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lNTRODUCCION_

En las lesiones de los maxilares, los tumores odontogénicos aparecen frecuentemente e
“incluso llegan a figurar entre los diagndsticos principales de algunas alteraciones.’

Los tumores odontogénicos son lesiones conocidas desde el siglo pasado aunque no
existen registros de la frecuencia con la que se presentaban. Actualmente se cuentan con
algunos estudios de la prevalencia de estas lesiones en las cuales los odontomas son los
mas frecuentes en apariciéon. La consideracidén de los odontomas como los tumores
odontogénicos mas frecuentes, radica en que también se asocian a la falta de erupcion de
la denticion permanente y a la permanencia indefinida de la denticién temporal.

Estos tumores presentan una amplia variedad, tanto clinica como biolégica, los cuales
poseen un comportamiento y tratamiento individual con base en sus diferentes grados de
agresividad.

Aunque los odontomas no son considerados neoplasias, sino hamartomas, pueden
presentar un comportamiento local agresivo con zonas de expansion 6sea y movilidad
dental, algunas veces acompaiiado de: dolor e infeccion, y se pueden observar secuelas
importantes como asimetria facial y pérdida de dientes permanentes.

El tratamiento de los odontomas es. siempre quirtrgico, el cual no presenta mayor
diﬁcullad o complicacic‘m, 'siempre y cuando se realice la técnica quirirgica adecuada.

‘ El presente’ estudlo esta encammado al manejo adecuado de los odontomas ya sea por un
odontélogo o un’ cnrujano maxllofamal enfatizando en el manejo clinico. quirirgico a
: mvel hospnalano e




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

- La |mportand|a de los odontomas como uno de los primeros tumores odontbgemcos esta. -
“'de” manifiesto en estudios relacionados-a la prevalencia de los mlsmos por.lo que -es
probable encontrar alguno en la practica cotidiana del odontélogo.

El Cirujano Dentista presenta cierta dificultad para obtener un diagnéstico preciso de las
diversas patologias que puedan presentarse en los pacientes, lo cual conduce a emitir
diagnoésticos tardios o equivocos que pueden comprometer la integridad de los dientes y
las estructuras adyacentes. Es por esto que muchas veces los tratamientos tienden a ser
radicales o agresivos.

Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta:

(CUAL ES EL MANEJO CLINICO QUIRURGICO DE LOS ODONTOMAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DEL ISSSTE “IGNACIO ZARAGOZA?Y. -

[09)



JUSTIFICACION

Dentro de los tumores odontogénicos, los odontomas se presentan frecuentemente.

En Meéxico, en un estudio de frecuencia de tumores odontogénicos en registros
recopilados durante 36 afios 1. los odontomas fueron los mas frecuentes, seguidos por
los ameloblastomas y los mixomas; en otro estudio de prevalencia de tumores
odontogénicos en los Estados Unidos, de 706 casos 2 1os odontomas ocuparon el primer
lugar en frecuencia.

De tal manera, se demuestra que el odontdlogo en su prictica profesional puede
encontrar con cierta frecuencia en sus pacientes algun tipo de tumor odontogénico, como
en este caso los odontomas. Por lo anterior, se deben conocer los elementos necesarios
para su deteccion, para evitar situaciones de diagndsticos dudosos que conlleven a
confundir la naturaleza de las lesiones.

Aunque los odontomas por lo general son asintomaticos y de crecimiento lento, su
diagnostico tardio puede dejar secuelas de importancia como asimetria facial, pérdida de
dientes permanentes y/o evolucionar hacia algun tipo de neoplasia. Es por esto que se
requicre concientizar al odontélogo de la naturaleza de estos tumores, asi como también
que reconozca las alternativas que existen para un tratamiento quirirgico, para que tenga
el juicio de dilucidar si esta en condiciones y aptitudes de realizar un diagndstico y
tratamicnto de los odontomas o permitir la intervencion de un especialista.



MARCO TEORICO

1.- ASPECTOS EPIDEMIOLOQICOS DE
LOS TUMORES ODONTOGENICOS



Los tumores odontogemcos son enndades poco comunes, denvadas de cstructuras
odonto;,enas que dan origen'a los dientes, estas pueden ser. del upo del eplteho ‘el
mesénquima o una combinacién de ‘ambos. Atn-se’ desconoce la etiologia. ‘delos’
tumores pero se han relacionado a patologlas prev1as -como los qunstes de’ origen
dental. : . ; :

El término ““tumor™ se utiliza con diferentes significados, en este caso son entidades
que producen expansion y/o destruccion de los maxilares como el rasgo mas
importante, son de crecimiento lento y a veces autolimitante por lo que el odontolégo
o especialista pueden detectarlos oportunamente, aunque estas neoplasias van desde
pequeiios aumentos de volimen hasta aquellos tumores que provocan metastasis
(consultar en siguicnte capitulo la descripcion de estos tumores).

Los estudios epidemiologicos, muestran que los tumores odontogénicos son
alteraciones latentes en cualquier region geografica y en todo tipo de pacientes,
pueden aparecer a cualquier edad y en ambos sexos.

En Meéxico han surgido varios estudios acerca de los tumdres odontogénicos
realizados con poblaclon mex1cana entre los cuales esta el de.© Mosqueda-Taylor y
cols. S . o

Se recopllaron un:t
. fueron tumores: od
mahgnas (cuadro 1

togemco Bl 98 8'V de las lesi nes fueron bemgnas y: el 1.1.%
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En dicho estudio el tumor mas frecuente fue el odontoma, el cual'es una masa amorfa
con fragmentos de matena] denlal como el esmalte Ia dentma oen forma de pequenos :
denticulos. R : LT

Cuadro 1. Distribucién de los tumores odontogénicos por sexo y edad en México.
1960-1996.

TUMOR ODONTOGENICO No CASOS %  HOMBRE MUIJER EDAD
ODONTOMA 121 34.6 59 61 3-75
AMELOBLASTOMA 83 23.7 37 46 11-79
MIXOMA 62 17.7 20 a1 5-59
TUMOR ODONT. ADENOMATOIDE 25 7.1 9 16 10-30
QUISTE ODONT. CALCIFICANTE 24 6.8 12 12 6-55
FIBROMA ODONT. PERIFERICO 11 3.1 .4 7 84
FIBROMA AMELOBLASTICO 5 1.4 3 2 8-12
FIBROMA ODONT. CENTRAL 5 1.4 - 3 2 17-39
CARCINOMA ODONTOGENICO 4 10 4 - 25-78
CEMENTOBLASTOMA 3 08 - 1 2 18-35
FIBRO ODONTOMA AMELOBLASTICO 3 0.8 1 2 9-17
TUMOR ODONT. EP. CALCIFICANTE 3 0.8 1 2 19-55

TOTAL - 349 . 100 Lo 154 193 3-79

FUENTE: Mosqueda-Taylor y cols, 1. v 6



En los Estados Unidos, los tumores odontogénicos también son lesiones que han
provocado ser objeto de estudios epidemiologicos, uno de los articulos mas consultados
al respecto es el de Regezi y cols 2, el cual maneja un universo de 706 casos de tumores
odontogénicos (cuadro 2) .

Cuadro 2. Distribucién de los tumores odontogénicos por edad en Estados Unidos.
1934-1975.

TUMOR ODONTOGENICO No CASOS % EDAD PROMEDIO
Ameloblastoma 78 1 45 afios
Odontoma compuesto 259 37 19 afios
Odontoma complejo 214 30 19 afios
Displasia cement. Periapical 54 , 8 .45 aiios
Tumor odont. Adenomatoide 22 . .03 ‘17.aflos
Mixoma 20 3 - 28.afios
Fibroma cementificante 11 2 R
Fibro odontoma ameloblastico e SO T afios”
Fibroma ameloblastico 15 2 11 aiios
Cementoblastoma SETRNE DR -1 '
Tumor odont. Ep. Calcificante 6 -1

TOTAL 691.

Fuente: Regezi y cols. 2.

Los resultados muestran que la cifra mas alta la ocuparon los odontomas con 473 casos
(65%), quedando en segundo lugar los ameloblastomas con 78 lesiones (11%), el
restante 25% fue ocupado en orden de frecuencia por la displasia cementaria periapical
(8%), el tumor odontogénico adenomatoide y el mixoma, ambos con el 3%, el fibroma
cementificante (2%) y los menos frecuentes fueron el tumor odontogénico epltellal
calcificante (1%) y el cementoblastoma(1%). i

7



‘En el estudio de Regezi, en la distribucion por edad y sexo, la lesion mas frecuente:
los odontomas, se presentaron por igual en ambos sexos, y en cuanto a su localizacion,
el ‘odontoma compuesto (apariencia de denticulos) tuvo tendencia a aparecer en la
parte anterior del maxilar, no asi los odontomas complejos (lesiones amorfas) que’
“tuvieron una distribucién equitativa a lo largo de la mandibula.

~También en Norteamérica, en Canada, Daley y cols 3. realizaron un estudio de la
prevalencia de tumores y quistes odontogénicos. El estudio consistié en analizar el
registro de 40 000 biopsias bucales de los expedientes del servicio de patologia oral de
la Universidad de Ontario, entre los aiios de 1967 a 1993 (cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucion de los tumores odontogénicos por frecuencia en Canada.
1967 a 1993.

TUMOR ODONTOGENICO No CASOS %

Ameloblastoma 79 13.52
Tumor odont. Epitelial calcificante 8 1.28
Tumor odont. Adenomatoide 14 3.32
Quiste odont. Calcificante 18 4.59
Tumor odont. Escamoso | 0.00
Tumor odont. Células claras 0 - 0.00
Carcinoma odontogénico 7 0.26
Fibroma odontogénico 61 13.78
Cementoblastoma 7 1.79
Fibroma ameloblastico 7 T 1.79



Fibro odontoma ameloblastico . 14 : 3.06

Odontoma compuesto 130 - 32.65

Odontoma complejo ' 74 18.88

Mixoma 25 ; . 4.85°
TOTAL 445 , 100.02%

Fuente: Daley y col. 3

Del total de estas biopsias, 445 (1.11%) resultaron tumores odontogénicos y de estos,
los odontomas aparecieron como los mas comunes (51.53%), enseguida Ilos
ameloblastomas (13.52%) y los fibromas odontogénicos centrales y periféricos
(8.93%). En esta investigacion se hace una comparacion entre los resultados de la
frecuencia de tumores odontogénicos en la poblacion de Turquia y Hong Kong (Wu y
Chang), con los resultados de este estudio y con el andlisis de Regezi en Norteamerica
2.

El autor sefiala que las “variaciones geograficas™ son importantes en los resultados
obtenidos, ya que en los estudios de los dos primeros autores, el ameloblastoma fue el
tumor mas frecuente en las poblaciones asidticas y, por otro lado, de los estudios en
Norteamerica, los odontomas son las lesiones mas comunes.

En otros continentes, como en Asia, pamculannente en ’I‘urqula en el estudxo de -
Gunham y col., los tumores odontogénicos consutuyen el 1/50 000" de las lesxones .
tumorales y el 1.3% de todas las biopsias orales 4. : A a




Las muestras fueron obtenidas de cuatro hospxtales umversntarlos abarcando un
periodo de 40 aiios, es decxr de 1946 a 1986 durante los cuales se recopllaron un total '
de 409 lesiones. :

Los resultados indicaron 6 tumores malignos; el promedxo de edad fue e 31 anos para
los tumores benignos y de 24.6 afios para los mahgnos, con un rango de cdad de2a86
aiios. En la distribucion por sexo, aparecié llgeramente mas frecuenle en hombres con
203 que en mujeres con 196 4.

Los tumores predominaron en las zonas posteriores del maxilar y la mandibula con el
76% y solo ¢l 24% de todos los tumores se localizaron en las regiones anteriores.

En prevalencia, el amcloblastoma fue el mas frecuente con el 36.5%, seguido por los
odontomas con el 18% y los cementoblastomas ( lesion poco comun, provoca
expansion osea dolorosa) con el 15%.

En otro estudio demografico sobre tumores odontogénicos obtenido en China, basado
en los registros del colegio de Estomatologia de la Universidad de Ciencias Médicas
del ocste de China, se obtuvieron 759 casos de tumores odontogénicos, de ellos 713
fucron benignos y 46 malignos (cuadro 4).



Cuadro 4. Distribucién de los tumores odontogénicos por sexo y localizacion

anatémica en Canada. 1952-1994.

TUMOR ODONTOGENICO

Ameloblastoma

Tumor odont. Escamoso

Tumor odont. Epitelial calcificante
Tumor odont. Células claras
Fibroma ameloblastico

Fibro odontoma ameloblastico
Odontoameloblastoma

Tumor odont. Adenomatoide
Quiste odontogénico calcificante
Odontoma compuesto

Odontoma complejo

Fibro odontoma

Mixoma

Cementoblastoma benigno
Ameloblastoma maligno
Carcinoma intradseo primario
Quiste odont. Calcificante maligno
Fibrosarcoma ameloblastico
Carcinoma odontogénico

Fuente: Yong Luy col.

No casos

445
3
7
2

14

2
2
63
35
14
37
-5
64
20
24
1l
3
2
6

HOMBRE MUJER Localizacion

264

) N N i
WRWHEEN~— W

A - G0

179

Mand.Post.
Mand. Ant.
Mand.Post.
Mand.Post.
Mand. Ant.
Mand.Max.
Max. Ant.
Max.Medio
Max.Medio
Max.Mand.
Mand.Post.
MandMedio
Max.Medio
Max.Medio
Mand.Medio
Mand. Post.
Max./Mand.
Max./Mand.
Max.Medio.



En esta investigacion, los tumores que predominaron son los ameloblastomas con el
58.6% (en la zona mandibular), detras de ellos el mixoma odontogénico con el 8.4%, -
el tumor odontogénico adenomatoide (tumor de -origen odohtégeno provoca
tumefaccion, relacionado a un diente retenido) con el 8.3% y los odontomas en el )
cuarto sitio con el 6.7%. :
Con relacion a la frecuencia por sexo, 428 pacnentes son del sexo mascullno y 329 son
mujeres. , L R Rt

La edad promedio abarca un rango de 3 a 77 afios, temendo predlleccnon en paclentes
jovenes de alrededor de la tércera decada de la v1da : S

Las lesiones fueron mas frecuentes en- mandlbula en pamcular los ameloblastomas
con el 70.2% de todos los tumores mandibulares, :

En ofro lugar del mundo, en el continente africano, en Nigeria, Oduyoka 4 realizé en el
Hospital de Ensefianza de la Universidad de Lagos un estudio sobre tumores
odontogénicos con 208 muestras de estos en el periodo comprendido de 1971 a 1991 5.

Nuevamente el ameloblastoma fue el tumor mas frecuente con el 58.5% de los casos,
seguido por el mixoma con el 11.76%, el tumor odontogénico adenomatoide: con. el )
6.23% y hasta el sexto sitio aparecen los odontomas con el 4.15%. S

El ameloblastoma se presento con mayor frecuencia en hombres 'y-en ‘las zonas '
posteriores de la mandibula. E1 94.8% (274 casos) de los tumores [fueron'benignos y el
5.2% (15 casos) mallgnos Los tumores se presentaron hgeramente mas frecuemes en
hombres (56%) que en mujeres (44%). B



En otro pais asiatico como Korea, en el estudio de Chung y col ¢, durante un lapso de
7 aflos de 1959 a 1965, se regxstraron 157 casos lnstologlcos reportados como tumores
odontogénicos.

En este estudio predominaron_las lesnones mahgnas comprendiendo un total de 117
contra solo 40 lesiones benignas, ‘de’ las: ‘cuales - 20 fueron ameloblastomas, 10
displasias fibrosas, 2 osteomasy 8 qulstes .

Los tumores se registraron con mayor frecuencna en hombres con 95 lesiones que en
mujeres con 62,

Como puede observarse en los resultados de estos analisis de frecuencia, la regla es en
general que en paises asidticos y africanos, los ameloblastomas son por muy amplio
margen los tumores odontogénicos mas frecuentes, no asi en América del Norte
(Canada, Estados Unidos y México) donde los odontomas son las lesiones de mas
prevalencia, aunque detris de ellos aparecen en gran niimero los ameloblastomas.




2.-CARA’CTERiSTICAS CLi’NICAS .
RADIOGRAFICAS E HISTOLOGICAS
DE LOS TUMORES ODONTOGENICOS.



a)

b)

c)

Los tumores odontogénicos son neoplasxas que dlagnostlcadas tempranamente no
comprometen el estado de salud general del individuo. :

La importancia de estas lesiones, radica en que son lesiones de aparente caricter
inofensivo por lo que en muchas ocasiones no son percibidas, aunque ha resultado que
pueden desarrollar patrones de crecimiento ‘rapidos y destructivos -de las zonas
anatomicas circundantes y hasta algun tipo de-variante maligna. i

Entre los tumores odontogénicos mas ﬁccuentes 7 estz’mlos que deriVan de:

Tejido epitelial sin ectomesenqmma odontogemco tales como el ameloblastoma el
tumor odontogénico epitelial calcificante, el - tumo ‘odontogemco adenomatoide, el
tumor odontdgeno escamoso, el tumor odontogemco de celulas claras.,

Epitelio odontogénico con ectomesénquima odontogénico con o sin formacion de-
tejidos duros dentales (tumores mixtos): como: ‘el fibroma ameloblastico, el
fibrodentinoma ameloblastico, el fibro odontoma ameloblastico, el
odontoameloblastoma, el tumor odontogénico adenomatoide, los odontomas
compuesto y complejo., B

Ectomesénquima odontogénico. con o sin epitelio odontogénico, coimo - son: el
fibroma odontogénico, el mixoma odontogénico y el cementoblastoma benigno. -



AMELOBLASTOMA.

. ORIGEN.

Es el tumor odontogénico epitelial mas comtin; surge a pamr del eplteho relaclonado‘
con la formacion de los dientes, como'los restos epltehales de Malass de’ Serres el
epitelio reducido del esmalte y la capsula epltehal ‘de los
tumor odontogénico epitelial mas comun s

En la actual clasificacion de la OMS
ameloblastomas quedan ubicados en la-categoria
relacionados al aparato odontogénico”. S
El ameloblastoma ha llamado la atencion po su componamnento agreswo recurrente e’
infiltrativo. 5

Antes se consideraba el ameloblastoma multiquistico el mas agresivo y con mayor tasa
de recurrencia, pero ahora la OMS pone mas consideracion en las variedades
uniquisticas ( se dice que este tipo es el mas frecuente) durante el tratamiento
quirurgico que cualquiera de los otros tipos de ameloblastomas.

La lesion puede localizarse en cualquier parte del maxilar o la mandibula, aunque son
mas frecuentes en la mandibula (80%) en el cuerpo y la rama, que en el maxilar (20%),
se presentan predominantemente en adultos entre los 20 y 40 afios de edad aunque
pueden aparecer en la nifiez y la pubertad como la variante uniquistica que se presenta
mas a menudo en adolescentes.

En frecuencia, el tumor se encuentra equitativamente distribuido entre hombres y
mujeres.

Aunque generalmente los ameloblastomas no. son clasificados como lesiones mallgnas
existe una vanante que puede desarrollar metastasns el ameloblastoma mahgno




CARACTERISTICAS CLINICAS.

El ameloblastoma tiene tendencia a aparecer mas frecuente en hombres, aunque
algunos estudios revelan lo contrario, por ejemplo en México,  Mosqueda-Taylor y
cols: obtuvieron que en mujeres se presentd la lesiéon en un 55.4% y en hombres con el
44.5%. En China, Yong Lu y cols., obtuvieron 264 casos en varones y 179 en mujeres.
En Turquia, Gunham y cols., observaron mayor frecuencia en hombres con 87 casos
por 62 en mujeres 4.

Estos tumores son de rapido crecimiento y pueden producir asimetria facial por
expansion de las corticales, aunque esto se evita si son detectados a tiempo.

Los ameloblastomas son asintomdticos en etapas tempranas, puede haber dolor y
parestesia si llegan a infectarse o por compresion del nervio afectado, en el caso de que
el ameloblastoma sea muy grande. :

En los ameloblastomas de tamafio moderado se presenta un aumento de voliimen,
produce dolor en la zona del hueso afectado. Cuando se palpa la lesién se encuentra
una masa dura de tamaiio variable, redonda u ovalada y puede haber maloclusion
dental. En lesiones mayores la mucosa puede ulcerarse y la palpacion es dolorosa
debido a la presion sobre los troncos nerviosos s,

El ameloblastoma puede afectar amplias zonas anatémicas, en el maxilar pueden
llegar hasta el seno maxilar y piso de la nariz. La lesién abarca un limite mayor del
que es aparente.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se puede observar una zona radioliicida por lo general amplia (debida a un'proceso
osteolitico) uni o multilocular (que semejan pompas de jabon), con bordes; deﬁmdos '
con un halo de hueso esclerédtico.Pueden estar relacionados a un dlente mcluldo i
Regularmente las lesiones son uniloculares cuando son pequenas y' presentan'
reabsorbcion del diente con el que tienen contacto. :
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En las fases tempranas de la lesion las trabéculas y:los espacios medulares quedan
reemplazados por la expansion del tumor y todawa no: hay senales de expansién o
destruccion de la cortical ésea. e G

Cuando la lesion aumenta de tamaiio se. observa radlotransparencm mululocular de
forma irregular. Cada lobulo estéd separado por delgadas lammas oseas 9.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. **

El ameloblastoma se presenta’ en'seis patrones histolégicos principales: el folicular,
plexiforme, acantomatoso, de celulas granulares el-tipo de células basales y el
ameloblastoma uniquistico 1o. : .

El tipo folicular muestra una capa periférica “de’ células cilindricas con niicleos
polarizados, tales células son semejantes a los ameloblastos y al reticulo estrellado.

Este tipo celular presenta: cominmente una formacion quistica. Representa el periodo
de campana de la odontogenesns Los quustes sue]en formarse dentro de las islas de
epitelio. : o

En el ameloblastoma plexnforme se observan celulas parec:das a los ameloblastos,
formando masasirregulares- ademas’ exlste‘ elulas parecxdas al‘retlculo estrellado y
estas son mas prommenlcs que enel tipo fohcular e ,

! : tipo escamosa en las’
celulas que semejan al renculo estrellado y algunas veces hayfonnacton de queratma




‘Otra_variante’ histologica es el de células granulares, en “el cual se da una
.transformacion citoplasmica en las células que son semejantes al renculo estrellado,
: tales celulas dan una apariencia granular.

“El tipo'de células basales es el menos frecuente. Su componente de células epiteliales
- adoptan formas de laminas.

El ameloblastoma uniquistico es de naturaleza quistica unilocular. Puede presentar el
epitelio de revestimiento de tipo ameloblistico de proliferacion en la pared del tejido
conectivo. Es uno de los tipos menos agresivos 10.

Algunos ameloblastomas se derivan del epitelio superficial o de los restos de ia lamina-
dental desarrollandése por fuera del hueso como el ameloblastoma penfénco g

Los ameloblastomas uniquistico y penfenco poseen L una tasa de recurrencna mas baja
que los otros tipos. . ;



TUMOR ODONTOGENICO ESCAMOSO.

ORIGEN.
Segtn la clasificacion de la OMS, este tumor es considerado como una’ variante del
ameloblastoma. Posiblemente tenga su origen cn la lransfonnacnon neoplasnca de los
restos de Malassez. Es un tumor poco comin. :

Aparece en maxilar y mandibula, pero con mayor preponderancia en la region anterior
del maxilar y se presenta en mayor rango de edad desde los 10 hasta los 60 afios,
aproximadamente aunque el 66% de los casos ocurre antes de los 32 aifios, .en
frecuencia se da por igual en ambos sexos 12.

CARACTERISTICAS CLINICAS.
Aunque generalmente es asintomatico, puede producir sensibilidad y movilidad dental.’
Es probable que perfore la corteza mandibular y se extienda a los tejidos circundantes.’

Las lesiones suelen presentarse en una zona anterior a los molares con una dlstnbumén :
por igual en ambos maxilares. .
Este tipo de tumores son detectados como tumefacciones indoloras o- por- provocar}‘-
movilidad dental, crecen lentamente y pueden ser asintomaticos duranle uno. o mas_"
afios. ‘ o

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. - ' o
Los aspectos que aparecen en la radnog,raf ja son insuficientes para dxagnostlcar este’
tumor, aunque aparece con una forma: semlmrcular o triangular radnolucltd 1, '¢on 0 sin -
reborde esclerdtico, a veces asocnado a la ralz de un dlente anivel cervncal LEE

Las lesiones pequeiias aparecen como zonas radnolumdas umloculares Iz :
son multiloculares con un borde difuso. En las:lesiones pequenas la separacm “de los
dientes es comiin. No suele haber reabsorcion radlcular -

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.
Este tumor esta compuesto de islas de epitelio escamoso bien dlferenmado inmerso en'
una matriz de tejido conectivo. En cerca de la mitad de los casos: se encuentran dreas
de calcificacion o degeneracion dentro de las islas del tumor 11, =
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TUMOR ODONTOGENICO DE CELULAS CLARAS.

ORIGEN.

Este tumor ha sido adicionado-a la nueva clasificacion de la OMS. Es una neoplasia
benigna derivada del epitelio odontogénico, se sugieren los restos de la lamina dental o
de Malassez. Se ha mencionado que aunque es poco frecuente, es importante porque
incluso puede llegar a ser mas agresivo que el ameloblastoma y malignizarse a un
carcinoma odontogénico de células claras . Es una neoplasia localmente agresiva.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

A menudo aparece como una masa radioliicida con margenes poco definidos. ]
Como diagnésticos  diferenciales -se - incluyen . el tumor odontogemco epitelial
calcificante, el ameloblastoma y el carcmoma mucoepldermonde

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. -

Este neoplasna esta conformada por pilares e islas de células claras ‘
El espécimen histolégico muestra capas, cordones ¢ islas de finas celulas claras que no
muestran rasgos de diferenciacion glandular 11,

Muchos tumores presentan gran cantidad de granulos de glucogeno 'y también varias
células muestran vacuolizacién y organelos citoplasmicos. El estroma ﬁbroso maduro

es escaso y no hay rasgos de calcificacion 1o,
Muestra similitud histoldgica con el adenocarcinoma de células claras.
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TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALClFlCANTE (TUMOR ‘DE
PlNDBORG) .

Este tumor tiene un on;,en odontog,emco se deriva de Ios reslos epltehales de la

Presenta una caractenst;c “linterior de . las * células
tumorales en degeneracién Tl Shiea Al onh
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

,Aparece como una lesnon radiolucida, umlocular o multllocular que puede presemarv
D un patron mlxto con focos opacos que son tejndo calclﬁcado 13, |s . : .

Se locahza cerca de la corona del diente no erupclonado En los bot de d la~|esnon no .
: hay una clara dellmltaclon con el hueso nonnal 14, ; s

Como diagnosticos diferenciales de  este tumor se consideran el

uiste: denti‘géfo,-'
L uneratoqmste odontogeno mixoma odontogemco yel ameloblast i Ly

CARACTERiSTICAS“HIS"I;OI:(:')GAIVCAS. '

‘ 'rAl ‘microscopio’ es

oplasna muestra capas de 'elulas epltehales pollhedncas con‘
'bordes bien definidos nte: \ :

gi ga_ﬁtes';:'~ células

o ‘ esultado que las
o masas mmerallzadas y acndoﬁllcas sean liberadas. - )

VEL estroma puede tener cuerpos basofilos de forma: lrregular o angular los cuales a
veces se fusxonan para formar masas complejas 1. .
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FIBROMA AMELOBLASTICO.

ORIGEN.

Es un tumor odontogénico mixto, estrechamente relacionado a los odontomas .
Derivado de dos tejidos embrionarios, su componente epitelial es capaz de esumular al
mesénquima aunque no al grado de desarrollar tejidos duros dentales.

Aparece mas frecuente en nifios y adolescentes entre los 5 y 20 afios de edad y con
ligera preferencia en mujeres mds que en hombres. Se localizan a menudo en la region
posterior de la mandibula (75%) mds que en el maxilar. Es un tumor exclusnvamente
intradseo. Representa el 2% de los tumores odontogénicos. :

CARACTERISTICAS CLINICAS.

Es un tumor poco doloroso, de crecimiento lento y expansivo que puede llegar a
invadir los tejidos vecinos. El signo mas - frecuente ~“es:ia’  inflamacion.
Aproximadamente el 20% de los tumores son descubiertos por.casualidad en los
estudios radiograficos. Dientes no - erupcionados estan relac1onados al- tumor,: su
tamaiio varia entre | a 10cm de diametro 9,10.

CARACTERISTICAS RADIOGR/\FICAS.

El tumor aparece. blen dehmltado uni‘o mululocular radiolticido, en muchos: casos .
rodeado por un borde: radiépaco. El parron multilocular es caracteristico de las lesiones ..
: grandes y es mas frecuente que el patron’ umlocular que es caracteristico de Ias lesnones -
pequeﬁas st

’,‘Cuando esta rclacnonado a-u dlent retemdo el tumor puede semejarse facnlmeme a
un qunste denugero :
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- Como dlagnostlcos dlferencxales de este tumor estan el ameloblastoma el mixoma, el
qunste dentlgero granulom entral de celulas gl;,antes :

CARACTERiSTICAS'HISTOLOGICAS.V '

Presentz cordones del epitelio odontogemco en un estadlo semejante a los periodos de
ampana y caperuza de la odontogénesis temprana,

‘No es comin que haya formacion quistica dentro del epitelio y cuando esto llega a
- suceder los quistes son pequefios s.
Presenta un tejido conectivo mas celular que el ameloblastoma.




' mas frecuente en mujeres que en hombres.

FIBRO-ODONTOMA AMELOBLASTICO.

La OMS define este tumor como “una lesion similar‘al fibroma ameloblastico™, pero
también muestra cambios inductivos en la formacion del esmalte y 1a dentina.

- Es una lesion en la cual el fibroma ameloblastico y el odontoma complejo parecen
estar combinados, a diferencia del odontoma complejo, este tumor posee un potencial
de crecimiemo mayor y de destruccion loca] 8.

Este tumor es mas frecuente en las primeras dos’ decadas de la v1da es hgeramente

" Las lesiones se localizan mas a menudo en la parte poster‘i ‘mandibula.’ La
“region anterior de la mandibula es mas afectada que la reglon antenor'del maxllar Es
un tumor exclusivamente central (intradseo). :
Después de un tiempo las lesiones pueden alcanzar un’ tamano consnderable tras lo
cual no tienen un gran potencial de crecimiento.

CARACTERI[STICAS CLINICAS.

El tumor es poco doloroso, de crecimiento lento y expansivo. La mayoria de los
tumores estan relacionados a dientes no erupcionados. El tamaiio del tumor varia
considerablemente de las lesiones que solo son microscopicamente detectables, hasta
lesiones gigantes con grandes masas de calcificacion.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

El tumor se muestra como una radioliicidez uni o multilocular con un bien definido
borde radidpaco. El centro muestra una radiopacidad, en la cual la densidad es similar
a la de los tejidos duros dentales. Si un diente no erupcionado es asociado, el tumor es
usualmente localizado a la corona de un diente. Este lumor puede causar resorcion de
la raiz de los dientes o.
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, En las radxograﬁas se observa gran: snmllltud entre esta lesron el tumor de Pindborg y
el ‘quiste /de’ Gorlm ya: que estas’ Iesnones muestran u”‘patron mixto radioliicido-
"radlopaco - o

1 reglon anterior: de: la mandibula es
S|dera dentro de los

f~Sl el f bro odontoma amelobldstico se localiza
: muy- semeJame al tumor odontogemco aden‘ matond
e dlagnostlcos diferenciales. :

, La proporcnon de  tejidos duros Ly fblandos varia ' n ndo’: predommar
3 cualqu:era de ellos En la mayona de las'lesiones suele observars un‘dnente impactado

|ferenclales al tumo ‘odontogénico 'epitelial

calc1ﬁcante y “al qmsle odontogemco‘calclﬁcante

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

‘La imagen microscopica del epitelio es en forma de cordones y un fondo de tejido
conectivo embrionario conformado por fibroblastos. El tumor presenta formacion de
esmalte y dentina presentando la fase de campana tardia de la odontogénesis 1.

El nombre de fibro-odontoma ameloblastico se debe a que presenta elementos tisulares
blandos como el fibroma ameloblastico y tejido 6seo como el odontoma complejo.



FI BRODENT[NOMA AMELOBLAST[CO

La OMS def ne este lumor como una “neoplasm s:mllar al f’ broma ameloblashco que
también muestra cambios inductivos: en la formac . 'co SIderado un’
tumor odontogénico raro. '

CARACTERISTICAS CLINICAS.

El fibrodentinoma ameloblastico es de crecnmlento
casos el tumor estd relacuonado a dlentes no erupcuonados ;

Casi en su totalidad estos: tumores son mtraoseos aunque existen algunos que: ‘son
periféricos con un eplteho que podna denvar de la mucosa oral 8. dae

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El tumor aparece como una’ masa radlopaca y radlolumda con bordes blen def' nidos,
puede estar relacionado’a un dxente no erupc1onado y se encuentra muy cercano a la
corona de un dlente o - S

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

En esta neoplasia el eplteho se presenta en hebras delgadas formado por no mas de
dos capas de células cuboidales o redondeadas .

El tejido conectivo es semejante a la paplla dental 10,11 '
Se encuentran depésitos - de “dentina mal orgamzada Es raro encomrar tubulos B
dentinarios bien formados. S :
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TUMOR ODONTOGE_NICO ADENOMATOIDE.‘

. - Este tumor es de origen odontdgeno.: Llamado adenomatonde porque se han observado(
" en este tumor componentes del upo de conductos o glandulas iy : :

Un tercio de las lesnones aparecen en Ia zona antenor de Ia mandlbul : "
Algunos autores mencionan este tumor como una Iesnén hamartomatosa Presenta una
mcndencla del 3% en los tumores odontogemcos o .

CARACTERISTICAS c'LiNICAS.{; -

son tumores asmtomatncos 10,
Se presenta mas frecuente én la. seg,unda década de. la \ da )

dileccién en'el sexo.
femenino y suele aparecer en la region del maxllar 1. ot T

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Aparece como una lesion radiolucida, unilocular bien delimitada, localizada alrededor.
de la corona del diente retenido; la lesion puede: contener. focos. opacos: difusos. -
Cuando se localiza en dientes anteriores puede haber divergencia de las raices 8.13. :

Como diagnésticos diferenciales de esta lesnon estan el qu:ste denugero (por su-

relacion a los dientes retenidos), el quiste radlcular lateral (por su cercama a las raices
de los dientes anteriores). .
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Esta lesion puede presentarse solida o con una formacion quistica.

Los anillos de células columnares presentan una apariencia de ductos.
Las células cpiteliales se observan en un patrén que asemeja remolinos.: El lejldo '
conectivo contiene material hialino acidofilo.

No es comin observar formacion de matriz del esmalte. Las calclf' cac:ones al[,unas
veces aparecen y son amplias 10,11,
Su remocion se facilita por ser un tumor que presenta capsula.’




. ORIGEN

. bemgno que pued

MIXOMA ODONTOGENICO

e mesodenno odontoz,emco (ectomesenqmma) Tumor

“Es un tumor que denva
mponamlento mﬁltrante agreswo Yy que puede tener

__recurrencia.
Representa el 3% de odos los tumores

CARACTERISTICAS CLlNlCAS

edllECCIOﬂ o

Tiene un predomlmo en la segunda y tercera decadas de la vida y no ay
& as( dlentes[

La asimetria facial puede ser muy marcada. A menudo se encuentra’ mov1hdad dental .
malposicion y dientes no erupcionados. : -

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se describe la lesion como un “panal de miel o moteado o puede presentarse bien
cicunscrita o difusa radiolucida multllocular B : S e e

Las lesiones pequefias generalmente son umloculares radlolucldas dlfusas
En el maxilar, la lesion puede extenderse y envolver eI maxnlar :
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El mixoma hlstolog,lcamente se observa como_ un acumulo de celuhs de forma angular
.0 redondeadas mmersas -en.un cuerpo dc tedeo muconde

La Iesnon suele extenderse a: lraves del '1ueso y los te_udos blandos sin. mar;,enes
def' mdos de aqu1 que su extnrpaclon qulrurg,lca sea mas dlf' cnl y el tumor recurra.

EI patron de crecimiento rapldo que presen A uede ser debxdo a la acumulaclon de

ksubstancna muconde Es raro encontrar mltosn .

Estos tumores no producen metastams los nucleos presentan atipia. Al;,unos mlxomas
contienen colageno en poca cantldad 8 IO 1. oy ‘L

Existen algunas lesiones llamadas’ mlxof' bromas dependiendo de la canudad de
colageno que tengan. ,
Se pueden encontrar en a]gunos mixomas islas o cordones de epltcho odontog,eno,
inactivo, a veces rodeado por zonas de hialinizacion. :
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FIBROMA ODONTOGENICO.

Se trata de una neoplasia bemgna extradsea o central de origen odontogemco que sev
presenta sin distincion de sexo ni edad y aparece en cualquier reg16 ‘de la mandlbula 0
el maxilar.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El fibroma odontogénico periférico es el tipo-mas ﬁe uer ece tener su ongen en

los restos de la lamina dental o del epitelio gmgwal superﬁcnal 16

. A veces es necesario diferenciar Ia lesnon deun hamartoma gingival o un
ameloblastoma periférico solo realizando la valoramon lustoléglca del epitelio.
Puede producir expansidn osea. o :

El fibroma odontogénico periférico se observa como una tumoracion de color normal o
eritematosa cuando hay ulceracion.
Cuando la lesion es interdental puede causar separacmn de los dientes 11.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Se aprecia como una lesion radiolicida a“menudo multilocular con: algunos focos
radiopacos tenues. En esta lesion no suele-haber ‘alteracion del- hueso, aunque las
lesiones pueden provocar aplanamiento del hueso cortical o ensanchamlento del
espacio parodontal en la region cervical 11,14, : Rt

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

Hlstologlcamente exlsten varios tlpos de-este tumor odontogemco Un Ade Ios cualesA

cemento u 0seos 6.

El epitelio no suele presemarse en todos Ios f'br'
dlagnostlco 10. :

a hacer la distincion entre este y cl ameloblastoma periféric
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CEMENTOBLASTOMA BENIGNO.

Es una lesién poco comiin, solo comprende el 1% de los tumores odonlogemcos .

El 50% de los tumores son detectados entre los 10y 20 afio dad, E1:55.6% se
presenta en hombres El: 75% se obscrva en’la ‘mandibula;en 1a“zona”del: pnmer"
molar. . : S A

Las lesiones de la mandlbula se relacno an. a,un solo
se encuentran varios dlentes 1516:

CARACTERISTICAS CLINICAS

El hallazgo mas comun es la expansnon de los maxllares la asnmetna facxal y la
inflamacion. :
El 50% de los pac1entes reﬁere dolor leve e mtermltente Los dlentes suelen seguir
siendo vﬂales : :

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Es una lesxon blen circunscrita,. unilocular, redondeada aparece como una masa
radlopaca con un borde radioltcido el cual esta unldo a uno o vanos dlemes

: Las raices pueden estar parcialmente reabsorbldas 14 ; :
Como dla{,nostlcos diferenciales mcluye ala lnpercementosns y al odontoma

CARACTERIST[CAS HISTOLOGICAS

Esta neoplasia esta formada por varias capas de leJIdO del hpo del cememo
El tejido blando se encuentra bien: vascularizado; se observa gran cantldad de tejldo
fibroso poco compacto. ;

Las células son mononucleadas o multinucleadas. Hacia la penfena se encuentra nueva:
formacion de tejidos no mineralizados ordenados en delgadas. columnas radlales 10, '
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FIBROMA CEMENTO-OSIFICANTE.

‘“También es llamado fibroma cementificante, esto debido a que algunas veces los
componentes mineralizados son del tipo del cemento u dseos s.
Es una neoploasia bien delimitada, formada por tejido fibroso =

Estas lesiones se encuentran predominantemente en la mandibula (86%). Con
frecuencia se presentan alrededor de los 40 afios, mis en mujeres que en varones.
Pueden producir expansidn cortical y movilidad dental.

Representa el 2% de los tumores odontogénicos.
Es una lesion poco dolorosa, con una inflamacion progresiva lenta.

CARACTERiSTICAS RADIOGRAFICAS.

La Iesnon es radloluclda blen delimitada, con un borde esclerétlco con focos opacos 0
, por el contrano puede ser opaca dlfusa : : : : :

Para Ios dlagnostwos dlferencmles de este tumor se’ mcluyen cementoblastoma
fibroma osificante, osteomxehtls cromcayalgunas veces displasia fibros :

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Este tumor se distingue de la dlsplasm fi brosa porque se ‘encuentra; bxen dehmltado de
los tejidos adyacentes. Los tejidos duros de este tumor no suelen los del;_
hueso circundante 6,11. :

El tejido blando se compone de tejido fibroso. Existe un componente ;de cememo
atipico que consiste en masas calcificadas redondeadas o lobuladas: :
Puede contener material parecido al cemento y hueso metap]asnco
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DISPLASIAS CEMENTO OSEAS.

A estas lesiones se les considera como dlsplasms mas que neoplasias. Presentan tejido
parecido al cemento.

Estos tumores agrupan a la displasia cementaria periapical y a la displasia cemento
osea florida (antes llamado cementoma gigantiforme).

DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL.

Es una lesion no neoplasica del hueso.  Esta lesién junto con la displasia periapical
fibrosa y la displasia cemento odsea florida ya no son consideradas como entidades
separadas en la claS|ﬁcac1on dela OMS si no que quedan agrupadas bajo el nombre de
“displasias cemento 6seas”.
Representa el 8% de los tumores odontogemcos 16.

CARACTERISTICAS CLlNlCAS

Se cree que se produce por algun trauma al hueso y al cememo penaplcal

Se localiza en el dpice de ]os dlentes wtales Se ha encontrado mas f‘recuentemente en
el sexo femenino que en el masculmo con una edad ‘promedio. a los 40 anos Es -mas
comun encontrarlo en la parte antenor de la mandlbula (90%) :

Muchas de las lesiones estan bien dehmltadas y mlden menos de lcm el 70% de Ios
pacientes pueden tener lesiones multlples La Iesnon ‘es” asmtomanca generalmente
descubierta en radiografias de rutina g,12. . 0 s A e o i S

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.

Esta displasia se presenta similar a las lesiones periapicales, es decir con” una zona
radioliicida bien delimitada al apice de uno'o mas dientes vitales.
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Inicialmente se observa un estado osteohtlco con una 1magen radlolucxda seguxdo por
- una fase de calcificacién o cementoblasuca lo cual da una apanencla mixta
radiolicida-radiépaca. . : . : e

Cuando la lesién ha madurado puede presentar un patron letO por la reparaclon Osea’
(radidpaca delimitada por un halo radxolucndo) 13,150 : R Do :

CARACTERISTICAS Hlbé'vl“QLéGl‘CA’S.‘: o

Suele: afectar%, os' te_]ldOS penapxcales de varios dientes.- En etapas tempranas se
encuentran fibroblastos, ademas de aposicién continita de hueso metaplaswo y te_udol

parecndo al cemento 1o.

Las lesiones pueden progresar hasta llegar a convertirse en masas - densas
mineralizadas. TR
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3.-TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE
LOS TUMORES ODONTOGENICOS.
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TUMORES BENIGNOS CON EPITELIO ODQNTOGENICO SIN
ECTOMESENQUIMA ODONTOGENICO.

AMELOBLASTOMA.

En el tratamiento y pronostico del ameloblastoma, los autores difieren en cuanto a ello.
Goldman 14+ indica que a la vez de realizar la extirpacion del tumor se lleve a cabo la
reconstruccion de la zona intervenida. El mismo autor cita que el ameloblastoma en el
maxilar superior requiere de un tratamiento mas agresivo y definitivo debido a que se
encuentra mas cercano a estructuras vitales.

Por otra parte Shafer 10 menciona que independientemente de la técnica quinirgica el
tumor debe ser extirpado completamente. En la mayoria de los casos se realiza la
excision quirtrgica con curetaje o en casos mayores la reseccion en bloque. Este autor
seiiala que la radioterapia se ha utilizado y no es un tratamiento efectivo debido a la
radioresistencia del tumor.

Saap y Eversole 11 comentan que la técnica con la que se elimina todo el ameloblastoma
es mediante la reseccion marginal (en bloque). También coinciden que si el borde
.inferior -de la mandibula estd comprometido es indispensable realizar la reseccion
‘segmentaria con la consecuente pérdida de la continuidad del hueso.
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. TUMOR obowrocizmco ESCAMOSO.

: Shafer sefiala que se trata de un tumor que no recurre por lo que solo se requlere para
ksu tratamiento la enucleacion quirtrgica. . R

Coincidiendo en parte con Shafer, Guendert y Kinsella 16 citan adema e’}a'qxciyéiéi},

el curetaje y la extraccion de los dientes involucrados en la lesnon

Saap y Eversole 1 difieren un poco de lo anterior y mencionan’ la:| terapla medlante
legrado en lesiones pequeiias y la reseccion en bloque de lesiones mayores
Este tumor presenta una tasa de recurrencia menor al 20%. o

TUMOR ODONTOGENICO DE CELULAS CLARAS.

El tratamiento va desde la enucleacion hasta la I'CSCCCIOH qu:rurg,lca debldo ‘a que es
una lesion que puede desarrollar un comportamxenlo mﬁltrante Ly de cremmlento
rapido. :

ya que este fu
recurrencna esn

frecuenteme




TUMORES BENIGNOS CON EPITELIO ODONTOGENICO CON
ECTOMESENQUIMA ODONTOGENICO, CON O SIN FORMACION DE
TEJIDOS DUROS DENTALES.

FIBROMA AMELOBLASTICO.

. Debido a que se demostré que es una lesnon que tlende a recurrir, Shafer 10 menciona
que como tratamiento para :este tumor es: me_]or realizar  la . excisién quirrgica
profunda, seguida por un control chmco y radlograﬁco penodlco y meticuloso.

Guendert y Kinsella 16 seﬁalan como tratam1ento la enucleacmn qulrurglca con

curetaje,
También se ha menciona nado»a,la ehmmaclon del tumor la caustncacnon con

fenol, la electrocoagulacmn [o} cnomrugw del lécho qumlrg,lco

Goldman 14 reﬁere

to, mas radical, la excision en. bloquq ya que con solo la
enucleacion quirtr e

urrencla se incrementa del 20 al 40%

E‘I;;OBL/\STICO.

, excision qunrurglca mediante enucleacnon ya que es un tumor que
‘ uene una tasa casi nula de recurrencia 17 S

Eversole y Saap 11’ mencionan que es necesaria la enucleacnon metlculosa ya que hay Ia
VpOSlbllldad de recurrencia si hay restos del tejido IeSIonado e S :
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FumObENTleMA AM ELOBLASTICO. ‘

Shafer 10 menclona en el (ratamlento de los tumores odontogemcos que sn se dejan
fragmentos del mlsmo cste liene polenclal para recumr. SR .

Para el fi brodemmoma menciona reallzar la excuston qunrurglca con. raspado para
desprender la capsu]a de tejido conectivo y que no recurra.’ :

TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE.

- En’ Ia mayor parte Shafer coincide con otros autores: que el tratamlento de este tumor
solo requlere de una excnsnon qunrurglca porque es una lesnon que no recurre

:,‘El tratamxento por medio de legrado yla extracclon de Ios dlentes mvolucrados es
propuesto por Saap y Eversole 1. : : : S




TUMORES BENIGNOS CON ECTOMESENQUIMA ODONTOGENICO CON O
SIN EPITELIO ODONTOGENICO INCLUIDO

MIXOMA ODONTOGENICO. | T L

Se menciona como tratamxento de. eleccnon Ia excnsmn qulrurglca con curetaje para

evitar la recurrencia. -
Lo que Shafer 10 menciona como tratamlento es s1m11ar olo. que, aunado a lo antenor

estd la cautenzaclon

Debido a su cons:stencla suave y gelalmosa a exnrpaclo

ificulta. Si: ’Sg ha
extirpado la lesion en su totalidad el prondstico es fay e

menos:lcm

Ao expuesto arriba segin Guendert y Kmsella mencio _aii d

de margen de hueso sano.

Goldman 14+ sefiala com tratamiento la excision en bloque.

El legrado con cauterizacion quimica de las paredes 6seas también lkob"prroV en-Saap y
Eversole g aunque en lesiones mayores se prefiere la reseccion en bloque : b

Los tratamientos quirirgicos rependos no parecen estimular el crectmlento del tumor
o producir metastasis. Tl : .
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- FIBROMA QDONTOGENICO.

'Solo requnere de excnsnon qulrurglca para su eliminacion segin Shafer 10 ya que no
o recurre :

N Slmllar pumo de wsta es el de Saap y Eversole 11 para la eliminacion del tumor en el
upo extradseo, también se realiza mediante enucleacion quirargica abarcando el hueso
- adyacente o el ligamenteo periodontal, de lo contrario puede promoverse la recidiva.

~En el caso del fibroma odontogénico central sefialan que sélo mediante legrado es
suficiente ya que la lesion se separa facilmente del hueso.

CEMENTOBLAV‘ST"OM)‘\' BENIGNO.

A pesar: de ‘que elr ejido; pulpar de los’ dlentes mvolucrados en la Ie51on se mantxene
vital, en la mayoria de.las:veces al extirpar el tumor mediante enucleacnon se tiene que
haccr tambxen la extraccion del dlente afectado 10. :

La Iesnon nq mucstra recurrencia.
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NEOPLASIAS Y OTRAS LESIONES RELACIONADAS AL HUESO.

FIBROMA CEMENTO-OSIFICANTE.

Shafer propone no realizar ningiin tipo de tratamiento quirirgico, ya que es una lesién
que no perjudica al pacnente solo requenna segulmwnto periddico.

A diferencia de lo antenor Guendert y Kmsella t6 proponen la enucleacién quirirgica
de la lesion, : : .

LESIONES RELACIONADAS AL HUESO NO NEOPLASICAS.

DISPLASIA CEMENTARIA PERIAPICAL

La lesién no requiere tratamiento pues una vez que alcanza la etapa de opacidad se
estabiliza y no produce comphcaclones Los dientes tienen vitalidad durante todo el
proceso, por lo que no deben extraerse: ni realizarse endodoncia. Una vez que se
establece el diagnostico debe establecerse observacion periédica 8.9.

Guendert y Kinsella coinciden en lo ‘anterior, mencionan que es una leSIon que ‘no
requicre tratamiento pero puede haber un seguimiento radiografico.
Cuando el tumor contintia creuendo 0 causa expansion es necesario reallzar una

biopsia.
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4, I‘ANTEC‘ED,ENTES HISTORICOS DE LOS ODONTOMAS.

La definicion etimologica de odontoma es odonto-diente y toma-tumor. Paul Broca fue
el primero en utilizar el término odontoma en el aiio de 1876 y lo defini6 como un
tumor formado por el crecimiento transitorio o completo de los tejidos dentales.

El primer reporte de un odontoma (complejo) fue el de una mujer de 25 aiios de edad
el cual erupciond junto con los dientes adyacentes. Sin tal brote la lesion no hubiese
podido ser identificada en una época en que no habia radiografias 18.. La confirmacién
del diagnéstico se realizo mediante microscopio, pero no fue reportado hasta que
Forget lo tradujo al primer volumen de la “Dental Cosmos™.

El primer caso de odontoma compuesto con 25 denticulos fue reportado en 1854.

Pierre Fouchard proporcioné la primera descripcion precisa de los odontomas.

Qudet en el aiio de 1809 seiialo que los odontomas eran de origen dental.

Uno de los primeros reportes de neoplasias intradseas podria haber sido de un
odontoma complejo.

Otra de las primeras publicaciones de odontoma surgié en 1865 en la cual se descﬁbi(’)
un odontoma de gran tamaiio con bastantes denticulos 1s.

Bland-Sutton en 1887, propuso una clasificacién de odontomas basada-en la naturaleza‘ '

de las células dei germen dentario de las cuales se origina el tumor. - % ,
En el siglo XX la British Dental Association en el afio de 1914 hace la dl rcnc1acién
entre odontomas epiteliales y compuestos 1y. : ; SR

47



En 1914 Gabell, James y Payne, agruparon los odonlomas de acuerdo al orq,en de su
desarrollo: epitelial, combmado (epltellal y. mesodenmco) y de te_ndo conecllvo .
(mesodérmico). i

En 1932, Del Vechio y.

Muchos autores pre
mds que una neoplasn

. _“Thoma y Goldman ‘en 1946 elaboraron la su,ule

Odontomas combinados germinados.
Odontoma combinado compuesto.
Odontoma combinado complejo.
Odontoma dilatado (agrandado).
Odontoma quistico.

Gorlin y colaboradores eliminaron el término combmado Y. cla
tnicamente como complejos y compuestos.

La actual clasificacion oficial para odontomas es la que emite: Ia OMS 7 y los
odontomas quedan clasificados como: odontoma complejo: y odontoma compuesto
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4.2 CARACTERISTICAS CLlNlCAS E HISTOLOGICAS DE LOS
ODONTOMAS :

Los odontomas son tumores benignos derivados de los tejidos odontogénicos que en su
mayoria suelen permanecer dentro de los max1lares y ' han sido clasificados en dos
tipos: complejo y compuesto 7.2.

A]gunas veces los odontomas estan asoclados a un quxste denugero relacionado con la
presencia de un diente permanente incluido.

Kaneko, Fukuda y cols., mencionan que es_task lésiqnes resultan de un germen dental
ajeno al epitelio odontogénico y cuando estos germenes son divididos celularmente
desarrollan de modo individual dientes mal formados 21.

HISTOLOGIA DE LOS ODONTOMAS.

Los odontomas son entidades en las cuales hay una-diferenciacién completa de las
células epiteliales y mesenquimatosas, lo cual provoca formacién de dentina y esmalte
por los odontoblastos y ameloblastos.

La dentina y esmalte son depositados de manera anormal, debido a que la organizacién
de las células odontogénicas no alcanzan una morfodiferenciacién normal :

Goldman cita que en el odontoma compuesto se llevan a: cabo Ios procesos de
histodiferenciacion y morfodiferenciacion en los te_]ldos odontogemcos lo cual,
ocasiona que se encuentren “racimos’ de denticulos 14, : !

Shafer menciona que la capsula de tejido conectivo que rodea al odonto na e
semejante al foliculo de un diente normal 10. :

Saap y Eversole 11 sefalan que en esta capsula circundante que menciona’ Shafer cada -
diente cénico en miniatura esta separado por una fina banda. de te_udo conjunnvo
folicular.
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El odontoma complejo se diferencia por conformarse de una masa de tipo nudoso en la
cual el esmalte, la dentina y pulpa se encuentran en un estado amorfo.

Alin- coii‘e'slas caracteristicas, ambos tipos de odontomas (compuesto y complejo)
pueden. contener también epitelio reducido del esmal(e ameloblastos secretores y
o ‘odontoblastos funcionales.

ODONTOMA COMPUESTO.

La OMS define este tumor como una “malformacion en la cual todos los tejidos
dentales estan presentes en un patrén mas ordenado que en el odontoma complejo; la
lesion consiste de estructuras semejantes a un diente. Muchas de estas estructuras no se
parecen morfolégicamente a un diente normal de la denticion, pero en cada uno, el
esmalte, la dentina, el cemento y la pulpa, estan presentes como un diente normal™7.

La mayoria de los casos de odontomas compuestos aparecen antes de los 20 afios,
siendo una lesion de los nifios y adolescentes. La distribucion por sexos marca un
ligero predominio por el sexo femenino (1.2:1) mas que en el masculino (1.2).

Aunque cn un estudio que realizo Budnick ,de un total de 149 casos de odontomas el
59% fue en varones y el 41% en mujeres2o. :

La region anterior del maxilar es el sitio en el que apararece mas frecuente el
odontoma compuesto (67% maxilar, 33% mandibula). El 49% de los odontomas son
compuestos. .

Maccari y cols 19, sugieren como agentes etiologicos de este odontoma al lrauma,
infecciones y factores hereditarios. , .

El odontoma compuesto es una lesion mdolora, aunque se ha reportado neuropana del
nervio mentoniano 2 no es agresivo-y tiene un crecimiento mas llmltado que. el
odontoma complejo.
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Este tumor es frecuentementc descublerto por la |mpaclacmn o retenclon de dxentes
'pennanenles o la persistencia de dlentes pnmanos : : ‘

'E] ,odonloma compuesto también puede ser descubxeno a través’ de los examenes
diograficos de rutina. No és muy comin encontrar los odontomas entre las ralces de
'los dlen(es dectduos aunque sn de los pen'nanentes T ‘

El lamano de la. lesién es’ vanable En los casos raros el odontoma,puede fomlar
. lesiones penfencas de tejldOS blandos las cuales se encuentran ‘por: fuera del hueso '
alveolar y pueden erupcnonar 2150 :

Los cambios. patoldgicos. como unpactacnon malposncnon apIasna malformacnon y
desvnlahzaclon de los dlentes son relacnonados con el 70% de’ Ios dontomas. e

. Ca51 snempre los odontomas son de tipo central y rara vez erupcxonan al area bucal

5 ,;A dlferenma de los odontomas complejos que pueden provocar una marcada expansion
: comcal los odomomas compuestos casi no provocan tal e expansxon 2.’

Como ‘dato pecuhar Shafer 1o cita que los odontomas de ambos tipos se presentan mas
~en’el*lado derecho de los maxilares que en- el izquierdo (compuesto 62%, complejo
68%). ‘




ODONTOMA COMPLEJO,

La principal - diferencia entre: el odontoma compuesto y complejo, consiste en la
organizacion y desorganizacion de los denticulos, respectivamente, de cada tumor.

La OMS define al odontoma complejo como una “malformacion en la cual todos los
.tejidos dentales estan presentes, en donde los tejidos estan bien fonnados
individualmente pero se encuentran en un patrén mas o menos desordenado 7. :

Este tumor suele aparecer en la segunda década de la vida o antes de los 30 afios. Suele
ser mas frecuente en el sexo femenino (1.6:1) que en el masculino. i

Regezi 2 menciona la incidencia del odontoma complejo del 51%, l% mas qu'e”el
odontoma compuesto y de todos los tumores odontogénicos, la mcndenclarpara los .
odontomas es del 30%. : '

En la mayoria de los casos el odontoma complejo se Iocahza en: la'regi
la mandibula, seguida por la parte anterior del maxilar 2.

El odontoma complejo es indoloro, de crecimiento lento y expanswo-(p_ued provocar S
asimetria facial), que frecuentemente es descubierto en radiografia rutina’o_por.la’
falta de erupcion de un diente permanente que pueden conduct ‘al ‘diagnastico de:la
lesion 23.24. :

El dolor se presenta en el 50% de los casos. El tamaiio de este odontoma es vanable :
desde un tamafio que sdlo es microscopicamente detectable, hasta uno mucho mayor (1
a Scms).

Kaneko y Fukuda 21 sugieren que la formacién de un odontoma complejo en la zona
mandibular se debe a la presencia de la malposicion del germen del tercer molar.

En 1996, Yoda, Ishii y col. 25 reportaron un caso de odontoma complejo asociado a
macrodoncia multiple y al Sindrome de Ekmann-Westborg-Julin, en un nifio de 11
afos y su madre de 36 aiios, ambos japoneses.
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El sindrome consta de macrodoncla muluple con coronas con varios tuberculos una' :
sola raiz comca de los molares y evagmaclones e mvagmaclones pulpares :

Los autores llamaron este caso como una vanante ‘del 'sindrome asocnado a odontoma
comple_lo ‘ S

lmrabucalmente los™ mclslvos centrale‘

nifios de esa edad en Japon 25

El odontoma se encontro asociado:a un incisivo- supermnumerario no erupcionado del
lado izquierdo maxilar.’

La examinacion clinica y. radlograﬁca enla madre,del‘mﬁo mostro varios dientes con
macrodoncia y un odontoma complejo en’el angulo de echo de. la mandibula.
La etiologia de estas patologlas se asocna a A un ¢

El pronéstico para los odontomas es favorable porque:se" trata de lesiones que no
recurren aunque pueden causar desplazamnento “y/o resorcnon de los dientes
involucrados. S
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4.3 CARACTEl{iSTICAS RADIOGRAFICAS DE LOS ODONTOMAS.

ODONTOMA COMPUESTO.

Radiograficamente aparece como una masa radiopaca de estructuras _calcificadas,
anatomicamente similares a un diente normal, aunque los dientes’ son difusos y
deformes. . SR e s

El observar esto es suficiente para ilegar al diagnéstico de la lesnon omo .odontoma :
compuesto por lo que no estd indicado hacer una biopsia de la lesnon 10 i

Dientes no erupcionados (de la denticion normal o supemumera os) st asoctados a
este odontoma (aunque la denticion decidua o permanente puede st
generalmente esta rodeado por un halo radiolucido.

Saap y Eversole 10, mencionan que los odontomas compuesto
anterior de los maxilares, sobre las coronas de los dlenles ‘que
entre las raices de los dientes ya erupcionados.
Las lesiones son de tipo unilocular, y.los mnsmos" : ii(lm'ero de

denticulos va desde 2 6 3 hasta 20 0 30 [ERES b '

Las interpretaciones radlograf' cas para el dla;,nosuc 'dlferenclal ‘de - odontoma
compuesto, incluyen: dlentes supemumeranos osteoma lsla osea densa
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ODONTOMA COMPLEJO.

La lesion aparece como una masa solitaria, amorfa de” maten calcxf' cado. Las

estructuras calcificadas que semejan un diente, usualmente no son detectables La:~
resorcion de las raices dentales es raro observarla Dientes ino erupcxonados estan -
relacionados al odontoma complejo 26,27. :

Es mas comun encontrar a los odontomas comple_]os en las z na po
maxilares, sobre dientes impactados, asi lo seiialan Saap y Eversol

Mencionan que su aspecto es una masa radiopaca, sollda de :txpo nodular ‘con ‘una
banda que rodea radiolucida. Las lesiones son umloculares y no hay estructuras con
anatomia de un diente.

Las interpretaciones radiograficas para el diagndstico diferencial de odontoma .
complejo, incluyen: isla 6sea densa, raices retenidas, displasia cementaria periapical,
diente no erupcionado y fibroma osiﬁcante 13,15,
Un caso de odontoma complejo’ de gran tamafio referido por Frame 22, mostro una
masa Osea que ocupaba toda.la: ‘profundidad de la region molar mandxbular ‘con.un
molar situado inferior y amenor ala lesnon El paquete neurovascularﬂ fue desplazado
hacia abajo. :

Kameko, Fukuda'y, cql a1 seﬁalan que la dlferenclaclon radxograﬁca entre ambos 1 npos
de odontomas podna er dlf cil. wsuahzarla ya que se prcsentan como masa radlopacas
con estrucluras seme_]ames a'dlentes._ el SN Senpe o
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4.4 MANEJO CLINICO QUIRURGICO DE LOS ODONTOMAS.

El tratamiento de eleccion para los odontomas complejo y compuesto, es la
enucleacion quiururgica. Cuando el organo dentario de la denticion normal no es
envuelto por el odontoma, la remocion de este diente durante la cirugia, no es
necesaria, considerando la gran ayuda del diagnostico radiografico y el muy llmltado
poder de recurrencia de los odontomas 8,10, :

Para la remocion de los odontomas generalmente se emplea el bloqueo anestésico’
local, pero existen casos en los cuales puedan caber las condiciones adecuadas o
apropiadas (como la edad del paciente, el tamafio de la lesién, la localizacién del
odontoma) en las que se emplea el bloque anestésico general. '

Dependiendo de la localizacion se realiza el colgajo quirurgico, seguido de la
osteotomia y de ser necesario la odontoseccion del diente retenido o erupcionado
normalmente, si estos se encuentran comprometidos o si su remocion facilita también
la del odontoma; generalmente al ser lesiones bien delimitadas se extraen de una sola
intencion.

Es conveniente eliminar cualquier residuo de la lesion cureteando y lavando el sitio de
acceso. Ya extirpado el odontoma se procede a la reposicion de los tejidos blandos
mediante puntos de sutura ya sea absorblb]e como el catgut o no absorbible como la
seda 11,12.25. ‘

Aunque los odontomas son - lestones que no recndlvan se recomienda tener un
seguimiento de la lesion con un control radlograf' co por lo menos durante tres afios.
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Frame 22 reporté un caso de un odontoma complejo volummoso que se; s:tuaba entre las '
. -corticales bucal y lingual desde la rama ascendente borde inferior; de'la’ mandlbula :
hasta distal del segundo molar : )

La lesién se encontré en una Joven de raza negra de:27:afios’de edad:la cual presemaba -
un aumento de voliimen en la zona mandlbular d
molares.

Para la remocion del odontoma se decidio émpleér la:
los riesgos de fractura mandibular que ex1st|an i
Obwegeser, Epker y Barnard entre otros.

Frame cita que bajo anestesia general endotraqueal ‘se. reallzo un
para osteotomia sagital que se extendia hasta la region premolar

de la mandibula. El corte horizontal se ublcaba superior a la lesién .y’ abarcaba hacna
atras desde la lamina cortical bucal casi en el borde posterior de la rama contmuando :

afectado.
La lamina cortical bucal
continuidad de esta: El nc




La corteza bucal fue reposncmnada y. su_;etada en su lugar por la sutura de los le_]ldOS .
blandos: -con cat(,ut‘ Se aplico: ﬁJaCIOn"ntennaxllar por. ‘tres: semanas para reducnr el .-

d:iog'raﬁ(as de
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- -Determinar el manejo clinico-quinirgico de los odontomas a nivel hospitalario.

- QBJETIVds ESPECiFicos :

ldentlﬁcar el caracter blOlOgICO de los odontomas

= ldennf' icar las caractensncas chmcas y radlograﬁcas de los odontomas

los’ 'odontomas.

- Detenmnar Ias enlldades bucales relacuonada
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HIPOTESIS

‘El manejo clinico quirargico de los odontdmas (a nivel hospitalario) es el mismo para
todos - los pacientes independientemente de - su edad"y sexo.y de. la localizacion
anatomica de los odontomas. ° - :
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO. Descriptivo, retrolectivo, transversal y observaclonal

UN!VI:RSO DE TRABAJO Pamentes del . Hospltal Reglona : VSSSTE “Ignaclo .

Zaragoza®.

MUESTRA. Paclentes que presenten odontomas

que: acuda al; servicio de Clrugla ;
Ma*ulofacnal del Hospital Reglonal “lgnacno . S

-CRITERIOS DE SELECCION

De inclusion: pacientes que acuden a atencmn estomalologlca en €l

lospital: Ré‘gilbhal
“Ignacio Zaragoza™ del ISSSTE y que presenten odontomas: e

De exclusion: Pacientes que no presenten odontomas.

PROCEDIMIENTOS.

Dentro del periodo comprendido de agosto de 2000 a julio de 2001 en los dias lunes y
jueves de 7 a 2 pm se captaran los pacientes que presenten odontomas.

A dichos pacientes se les realizara historia clinica, la cual se anexara a su expediente
clinico.

El servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional *“Ignacio Zaragoza™ alendera
a los pacientes con las caracteristicas anteriores como sigue:



Fasc preoperatoria.

Fase trnnsopcrél r

-El 'cirujano o residente a cargo del paclente -anotaraen

; Se realiza la historia clinica del pac:ente por ap’arat S

“cirugia.

Se . realizaran los estudios  radiogréficos g necesarios. como’ . son

,onopamomograf' ia, radiogra(‘ fia posteroantenor ‘oclusal penaplcales y la

puncmn exploradora para acercarse a un probable dlag,noslwo

evolucidnlascaracteristicas clinicas,  asi como 3! S
refiera’'y el tiempo de evolucion de la lesnon

Una vez ya establecido el dlagnostlco probable de’la’ lesion: se programa la

-Se reahzan al paclente los. examenes de laboralono preoperatonos como son:
»qulmlca ‘sanguinea, uempos de sangrado y coagulac:on blometna hematlca

-'Se le dan las ndlcacmnes necesanas al famxhar deI paclenle para su ingreso
hospllalano ,

:La t&cnica qmruryca uuhzada dependera 'del snuo.delocahza‘cuén anatomica del
'odonloma el G

“Una vez hecha la excision quirirgica del odomoma est‘e se col' cara en formol

al 10% para su estudio anatomo atolog,xco
p P
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- Se procede a ]avar con solucton 1sotonlca la cav1dad qulrurgwa remanente vala
'colocac1on de los puntos de sutura LT e RN

- .-Se espera en el qulrofano el ti mpo prudente para que ‘el pa ente vuelva ala
conciencia y sea trasladado ala sala de recuperacio B

Fase postoperatorm

- Se |es proporcnonan las mdlcacnones necesanas al pameme y famxhar

- Se admmlstran via mtravenosa las soluciones 'y medlcamentos necesanos
durante Ia estancna mtrahospltalana :

- Se establece al pacnente d'eta

grasas e irritantes,

- E pamente egresara de ‘(aprc x'imlédamente'éylas
48 horas posten’ores), ‘ S NI

- Durante ¢l pnmer mes',del postoperaton se le indican consultas semanales y .

postenormente m nsu' les p:

- Se con‘ﬁnrr}a éljdlagnosnco, mediante el ‘est_qdquahatkomppatolpg:kco.' i

DEFINICION DE VARIABLES.
lndependientés. Edad, sexo, localizacién anatémica de los odontomas.

Dependientes. Tratamiento quirtirgico para los odontomas. ‘
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VARIABLE

Edad

- Género

" Localizacién
anatomica de

los odontomas,

Tratamiento

quirargico de .
los odontomas

RESULTADOS.

Se . presentardn - dos casos clinicos de los: pamentes con al;,un tipo - de - tumor
odontogcnlco ‘que. acudieron” al ‘hospital rei,lonal -del: lSSSTE

DEFINICION

Edad del paciente
al tiempo de pre--
sentar el odontoma

Caracteristicas feno-
Tipicas del paciente

Sitio o regién anato— :
mica de la lesion en - .

el paciente. .

~Procedlm1ento en IR
. qunrofano para la’
excnsmn del odon-- B

toma

. descnblcndo su manejo odonlologwo

Cuanutatlva :
dlscre(ag O

Cuahtatlva o
nommal

: Cuahtauva
) nommal

Cualitativa
nominal
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NIVEL DE MEDlClON CATEGORIAS

: E Aﬁos o
_ - ~cumplidos

L l—idmbre
Mujer. -

“Ant.
: Medio
Mandlbula-Post

Maxilar- :

-Bloqueo anestésico
local.
-Bloqueo anestésico -
General. S
-Tipo de excision:
Enucleacién
Curetaje

[gnacpo Zaragoza,



RECURSOS

RECURSOS HUMANOS.

- Ciryjanos y residentes de Cirugia Maxilofacial.

- Pasante de Cirujano Dentista.

- Director de tesis.

- Asesor de tesis. ' '

- Pacientes que acuden al Hospltal “Ignacno Zaragoza en el penodo 2000 2001.

RECURSOS MATERIALES

- Camara fotografica. ARt

- Radiografias ( oclusales 'y ortopanlomograﬁa )
- Expedientes clinicos.

- Articulos de revistas y capltulos de hbros

- Computadora para recabar los datos

RECURSOS FISICOS.

- Hospital Regional del ISSSTE “Ignacio Zaragoza
- Laboratorio de Patologia Bucal. Posgrado.: Facultad de odontologm UNAM en
donde se reahzaran los diagnosticos hlstopatologlcos
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CASO

CLINICO
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ZARAGOZA”
CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

FICHA DE IDENTIFICACION.

NOMBRE: M. p.J.

EDAD: 7 ANOS.

SEXO: MASCULINO

LUGAR DE NACIMIENTO: MEXICO, D.F.

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que és‘ derivado " al - servicio de ‘Cinlgia
Maxilofacial del Hospital Regional “Ignacio Zaragbza por. su medlco famlhar dcbldo
a la presencia de proceso inflamatorio en la reglon mentomana , P

PADECIMIENTO ACTUAL: Inicia con un aumento‘ dke volume‘ erfvgrla‘;jryzé'na.,

mentoniana de aprox. 9 meses de evolucion, de creclmlemo le
ANTECEDENTES HEREDOF AMILlARES Abuela patema dnabet ef,hipéiriensa,
padres aparentemente sanos, resto negado. SR

ANTECENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Varicela a log 6 afos de edad,
enfermedades respiratorias comunes como gripe de 1 a 2 veces por aiio.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Cuenta con casa habitacion
propia, 2 recamaras, cocina, sala, comedor, baiio, patio y todos los servicios
intradomiciliarios: agua, luz, drenaje, teléfono, habita por 4 personas 2 adultos y 2
nifios. Alimentacion adecuada con tres comidas al dia: came 1/7, pollo 2/7, pescado
177, huevo 2/7, leche?/7, fruta 7/7, verduras 6/7, tortilla 7/7, pan 6/7, refrescos 2/7,
caramelos 5/7. Bucnos habitos higiénicos: bafio y cambio de ropa diarios, higiene
bucal buena 3 veces/ dia.

EXPLORACION FiSICA: El paciente es delgado, de tez blanca, bien alimentado, de
estatura y tallas normales a su edad. Se observa un mentén prominente.
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SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA
T/A 90/70 mmHg

Temp. 36.5°C

FR. 25 x min,

FC. 80 x min.

Peso 32 kg.

Talla: 1.42 cms.

EXAMEN INTRABUCAL: Presenta inflamacién en el &rea mentoniana, a la
palpacién es de consistencia dura, no doloroso, que abarca aproximadamente el ancho
de los cuatro incisivos permanentes inferiores. Se observa: buena higiene bucal,
amalgamas en los organos dentarios 74 y 84, giroversién en los incisivos centrales
permanentes inferiores.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Se observa una masa nodular radiépaéa rodeada por
una linea radiolicida ubicada apicalmente a las raices de los incisivos centrales
inferiores permanentes, incisivo lateral y canino temporales del lado izquierdo, estos

no presentan resorcion. Dentro de la masa ésea se encuentran los gérmenes dentarios
de los dientes 32 y 33.

EXAMENES DE LABORATORIO.
BIOMETRIiA HEMATICA:

' HEMATOCRITO - 40%

HEMOGLOBINA 13 grs/100d!
ERITROCITOS 4,000 000 x mm3
PLAQUETAS 250 000
LEUCOCITOS . k 8 500 x mm3
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PROCEDIMIENTO QumURG;Co PARA ODONTOMA COMPLEJO

PACIENTE M P J o , o
DIAGNOSTICO P EOPERATORIO"' I‘xbro odomoma ameloblastlco
OPERAC[ON POYECTADA Excision quirirgica.. |
‘TIPO DE ANESTESIA General nasotraqueal »

POSICION: Decubito dorsal.

INSTRUMENTAL REQUERIDO: Charola de cirugia: mango de bisturi Bard Parker #

3 con hoja # 15, 2 elevadores periosticos # 9, elevador recto # 40, cureta de extremo
doble, lima para hueso, legra tipo Molt, pinza hemostatica curva de 15 cms, punta para
succion con estilete # 4, gasas de 5x5 cms, tijeras # 15, porta agujas.con aguja de
sutura y dexon 000, jeringas cortas calibre 30 y cartuchos de xilocaina con epinefrina
al 2%, elevadores, fresas quirurgicas # 4, 702 y 703de baja velocidad,tanque de

nitrogeno, electrocauterio.

UNIDAD DE LA CIRUGIA: Quiréfano del Hospital Regional f‘lgﬁacid Zaragoza”.

PERSONAL DE CIRUGIA REQUERIDO: Ci,rylijanp,,f’:iv' residentes de cirugia

maxilofacial, 2 médicos anestesiologos y 2 enfermeras. -

DURACION APROXIMADA DE LA CIRUGIA: | hora.
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DESCRIPCION DE LA OPERACION

Bajo anestesia general inhalatoria con intubacidn nasotraqueal, asepsia y antisepsia de
la zona a intervenir como es piel de la region mentoniana mediante gasas estériles y
solucion de yodopovidona, se colocan los campos estériles en forma convencional y se
infiltra xilocaina con epinefrina al 2% en mucosa de region sinfisiaria.

La incision se realiza en mucosa de fondo de saco localizando los musculos de la
barba y se realiza la separacion de estos, se levanta periostio y se observan los nervios
mentonianos. Se localiza la lesion y se realiza osteotomia con fresa quirurgica # 703 a
baja velocidad irrigando el hueso con solucidn salina. Se retira la pieza quirargica con
legra tipo Molt de aproximadamente 3cm x 2.5cm de diametro, involucrando los
germenes de los organos dentarios permanentes 42 y 43 los cuales fueron retirados.

Se raspa el hueso de la region y se lava la cavidad con solucion fisiologica de NaCt al
0.9%. Se reposicionan los tejidos y se suturan por planos (periostio,musculo y
mucosa) con dexon 000, se coloca un apdsito compresivo de gasa.

El pamcnte sale del quiréfano ventilando espontaneamente reahzando procedlmlcnto '
quirtirgico sin complicaciones ni acc:dentes : ,

en caso de dolor
Dieta blanda libre de grasas e irritante

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOG!CO Odomoma complejo.j g
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ASPECTO CLINICO DEL ODONTOMA

ASPECTO RADIOGRAFICO DEL
ODONTOMA

ASPECTO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

ESPECIMEN QUIRURGICO
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CONCLUSIONES |

- En etapas tempranas del desarrollo del odontoma la: lesnon esta en COI‘ldlCIOl’leS de ser
eliminada por el Cirujano Dentista de practlca general

En etapas avanzadas, el odontoma mvolucra otras estructuras anatomicas v1tales asi
como posibles comphcacnones por lo que su tratarmento es a nivel hospitalario. :

El tratamiento quirirgico. para odomomas a nivel hospitalario, depende en gran
medida de la localizacién anatomica de la lesion y de la edad del paciente.
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PROPUESTAS .

- Durante la fonnaclon ‘del Clnuano Demlsta se debe enfatizar el dlagnéstlco
. oportunoytratamlent d os tumores odontogénicos. )

Es necesario que e dicha formacnon del Cirujano Dentista se promueva la practlca
hospntalana ra:conocer: ¢l manejo de los pacientes con compromiso sustemlco y con
problemas de salud bucal complejos
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