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Caso Clinico Tamé

Odontoma compuesto.
Tovar Bernal Cuauhtémoc, * Tovar Bernal Diana Alejandra, ** Alvarez Puentes Cheysy.***

Resumen

Un odontoma es un tumor de origen odontogénico, benigno y mixto. Se clasifican en complejos y compuestos. Su etiologia se
desconoce, pero se le ha asociado con enfermedades hereditarias, traumatismos o procesos infecciosos. Es la lesion quistica méas
comun y representa el 70% de todos los tumores odontégenos siendo mas comun el odontoma compuesto, estos contienen todos los
tejidos dentarios de manera organizada y en forma de denticulos. Se presenta un caso clinico de un odontoma compuesto con un canino
inferior derecho retenido el cual se retira junto con el canino y como medida preventiva se coloca arco de Erich inferior por la posibilidad
de fractura patolégica. Objetivo: presentar un caso clinico y revisién de la literatura. Conclusién: el odontoma es una patologia que pocas
veces requiere tratamientos extensos, y cada caso deberd ser analizado individualmente, en este caso se realiz6 tratamiento bajo
anestesia general, previa colocacion de arcos de Erich.
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Abstract

An odontoma is a tumor of odontogenic, benign and mixed origin. They are classified into complexes and compounds. Its etiology is
unknown but has been associated with hereditary diseases, trauma or infectious processes. It is the most common cystic lesion and
accounts for 70% of all odontogenic tumors, with composite odontoma being the most common, these contain all dental tissues in an
organized manner and in the form of denticles. We present a clinical case of a composite odontoma with a right lower canine retained
which is removed together with the canine and as a preventive measure the lower Erich arch is placed because of the possibility of
pathological fracture. Objective: to present a clinical case and review of the literature. Conclusion: odontoma is a pathology that rarely
requires extensive treatment, and each case should be analyzed individually, in this case under general anesthesia, prior to placement of
Erich arches.

Key words: Odontoma, pathological fracture, canine retained.

* Especialidad en Cirugia Maxilofacial. Practica privada.

** | ijcenciatura en Odontologia. Docente de la UAP#6 de la Universidad Autbnoma de Nayarit.
*** | jcenciatura en Odontologia. Practica privada.

Correspondencia: Cuauhtémoc Tovar Bernal e-mail: 0d980033@hotmail.com

Introduccion

Un odontoma es un tumor de origen adenomatosa familiar, enfermedad de Tangier,®
odontogénico, benigno y mixto, por tener en su hiperactividad odontoblastical® y mutaciones
composicién elementos de origen mesodérmico y genéticas en el germen dental.!*

epitelial con completa diferenciacion,! es decir,
una lesibn hamartomatosa, no se considera una
neoplasia verdadera.? Se ha considerado un tipo
de teratoma que se desarrolla de la displasia de
un germen dental.® Son el producto del creci-
miento de células epiteliales y mesenquimales
diferenciadas, donde los ameloblastos y odonto-
blastos forman esmalte y dentina y son deposi-
tados anormalmente.* De acuerdo con la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), los odontomas
se clasifican en compuestos y complejos.®

Los odontomas compuestos contienen todos los
tejidos dentarios de manera organizada y en
forma de denticulos,'? se sitGan comUnmente en
el area de incisivos y caninos del maxilar superior,
con menos frecuencia en las zonas anteroinferior
y posteroinferior;l® los odontomas complejos
contienen todos los tejidos dentarios de manera
desorganizada, en forma de una masa nudosa
solida;®> tienen mayor predileccion por las zonas
de segundos y terceros molares inferiores.1®
Basados en las caracteristicas clinicas, se
clasifican en Intradseos, extradseoas y erupciona-
dos, siendo el intraéseo el méas frecuente. La
erupcién de un odontoma es muy rara, asociado a
dolor, inflamacién de los tejidos blandos adyace-

El término odontoma, fue acufiado por Pierre Paul
Broca en 1867. En 1946, Thoma y Goldman
formularon su clasificacion, hoy en desuso.® Se
desconoce su etiologia,” sin embargo, se les ha

asociado con antecedentes de traumatismos
durante la denticion decidua, procesos infecci-
0s0s,® restos de Malassez,5 anomalias heredi-
tarias (sindrome de Gardner, sindrome de Her-
mann), sindrome de nevus celular, adenomatosis,
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ntes o infeccion.'® La frecuencia mundial de los
tumores odontogénicos varia de 1% al 32%,
reportandose el odontoma como la lesion mas
prevalente entre el 35-75%, siendo mas comun el
odontoma compuesto’?



Odontoma compuesto.

Se presentan en la primera y segunda décadas de
vida,? El 75% de los casos suelen diagnosticarse
antes de la segunda década de la vida, debido a
gue existe un retraso en la erupcién dental
permanente,’” y rara vez aparecen en la denticién
primaria.?2 No tienen predileccién por génerol?
aunque existe una ligera predileccion por el sexo
masculino.” Comidnmente se encuentra en dientes
no erupcionados, con mas frecuencia en el maxilar
que en la mandibula.’® Puede tener una predi-
leccion por la raza caucasica con una mayor
incidencia de alrededor del 65% de todos los
tumores odontogénicos y sélo 6-6,7 % en los
Chinos.8

Usualmente son detectados como hallazgos
radiograficos ya que tienen un crecimiento lento! y
son asintomaticos.® Estas lesiones pueden ser
detectadas con una radiografia panoramica pero
no brindan la suficiente informacion para la
planeacién del abordaje y procedimiento. La
Tomografia Axial Computarizada es el mejor
método de evaluacién para este tipo de lesiones,
brindan mas informacion que la radiografia pano-
ramica, muestra imagenes en tres dimensiones,
tiene baja dosis de radiacion, imagenes en tiempo
corto y mejor resolucién.'* También se pueden
detectar mediante una radiografia periapical o una
radiografia oclusal.®

Radiograficamente se pueden observar como
masas radiopacas de margenes irregulares con un
borde periférico radioltcido!? por tejido blando y
presencia de hueso corticado;! los odontomas
compuestos suelen ser lesiones uniloculares y
contienen estructuras radiopacas multiples que
corresponden a pequefios denticulos, el nimero
es variable, estos odontomas se pueden ver sobre
las coronas de dientes no erupcionados o entre
las raices de los dientes erupcionados;? los
odontomas complejos pueden alcanzar un tamafio
de hasta varios centimetros, muestran una radio-
pacidad Unica y estan rodeados de una fina zona
radiolicida, son uniloculares y no aparecen
estructuras individuales con aspecto de diente.'?

De acuerdo al grado de calcificacion, puede pre-
sentar tres etapas de desarrollo, en la primera, la
lesion aparece radiolicida (por falta de calcifi-
cacion de los tejidos dentales), la etapa intermedia
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caracterizada por calcificacion parcial y la etapa
final donde aparece radiopaco rodeado por un
halo radiolicido con las caracteristicas previa-
mente descritas.®

Los odontomas compuestos muestran diferen-
ciacién histolégica y morfoldgica, mientras que los
compuestos solo presentan  diferenciacion
histolégica.® Histolégicamente en el odontoma
compuesto, las estructuras de los denticulos
estan organizadas en un patréon ordenado, cada
denticulo estd separado por una fina banda de
tejido conjuntivo folicular. El odontoma complejo
estd conformado por una masa nudosa Yy
desorganizada de dentina, esmalte y pulpa sin
forma de diente reconocible. Ambas formas
pueden contener, ademas, epitelio reducido del
esmalte, ameloblastos secretores y odontoblastos
funcionales. Calcificaciones esféricas y residuos
odontégenos abundan en el tejido conectivo
circundante.?

Estos tumores pueden estar asociados a otros
tumores odontogénicos, tales como ameloblas-
toma, fibro-odontoma ameloblastico, adontoame-
loblastoma, tumor odontogénico epitelial calcifi-
cante, tumor odontogénico adenomatoide y quiste
dentigero, por ello el estudio histopatologico es
recomendado en todos los casos.b

Debido a su bajo potencial de crecimiento vy la
recidiva infrecuente, el tratamiento es quirdrgico
conservador!! llevando a cabo una enucleacion y
debe practicarse con sumo cuidado para no
lesionar los dientes que no han hecho erupcion,
tratando de conservar el diente permanente,’? el
cual requerird tratamiento ortodéntico quirdrgico,
sin embargo, si la raiz del diente impactado tiene
de la mitad a dos tercios formados, el diente
erupcionara de manera normal, aunque una vez
completada la formacién radicular perdera su
potencial eruptivo. La remocién es relativamente
facil, ya que se encuentra separado del diente
adyacente por el hueso septal.?

Es importante revisar la cavidad 6sea y extraer
toda la membrana envolvente para evitar
recidivas,*®> aunque su posibilidad de recidiva es
baja, el riesgo incrementa cuando la enucleacion
se realiza en la primer etapa de calcificacion.® La




Figura 1. Fotografia extraoral
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Figura 2. Fotografia intraoral

Figura 5y 6. Tomografia axial

extirpacion quirdrgica de las masas generalmente
se lleva a cabo bajo anestesia local, aunque existen
condiciones que requieran anestesia general.l®
Aunque el odontoma tiene potencial de crecimiento
limitado, debe ser removido debido a la presencia
de los diversos componentes dentales que pueden
predisponer cambios quisticos, interferir con la
erupcion del diente permanente y causar conside-
rable destruccion 6sea.?

Descripcién del caso

Se trata de paciente masculino de 17 afios de edad,
gue acude por permanencia de canino inferior
derecho temporal y ausencia del permanente, sin
presencia de sintomatologia. A la exploracién intra-
oral se corrobora lo expresado por el paciente, y a
la palpacion sin evidencia de alteraciones en la
morfologia mandibular (Fotografia 1y 2).

Figura 9. Fotografia de los 52 fragmentos.
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Figura 3. Procedimiento quirdrgico

Figura 7. Colocacién del
arco de Erich

Figura 4. Tomografia axial.

Figura 8. Zona sinfisiaria y eliminacion del fragmento 6seo
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Se valora radiografia panoramica en la cual se
observa presencia de lesién mixta radiolicida con
zonas radiopacas en su interior las cuales
asemejan a dientes, delimitada, con borde radio-
licido, se observa ademds, la presencia de
canino inferior derecho retenido cercano al borde
basal mandibular, el cual presenta aparentemente
2 raices fusionadas (Fotografia 3).

Se solicita tomografia axial computarizada,
observandose la lesi6bn antes descrita, que con-
serva un espesor minimo en el borde basal, y que
perfora en su porcibn mas ancha antero
posteriormente, la cortical vestibular y lingual, con
dimensiones en corte sagital de 2.57x1.80cm y
grosor del borde basal de 0.1cm (Fotografia 4), en
el corte coronal se aprecia un grosor del borde,
basal de 0.15cm con dimensiones 2.62x 1.95cm
(Fotografia 5). En el corte axial se observan
dimensiones de 1.58x1.65 cm (Fotografia 6). Se
diagnostica como odontoma compuesto y canino
inferior retenido, como medida preventiva se
coloca arco de Erich inferior por la posibilidad de
fractura patoldgica (Fotografia 7).

Figura 10. Fotografia después de la cirugia y 6 semanas después.
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Odontoma compuesto.

Se realiza bajo anestesia general, abordaje en
fondo de saco vestibular mandibular de canino
derecho a canino izquierdo, se diseca mucosa,
musculo y periostio, se observa zona sinfisiaria sin
exposicién clinica de la lesién (Fotografia 8), se
realiza ventana 0sea, eliminando fragmentos 6seos
débiles (Fotografia 8). Se retira la lesion con cureta
y se extrae canino inferior derecho con osteotomia y
odontosecciéon. Se cuentan 52 fragmentos con
caracteristicas de érgano dental mas canino inferior
derecho retenido (Fotografia 9). Se sutura con vicryl
3-0 por planos, se coloca mentonera y se da por
terminado el evento quirdrgico, sin evidencia de
fractura clinica, se valora posoperatorio a los 7 y 15
dias sin complicaciones, se retira arco de Erich a
las 6 semanas (Fotografia 10).

Discusion

En nuestro caso, el odontoma compuesto
conservaba un espesor minimo en el borde basal
de la mandibula y perforaba la cortical vestibular y
lingual, Magnabosco y cols. Reportan un caso de
odontoma complejo que se encontraba en el cuerpo
de la mandibula y se extendia a la region del
angulo, este también perfora la cortical vestibular.”
Debido a la ubicacion y tamafio de la lesién del
caso que presentamos, se coloca arco de Erich
inferior por la posibilidad de fractura patoldgica. De
igual manera, Magnabosco y cols. colocan arco de
Erich en ambas arcadas dentales con el objetivo de
mantener fijacion intermaxilar debido a que se
esperaba una fractura por el tamafio y alcance de la
lesiéon.'” Aunque las placas de reconstrucciéon man-
dibular pueden ser valiosas para prevenir la fractura
patolégica después de remover lesiones benignas
grandes en la mandibula,’® para este caso
consideramos suficiente la colocacion de arco de
Erich, como medida preventiva inicial ante la
posibilidad de fractura, considerandose las placas
de reconstruccion por si se presentara y Ssu
tratamiento conservador no fuera posible.

Sreedharan y cols. mencionan que prepararon una
ventana sobre el hueso cortical y la mucosa para
traccionar el diente retenido,!® Perales y cols.
Reportan la extraccion quirdrgica de los dientes
afectados,?® en nuestro caso fue imposible conser-
var el diente afectado ya que se encontraba de
manera horizontal en la zona cercana al borde
inferior mandibular.
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En nuestro caso se reportan 52 fragmentos con
caracteristicas de 6rgano dental, Sreedharan y cols.
reportaron 50,1° Sharma y cols. reportan 37
denticulos.® Ceccotti y cols. Mencionan que hay
reportes de 50 a 100 o mas denticulos en un
odontoma.?! Debido a que los odontomas pueden
alcanzar grandes dimensiones, la planeacion
quirdrgica debe realizarse con cautela, tomando en
cuenta que se ejecute un procedimiento quirdrgico
conservador. En el presente caso, dadas las cara-
cteristicas antes descritas del odontoma compuesto
y la presencia del canino inferior retenido, se realizé
el tratamiento quirdrgico conservador y se colocé el
arco de Erich inferior como preventivo por el riesgo
de fractura mandibular.
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