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Caso clinico

Enucleacion de un odontoma compuesto mandibular.
Comunicacion de un caso clinico

Diana Araceli Davila Hernandez*

RESUMEN

Los tumores odontogénicos son lesiones exclusivas de los maxilares y se originan a partir del tejido vinculado con el desarrollo del
diente. El tejido anormal de cada uno de estos tumores puede correlacionarse con frecuencia con un tejido similar de la odontogé-
nesis normal. Uno de los tumores mas comunes es el odontoma, que esta formado por esmalte maduro, dentina y pulpa, y puede
ser compuesto o complejo, segun su grado de morfodiferenciacién o su semejanza con los dientes normales. Se comunica el caso
de un paciente de 12 afios de edad, a quien se le diagnostic6 odontoma compuesto en la region mandibular derecha a través de
medios auxiliares como radiografias, sus caracteristicas clinicas y el estudio histopatolégico. En la actualidad se encuentra en fase
de recuperacion y muestra una denticion mixta, sin barrera fisica que lo impida.
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ABSTRACT

Odontogenic tumors are exclusive of maxilar injuries and they appear in the tissue of the tooth development. The abnormal tissue of
each one of these tumors can be correlated frequently with a similar tissue of the normal odontogenesis. One of the frequently odon-
togenic tumors is the odontoma, which is formed by mature enamel, dentine and pulp; and could be composed or complex, according
to its degree of morphodifferentiation, or its likeness with the normal teeth. We communicate the case of a 12 year-old male patient
who was diagnosed with compound odontoma located in right mandibular area by means of aids of diagnosis such as x-rays, clinical

characteristics of the patient and hystopathologic research. At the moment, patient is in phase of recovery, with mixed teething.
Key word: odontogenic tumors, compound odontoma, complex odontoma.

| término odontoma fue introducido en
1867 por Broca, para describir un tumor de
origen odontogénico de caracter benigno y
de crecimiento lento, formado por esmalte,
dentina, cemento y tejido pulpar, que representa mas
del 50% de los tumores odontogénicos.! Las lesiones
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suelen descubrirse por un diente no erupcionado en el
tiempo previsto o por el abombamiento de las corticales
6seas del maxilar superior o mandibula. Los odontomas
afectan principalmente a pacientes jovenes, que estan
entre la primera y la segunda décadas de la vida, en
igual proporcién hombre-mujer; son mas comunes en
los incisivos y los caninos del maxilar superior, seguidos
por los de las zonas anteroinferior y posteroinferior de
la mandibula.?

Segun la clasificacién de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) de 1992,3 se reconocen dos tipos
de odontomas: compuesto, que es una malformacion
en la cual estan representados todos los tejidos denta-
rios con un patrén de distribucion ordenado; la lesion
consta de varias estructuras similares a los dientes
denominados denticulos;®**y el odontoma complejo,
malformacion en la que también estan representados
todos los tejidos dentarios, pero con una distribucion
desordenada.
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Enucleacién de un odontoma compuesto mandibular

CASO CLINICO

Un varén de 12 afios de edad, originario del Distrito
Federal, producto de la segunda gestacion y de un
parto eutécico sin complicaciones, acudid al servicio
de ortodoncia de la Clinica de Especialidades Dentales
Dr. Honorato Villa Acosta del ISSSTE, referido de su
clinica de adscripcién Balbuena, con el diagnéstico de
hipoplasia del maxilar superior, sin antecedentes de
enfermedad sistémica o alergia a medicamentos.

A la exploracion fisica, se not6 activo, reactivo,
ubicado en sus tres esferas biolégicas, con pupilas iso-
coricas, normorrefléxicas, de perfil concavo y signos
vitales dentro de los parametros normales.

A la exploracion intraoral de los tejidos blandos, se
observaron labios integros, hidratados, sin indicios de
proquelia, encias de coloracion rosa palido con punti-
lleo en la regién adherida, lengua saburral e insercion
adecuada de frenillos labiales y linguales. En relacion
con los tejidos duros, se aprecid denticion mixta sin
procesos cariosos, malposiciones dentarias, clase 111
de Angle bilateral, mordida borde a borde con pseudo-
prognatismo.

Se utilizaron auxiliares de diagndstico tales como
series radiograficas periapicales y radiografia oclusal
y panoramica; en esta Gltima se visualizé una imagen
radiopaca de bordes definidos limitada por un halo
radioltcido, por debajo del 6rgano dentario 83, que obs-
taculizaba la libre erupcion del 6rgano 43 (Figura 1).

Figura 1. Radiografia panoramica. Se observa una imagen
radiopaca limitada por un halo radiolicido en la regién apical
del 6rgano dentario 83.

Por lo anterior, se decidié extraer los érganos
dentarios 83 y 84, asi como enuclear la lesion bajo el
diagndstico presuntivo de odontoma compuesto de man-
dibula derecha, en la region del 6rgano dentario 43.

Previa asepsiay antisepsia de laregién, y bajo aneste-
sia local con lidocaina y epinefrina al 2%, se infiltraron 2
cartuchos de 1.8 mL cada uno, y se procedio a la sindes-
mostomia, luxacion, prension y extraccion propiamente
dicha del diente 83. Posteriormente, se hizo una incision
trapezoidal de espesor total del 6rgano dentario 42 al 84,
con una hoja de bisturi nimero 15 y mango nimero 3;
se elevo el colgajo mucoperidstico con un periostotomo,
y se efectud osteotomia inferior a la region del 6rgano
dentario 83 (Figura 2).

Figura 2. Transoperatorio. Se observa la enucleacion de la lesiéon
en la regién inferior al 6rgano dentario 83.

Se realizé la enucleacion completa de la lesion, de
cuyo interior se extrajeron 13 denticulos (Figura 3). En-
tonces se hizo el curetaje de la cavidad, lo que permitio
visualizar la corona del 6rgano dentario 43, misma que
se encontraba con giroversion, sin datos aparentes de
destruccion (Figura 4).

Se realizd hemostasia, mediante compresion, y se
le extrajo el diente 84; después se le repuso el colgajo
mucoperiostico y se suturé con seda 3-0.

Se le prescribié penicilina V potésica de 400,000 U
a dosis de 2 tabletas orales cada 6 horas durante 7 dias,
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Figura 3. Transoperatorio. Se aprecia la imagen de la lesion
enucleada, integrada por 11 denticulos y los 6rganos dentarios
83y 84; este Ultimo fue extraido después de la enucleacion de
la lesion.

Figura 4. Transoperatorio. Se nota la corona del diente 43 pos-
terior al curetaje de la cavidad.

e ibuprofeno a dosis de una tableta de 400 mg cada 8
horas durante 4 dias; también se le entregaron indica-
ciones por escrito.

En el control posoperatorio realizado a los ocho dias,
se observé que la herida quirdrgica de bordes afronta-
dos estaba en buenas condiciones, sin dehiscencia ni
infeccidn, y en vias de cicatrizacion. El estudio histo-

patologico permitio establecer el diagndstico definitivo
de odontoma compuesto (Figura 5).

Figura 5. Posoperatorio inmediato. Puede observarse la herida
de bordes afrontados, en vias de cicatrizacion.

DISCUSION

Los odontomas son lesiones que normalmente se des-
cubren mediante examenes radiograficos de rutina;® que
pueden asociarse con traumatismos ocurridos durante la
denticién primaria,® con procesos inflamatorios o infec-
ciosos, con anomalias hereditarias (sindrome de Gardner
o de Herman), con hiperactividad odontoblastica o con al-
teraciones en el gen de control del desarrollo dentario.’

Algunos autores han clasificado a los odontomas en:
ameloblasticos, compuestos y complejos.? El odontoma
compuesto es una malformacion en la que todos los
tejidos dentarios estan representados con un patrén mas
ordenado que el de un odontoma complejo, de modo que
la lesion consiste en diversas estructuras de aspecto den-
tario, integradas por esmalte, dentina, cemento y pulpa.®
En el odontoma complejo todos los tejidos dentarios
estan dispuestos en un patron desordenado. EI odontoma
amelobléstico es una neoplasia con las caracteristicas
generales del fibroma ameloblastico, pero con dentina
y esmalte en su estructura.
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Desde el punto de vista radiografico, un odontoma
se manifiesta como una lesion radiopaca densa rodeada
por un fino halo radiotransparente.'® Se pueden diferen-
ciar tres estadios de desarrollo con base en la imagen
radiografica y el grado de calcificacion al momento del
diagnéstico. En el primer estadio se observa radiotrans-
parencia por ausencia de calcificacion de los tejidos; en
el estadio intermedio existe calcificacion parcial; y en el
tercero, clasicamente radiopaco, predominan calcifica-
ciones de los tejidos, los cuales estdn rodeados por un
halo radioltcido. En el odontoma compuesto se aprecia
una imagen radiopaca irregular, con variacion de con-
torno y tamafio, integrada por maltiples radiopacidades
correspondientes a los denticulos.* En el tipo complejo,
la radiopacidad no tiene una forma especifica, pero
aparece como una masa desorganizada, irregular, Gnica
0 multiple. En ambos casos, existe un halo radioltcido
que corresponde a la capsula del tejido conjuntivo.*?

Ante una imagen radiografica similar a la de un
odontoma, el diagnéstico diferencial debe hacerse con
lesiones de localizacion interradicular, como: osteitis
residual focal, cementoma, tumor odontogeénico epitelial
calcificante, tumor odontogénico adenomatoide, diente
supernumerario, fibroma cementante u osteoblastoma
benigno. Si se encuentra en una zona pericoronal debera
diferenciarse del tumor odontogénico adenomatoide,
tumor odontogénico epitelial calcificante, fibroaden-
tinoma ameloblastico u odontoameloblastoma.? En el
seno maxilar podria confundirse con sinusitis, infeccién
periapical con poélipos antrales, micosis antral, diente
0 raiz desplazada, cuerpo extrafio, osteoma periférico,
neoplasia benigna mesenquimal, papiloma invertido o
carcinoma o sarcoma antral.

Desde el punto de vista microscépico, el odontoma
compuesto aparece como un saco fibroso de tejido con-
juntivo que rodea los denticulos, los cuales constituyen
en su interior una capa central de tejido similar a la pulpa
circundada de dentina primaria y cubierta de esmalte
parcialmente desmineralizado y de cemento primario.
En el odontoma complejo, el elemento predominante
es la dentina primaria o inmadura, aunque también hay
esmalte cuya disposicion puede ser de dos tipos: en un
area muy calcificada cerca de la zona central y en un
area hipocalcificada con esmalte inmaduro; y cemento
inmaduro con una capsula interna que rodea la lesién.®

Dichas lesiones son asintomaticas en pocas ocasiones,
en las que los odontomas compuestos pueden provocar
una ligera expansion 0sea, factor que los diferencia del
tipo complejo que da lugar a una marcada expansién
del hueso.” En 70% de los casos de odontoma se han
vinculado situaciones tales como la impactaciéon o mal
posicion dentaria, la malformacidn, reabsorcién y des-
vitalizacion de los dientes adyacentes.® Los odontomas
intradseos en la corona de un diente no erupcionado o
impactado no facilitan su erupcion a la cavidad bucal,
aunque atraviesen la superficie 6sea y mucosa (odonto-
mas erupcionados).*?

El tratamiento de eleccidn es la exéresis de la le-
sion, seguida del estudio histologico que proporciona
el diagnostico de certeza.'? Las recidivas se producen
cuando la lesion se extirpa en la etapa de tejido no
calcificado.

En la actualidad, el paciente se encuentra en fase de
recuperacion, con aparatologia de ortopedia maxilar para
la expansion palatina (Figura 6); su denticion es mixta y
el drgano dentario 43 esté en vias de erupcion.

Figura 6. Control posoperatorio a los 30 dias. Radiografia pano-
ramica del 6rgano dentario 43 en vias de erupcion.

El odontoma compuesto de este paciente tenia algunas
de las caracteristicas clinicas y radiograficas que destaca
la bibliografia; también se confirmé que los hallazgos
radiograficos son el indicio de un futuro diagnostico de
odontoma odontogénico. Las caracteristicas clinicas co-
rroboradas con los auxiliares de diagndstico y mediante
estudio histopatolégico son de vital importancia para
iniciar un tratamiento adecuado y oportuno.
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