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RESUMEN

Los odontomas son los tumores odontogemicos mixtos con mayor frecuencia de

aparici6n, las celulas y los tejidos son normales pero de estructuras defectuosa, la

etiologia se relaciona con traumatismos, morfodiferenciaci6n, des6rdenes geneticos,

restos de Malassez; son de crecimiento Iimitado, asintomatico, producen retenci6n

dentaria: se clasifican en compuestos y complejos. EI tratamiento es quirurgico y no

presentan recurrencia. Elcaso clinico que se presenta esun pacientefemeninode6

ai'losde edad, la cualasisti6 a consulta alestar preocupada por laforma en como Ie

estaban saliendo los6rganosdentales, parael diagn6stico enelestudioradiograficose

observa entre la raiz del incisivo central y lateral superior izquierdo un odontoma

compuesto, el cualfueextirpadoquirurgicamente.

Palabras claves: Odontoma compuesto, tumores odontogenicos.



II. tntroducci6n

EI odontoma es una neoplasia benigna mixta de origen odont6geno, cuyo termino fue

introducidoen 1867 porBroca, secompone poruna mezcla de celulas odontogenicas

epiteliales y mesenquimatosas diferenciadas, comprenden tejido pulpar, esmalte,

dentinaycemento.sepercibedeaspectonormalperoconunaestructurageneralmente

defectuosa, formadas directamente a partir de la lamina dental 0 restos de Malassez no

reabsorbidos despues del cierre del foliculo de un diente normal, es decir, una

alteraci6n 0 malformaci6n que se dispone mas 0 menos organizada dependiendo del

grade de alteraci6n en la morfodiferenciaci6n de las celulas odontogenicas.

caracterizadoporuncrecimientolentoeindoloro.
,
,2.3.4.5

Los tejidosy celulas de los odontomas tienensuorigenen proliferacionesaccesorias

del epitelio odontogenico, que se encuentran en el area del cuerpo donde se presenta

su crecimiento, raz6n por la cual se les considera como hamartomas· y no como

neoplasias.6

Los odontomas son los tumores odontogenicos con mayor frecuencia de aparici6n y

representaneI51%deestaslesiones,estetipodetumorestienenunafrecuenciadel

22% en la mandibula y en el maxilar un 67%. 7, 8 Suelen estar localizados entre las

raices de losdienteserupcionados o entre ladentici6n temporaly la permanenteS La

mayor parte de los odontomas son asintomaticos, aunque pueden aparecersignosy

sintomas relacionados con su presencia, tales como dientes supernumerarios. dientes

impaclados.dientesretenidos.inflamaci6neinfecci6n.9

En 1992 la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) clasific6 a los odontomas en

compuestosycomplejosteniendoencuentalaorganizaci6nyelgrado de alteraci6nen

lamorfodiferenciaci6ndelascelulasodontogenicas.'o

• Hamartomas: Tumor constltuldo por una mezcla anormal de los elementos constitutivos de un tejido.



EtiologlB

Los odontomas son lesiones que se presentan comunmente en ninos y j6venes, no

existe una predilecci6n significativa por sexo; radiognflficamente se observan como

masas radiodensas, irregulares, bien delimitadas, desordenadas, sin similitud con

estructuras dentarias, con un halo radiotransparente que se corresponde con una

capsula de tejido conectivo, producen retenciones de 6rganosdentarios, expansi6n de

lascorticales, sucrecimientoes limitado yfrecuentemente son asintomaticoS.11

Se hasugeridoque un trauma local, eldanodurante la morfodiferenciaci6n, infecci6n

local, mutaci6n genetica, restos de Malassez, procesos inflamatorios, hiperactividad

odontoblastica, anomalias hereditarias como el sindrome de Gardner y Hermann,

puedenconduciraldesarrollodeodontomas.'2,13

Segun Shafer se clasifican en 12:

a) Odontoma complejo,

b) Odontomacompuesto.

c) Odontomaameloblastico.

d) Fibroodontomaameloblastico,

Odontoma complejo

Consiste en una masa desordenada, amorfa de esmalte, dentina y cemento, de manera

que seobservan tumoraciones con contornos irregulares, son menosfrecuentes, no

tienen predilecci6n porningun sexo, suelen aparecerentre la segunda ytercera decada

de la vida, siendo localizados mas frecuentemente en la zona de premolares y molares

mandibulares, radiograficamente se observa una masa radiopaca irregular, unica 0

multiple con un haloradiolucido. 14,15

Odontoma compuesto '

Es un tumor benigno, se encuentra formado par multiples estructuras dentarias de

forma organizada, de diferentes formas y tamanos, su aparici6n suele ser en la

segunda decada de vida, se presentan can mayorfrecuencia en la zona de incisivosy



caninosdelmaxilar, predominaenmujeres. En la literatura consultada no seencontr6

ningunreportedelaaparici6ndeestalesi6nenlaprimeradecadadevida. 15

Algunos signos clfnicos que pueden hacer sospechar de la presencia de un odontoma

son: la ausencia del diente permanente, persistencia de dientes temporales, tumoraci6n

local,presenciadegrandesdiastemasomalposicionesdentariaS.15

Radiograficamente se observa una imagen mixta radiopaca y radiolucida, que adopta

unaconfiguraci6nsimilaradientes,rodeadosporunhaloradiolucido.16

Odontoma amelobillstico

Es un tumor benigno odontogenico mixto (epitelial y mesenquimal) de rara aparici6n

constituye el 2% de todos los tumores odontogenicos, aparece con mayor frecuencia en

la mandibula(80% a 90%) yen sectoresposterioresdepacientesj6venesde 14y 15

aiiossinpredilecci6ndesexo. 17

Generalmente se observa un area densamente radiopaca con un componente periferico

radiolucido que puede ser multilocular que provoca reabsorci6n de las raices de las

piezasdenlariasvecinas. 17

Fibroodontoma amelobillstico

Es un tumorodontogenico benigno mixto, representando de 1.5 a 4.5% de todos los

tumoresodontogenicos, ocurreen la regi6n posterior de la mandibula, principalmente

enla regi6ndepremolaresymolares, lossignosclfnicosinicialessonelaumentode

volumen en los huesos gn~ticos. creciendo de forma lenta e indolora. 18

Radiogr~ficamente aparece como un ~rea radiolucida junto a multiples ~reas

radiopacasquecorrespo~denalamineralizaci6ndelalesi6n.18



Complicaclones

Lamayorpartedelosodontomassonasintomaticos,aunquepuedenaparecersignosy

sintomasrelacionadosconsu presencia, tales como dientes supernumerarios,incisivos

impactados, caninos impactados, molares impactados asociados a una angina de

Ludwing inflamaci6ne infecci6n, obstrucci6nnasal o algunas variantesmixtascomola

reabsorci6n de las raices de las piezas vecinas de losodonlomas ameloblasticos. 19

Histologla

Los odontomas los podemos encontrar solos 0 asociados a

odontoglmicos, ameloblastoma, fibroodontoma ameloblastico,

odontoameloblastoma, tumor epitelial odontoglmico calcificante, tumor odontoglmico

adenomatoide,quistedentigeroypresenciadecelulasfantasmas,histol6gicamenteson

tejidos de origen ectodermico, principalmente celulas mesenquimatosas y epiteliales,

representadas por esmalle, cemento y pulpa, algunas con un grade avanzado de

maduraci6nyotrasno.20

Diagn6stico

Este tipo de lesiones se descubren mediante examenes radiograficos de rutina, se

asocia con antecedentes previos a traumatismos durante la primera dentici6n, asi como

a procesos inflamatorios 0 infecciosos, anomalias hereditarias (sind rome de Gardner,

sindrome Hermann), hiperactividad odontoblastica 0 alteraciones en gen de control del

desarrollodentario.21

Tratamlento

Es mediante la eliminaci6n quirurgica conservadora, conocida como enucleaci6n, el

curetaje o ambos procedimientos, ya que los odontomasestan bien encapsuladosyse

puedenenucleardel huesocircundante, estosprocedimientossonmuyconfiablesyno

presentan recurrencian '



Cuidsdos postoperatorios

Estos cuidados incluyen la revisi6n despues de siete dias de la cirugia observando la

cicatrizaci6n y el color, en caso de que existiera infecci6n se realizara el tratamiento

adecuadoysubsecuentedependiendodelcasoosiexistencondicionesadversaspara

elpaciente revisandoensutotalidadelestadogeneral.23



CAsocLiNICO

FICHA CLiNICA

Nombre: V.S.v.

Edad: 6anos.

Sexo: Femenino.

Motivo de la consulta: La forma de c6mo Ie esta saliendo el diente.

Fecha en que asistl6a clinica: 30 de agostodel 2011.

Antecedentes patol6glcos: Sin antecedentes.

Antecedentes odontol6gicos: Sin antecedentes.

Tipode denticl6n: Mixta.

Tipode conducta: Frankl4,definitivamentepositivo.

Higlenebucal: 1 vezaldlaconayudaporlamanana.



FOTOGRAFiAS EXTRAORALES

Biotipofacial:Mesiofacial.
Cejaizquierdaimplantadamasarribaque
laderecha.

Perfil

Sonrisa amplia sin mostrar los 6rganos
dentarios(O.D).



FOTOGRAFfAS INTRAORALES
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Frontal

Encia rosa coral.
Presencia de mesiodens.
AusenciaclinicadeO.D.51.
LesionescariosasO.D.53,61
Dentici6nmixta.
Mordida cruzada posteriorizquierda.

ArcadaSuperior

Arcadasuperiorovoide.
Rugaspalatinasbienmarcadas.
Presencia de mesiodens.
LesionescariosasO.D.55,61,
64,65.
Procesodeerupci6nO.D.26

Arcadalnferior

ArcadainferiorOvoide.
LesionescariosasO.D. 75, 74,84,85.
Procesodeerupci6nO.D.36,46.
O.D.32, 31,41 girados.
AusenciaciinicadeO.D.42.



Lateral Oerecha

Escal6nmesial.
Lesi6ncariosaO.O.53.

Laterallzquierda

Escal6ndistal
Mordidacruzadaposterior.

MODELOS DE ESTUDIO

Frontal

Mesiodens.
AusenciaciinicadeO.O.51
Ausencia clinica de 0.0. 42.
Oentici6nmixta.
Mordidacruzadaposteriorizquierda.



Oclusales

Arcadasuperiorovoide.
Rugaspalatinas bien marcadas.
Mesiodens.
AusenciaclinicadeO.D.51
Procesodeerupci6nO.D.26.

ArcadainferiorOvoide.
Proceso de erupci6n O.D. 36,46.
O.D. 32, 31,41 girados.
AusenciaclinicadeO.D.42

Lateral Derecho

Escal6nmesial.

Lateral Izquierdo

Escal6ndistal.
Mordidacruzadaposterior.



RADfOGRAFiA PANORAMfCA

Vias aereas permeables.
Presencia de mesiodens.
PresenciadeacumulodedientesaniveldeO.0.61,62
Ausencia congenitaO.0.22
0.0. permanentes en diferentes estadios de Carmen Nolla.

ODONTOGRAMA

Caries

.Ioientesenerupcion

X oienteausente

/oopresenteenboca



DIAGN6STlCO ODONTOL6GICO

~ Placadentobacteriana.

~ Caries 1.1 en 0.0.55,64,65,75,74.

~ Caries 3.1 en 0.0. 53.

~ Caries 2.1 en 0.0. 61.

~ Caries 1.3 en 0.0. 84,85.

;;.. Odontomacompuesto.

~ Mesiodenserupcionado.

~ Mordidacruzadaposteriorizquierda.

PLAN DE TRATAMIENTO

).> Oetecci6ndeplacadentobacteriana, profilaxisytecnicadecepillado.

~ Restauraci6nconresinaO.0. 55,53,6164,65, 75, 74.

~ Pulpotomia-corona acero cromo 0.0. 84.

~ Exodoncia 0.0. 85 y colocaci6n mantenedor de espacio banda-ansa

~ Extracci6ndemesiodens.

» Enucleaci6nquirurgicadelodontomacompuesto

~ Colocaci6ndefrenteestetico

).> RemitiraOrtodoncia.



IV. EVOLUCI6N DEL CASO

30/agosto/2011.Historiaclinica,tomaderadiografiapanoramica y plan de tratamiento.

27/septiembrel2011. Detecci6n de placadentobacteriana, tecnica de cepillado y

profilaxisdental.
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11/octl11.RestauracionesconresinasO.D.64,65



18/ocVll. Restauraci6n con resina 0.0. 74,75.



27/marzo/12.ExodonciaO.D.85.

03/AbriU12.Colocaci6ndelmantenedordeespaciobanda-ansa

03/Abril/12.Restauraci6nconresina O.D.53



08/mayo/12. Extracci6n del mesiodens, enucleaci6n quirurgica del odontoma

compuesto, serequiri6dela extracci6n de los 0.0. 61,62.



05/junio/12. Colocaci6ndefrenteestetico.



Previoallratamienlo -Tratamiento terminado SIST(MA Of 818UOIf~



CONCLUSION

La valoraci6n clinica y radiografica es muy importante para un diagn6stico, permite

orientaralospacientesyfamiliaressobrealteracionesdeorigenodontoglmico asuvez

brindar eltratamiento ideal a sus necesidades.

La radiografia panoramica beneficia en el diagn6stico permitiendo observar las

estructurasde losmaxilares, lasecuenciadeerupci6nde los6rganosdentarios,valorar

las condiciones de las vias aereas, otras estructuras anat6micas presentes y las

alteracionesquepudieranexistirparabrindarleuntratamientoadecuadoycertero.

La estadistica de los odontomas compuestos reportaque sepresentan a partir de la

segunda decada de vida, en la literatura consultada no se encontr6 ningun caso en

pacientespedialricos;sinembargo, en estecasocllnicofuelocalizado enunapaciente

de6anosdeedadmedianteunhallazgoradiografico.
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