueda desarrollar sobre los resultedos a
corto y mediono plazo, al explicarle que el maneje quirdrgico-
ortodéncico de una retencidén dentaria necesita de una
estrecha colaborocidn para conseguir un resultado eficaz.

Conclusiones

A.Lograr el tratamiento integral del pociente por medio del
traobajo estomatelégico multidisciplinario: cirujano maxi-
lofacial, ortodoncista y e! estomatéloge pediotra, es
imperotivo en este tipo de problemas dentales.

B.La evolucién del paciente es sotisfactoria basandonos en
un adecuado control de los procedimientos quirdrgicos y
ortopédicos posteriores o la enucleacién del odontoma.
C.Resulto imporante realizar uno planificacion integral de
cada sitvacién que pueda presentarse en el post-
operatorio para asi, obtener la posible solucidon a los
diferentes probiemas que se pudieran presentar.

DEl estomatélogo pediotra debe utilizar e interpretar
adecuadomente los signos radiogréficos y clinicos para
poder detector a tiempo cualquier patologia que afecte la
erupcién de los dientes permanentes en nifios.
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