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HISTORIA'YY ANTECEDENTES

A mediados del siglo XIX, debido al aumento de informes sobre
patologias odontogénicas en todo el mundo, el médico, anatomista y
antropologo francés llamado Pierre Paul Broca public6é una monografia
en 1869 la cual contenia varias clasificaciones de tumores, una de las
cuales era la de tumores odontogeénicos.,

Sugirio el uso del término odontoma para todos los tumores que surgen
del aparato odontogénico y su clasificaciébn se basaba en la etapa de
desarrollo del diente al inicio de la anomalia, no logr6 tener popularidad
ya que su trabajo no se centré en la patologia bucal y Unicamente se
limité a Francia.,

Bland y Sutton en 1888 establecieron las bases de la taxonomia
moderna de los tumores odontogénicos, basaron su clasificacion en las
células especificas del germen del diente las cuales dan lugar a los
tumores e incluyen en su clasificacion a los quistes odontogénicos y
tumores osteogénicos fibrosos, conservando el término odontoma.,

La Asociacidon Dental Britanica a principios de 1914 solicitdo a Gabell et
al un informe sobre los odontomas, el cual modificaron y elaboraron el
modelo de Bland-Sutton, en este modelo se utilizo el término odontoma
para referirse a tumores odontogénicos los cuales estaban clasificados
en tres grupos, odontomas epiteliales, compuestos (epitelial y
mesodérmico) y de tejido conectivo., ,

A su vez los clasificaron dependiendo su ubicacidbn como intradseos
(dentro del hueso los cuales podian hacer erupcion hacia la cavidad
bucal) y extradseos o periféricos (se producen en el tejido blando y
tienen tendencia a exfoliarse).,

Thoma y Goldman en 1946 crearon una nueva clasificacion en donde se
ordenaron como odontoma compuesto geminado el cual contiene dos o
mas dientes desarrollados, el odontoma compuesto esta formado por
mas de tres dientes rudimentarios, el odontoma complejo donde su
estructura no se parece a la disposicion anatomica de los tejidos
dentales, dilatado en el cual la corona o raiz del diente se pueden ver
agrandados y quistico que se encuentra encapsulado por tejido
conectivo fibroso. , ;

Robinson en 1952, delimité el término odontoma a los tumores que
surgian de tejidos formadores dentarios ya sean epiteliales o
1



mesenquimales, en la actualidad este término es utilizado en un sentido
muy delimitado para designar Gnicamente a los tumores que consisten
en tejidos dentales duros.,

En 1958 Pindborg y Clausen dieron a conocer otra clasificacion la cual
se basod en la interaccion reciproca que existia entre el epitelio y la
mesénquima, ellos creian que la induccién reciproca era la causa de los
cambios celulares que existen en la patogénesis de estos tumores,
clasificaron a los tumores principalmente en dos grupos: epiteliales y
mesodérmicos; a su vez los tumores epiteliales se subclasificaron en
puros sin cambios inductivos y con cambios inductivos en la
mesénquima.,

Z Gorlin et al decidieron eliminar el término compuesto ya que era
considerado redundante por lo que decidieron separarlos en odontomas
complejos y compuestos.,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1992 clasifica a los
tumores odontogénicos en dos grupos: benignos y malignos; en los
benignos se encuentran el odontoma el cual a su vez es divido en
complejo y compuesto.,

Para 1992 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasificaria a los
tumores odontogénicos en dos, benignos y malignos dentro de los
benignos encontramos al odontoma que a su vez se divide en complejo
y compuesto.,

ODONTOGENESIS

Los dientes se empiezan a desarrollar a partir de brotes epiteliales los
cuales comienzan a formarse en la parte anterior de los maxilares y
avanzan a la parte posterior, poseen un plan de desarrollo que se
realiza en forma gradual y paulatina, existen dos capas que participan
en la formacion de los dientes: el epitelio ectodérmico que se encarga
de producir el esmalte y el ectomesénquima que forma el complejo
dentinopulpar, cemento, hueso alveolar y el ligamento periodontal.,

El papel inductor en Ila odontogénesis es realizado por el

ectomesénquima o también llamado mesénquima cefalica el cual es

llamado asi porque son células derivadas de la cresta neural que se han
2



movido hacia la region cefélica, estas ejercen su accion inductora sobre
el epitelio bucal que esta revistiendo a la cavidad bucal primitiva.,

Este proceso se distingue por dos fases: la morfogénesis o
morfodiferenciacion la cual consiste en el desarrollo y la formacion de
los patrones coronarios y radiculares esto es resultado de la division, el
desplazamiento y la organizacion de algunas capas de las poblaciones
celulares, epiteliales y mesenquimatosas; la segunda fase es la
histogénesis o citodiferenciacion que es la encargada de la formacion
del esmalte, la dentina y la pulpa,,

DESARROLLO Y FORMACION DEL PATRON CORONARIO

En la sexta semana de vida intrauterina empieza el ciclo vital de los
dientes en el que se presentan cambios quimicos, morfoldgicos vy
funcionales estos continian a lo largo de toda la vida del diente, la
primera manifestacion que se presenta se caracteriza por la
diferenciacion de la ldmina dental a partir del ectodermo que cubre la
cavidad bucal primitiva, en esa semana de vida intrauterina el epitelio
ectodérmico esta constituido por dos capas: la superficial con células
aplanadas y la basal que tiene células altas que estan conectadas al
tejido conectivo embrionario a través de la membrana basal; las células
basales proliferan a lo largo del borde libre en donde estaran los
maxilares y daran lugar a la lamina vestibular y la lamina dentaria ,
(figura 1)

En la lamina vestibular las células proliferan dentro del
ectomesénquima, se van agrandar rapidamente formando una
hendidura que constituye el surco vestibular que esta entre el carrillo y
la zona dentaria; en la lamina dentaria a la octava semana de vida
intrauterina se forman 10 crecimientos epiteliales dentro de cada maxilar
en los sitios que van a corresponder a los 20 dientes deciduos, en esta
misma lamina alrededor del quinto mes de gestacion se originan los
32 gérmenesde los dientes permanentes.,



Epitelio estratificado plano

Lamina basal

Lamina dental

Lamina vestibular

Fig.1 Se observa la lamina dental y vestibular en desarrollo.

ESTADIO DE BROTE O YEMA DENTARIA

El periodo de proliferacion e iniciacion es breve pueden aparecer hasta
diez brotes en cada maxilar, estos son engrosamiento de aspecto
redondeado y surgen como resultado de la division mitética de algunas
células que estan en la capa basal del epitelio en la que esta el
crecimiento potencial del diente, estos daran lugar al esmalte que es el
unico tejido de naturaleza ectodérmica del diente.,

En la periferia del brote se encuentran células cilindricas y en el interior
son de aspecto poligonal con espacios intercelulares muy estrechos, las
células del ectomesénquima subyacente estan por debajo del epitelio de
revestimiento y alrededor del brote epitelial que sera la futura papila
dentaria, desde el punto histoquimico estan formados por altas
cantidades de glucogeno, las granulaciones PAS+ son abundantes en
las capas intermedias y nulas en las células basales., (figura 2)
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Fig. 2 Estadio de brote o yema dentaria.

ESTADIO DE CASQUETE

En la novena semana de vida intrauterina se da una proliferacion
desigual del brote, se determina una concavidad en su cara profunda
adquiriendo un aspecto de casquete, la concavidad central encierra una
porcion del ectomesénquima, esta sera la futura papila dentaria que dara
origen al complejo dentinopulpar, histolégicamente se observan
diferentes estructuras en el 6rgano del esmalte u organo dental: el
epitelio externo se encuentra constituido por una capa de células
cuboideas bajas las cuales estan dispuestas en la convexidad que se
encuentran unidas a la lamina dental por epitelio llamandola pediculo
epitelial, el epitelio interno se encuentra en la concavidad y esta
compuesto por un epitelio de células cilindricas bajas que aumentan en
altura cuando la diferenciacion es mas significativa, se diferencian en
ameloblastos por lo que se le puede llamar epitelio preameloblastico,
epitelio dental interno o epitelio interno, el reticulo estrellado se
encuentra entre ambos epitelios, esta formado por células de aspecto
5



estrellado con prolongaciones que se anastomosan para forman un
reticulo, los espacios intercelulares contienen un liquido de aspecto y
consistencia mucoide, quimicamente esta matriz extracelular es hidrofila,
rica en glucosaminoglicanos especialmente en acido hialurénico.,

El tejido mesenquimatico se encuentra por fuera del casquete
rodeandolo en su totalidad menos en el pediculo, se condensa y forma
el saco dentario primitivo o foliculo dental, el 6rgano del esmalte, la
papila y el saco constituyen el germen dentario (figura 3 A); al finalizar
esta etapa, se puede observar en el epitelio interno del 6rgano del
esmalte un acumulo de células a las que se le conoce como nudo
primario de esmalte, de este nudo sale una prolongacién que termina en
una muesca en el epitelio externo y se le denomina cuerda del esmalte,
estas estructuras son temporales ya que van a tener una involucion,
estan vinculada conla morfogénesis coronaria. , (figura3B)
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Fig.3 A. Estadio de casquete inicial B. Estadio terminal de casquete.

ESTADIO DE CAMPANA

Ocurre entre la semana catorce y dieciocho de vida intrauterina, en este
estadio se observan modificaciones estructurales e histoquimicas en el
organo dentario, la papila y el saco dentario, el desarrollo de este
proceso se considera una etapa inicial y una mas avanzada en donde
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son mas notorios los cambios que se presentan.,

En esta etapa del periodo embrionario el érgano del esmalte va a estar
constituido por: epitelio dental externo, el reticulo estrellado que es una
nueva capa que aparece en este estadio, el estrato intermedio y el
epitelio interno.,

En el periodo de campana (figura 4) se establece la morfologia de la
corona por sefales especificas de la papila dental sobre el epitelio
interno del 6rgano dental, haciendo que esta capa celular se pliegue
esto dard lugar a la forma, namero y distribucion de las cuspides, al
avanzar en este estadio las células superficiales ectomesenquimaticas
indiferenciadas se van a diferenciar en odontoblastos los cuales van a
sintetizar dentina a nivel cuspideo.,

Epitelio
bucal

Reticulo
estrellado

Estrato .
Lamina
dentaria

Ameloblastos
jovenes

Asa
cemvical

dentario

Fig. 4 Estadio de campana inicial.

En la etapa de campana avanzada el 6rgano del esmalte esta formado
por: epitelio externo discontinuo por la invasion de capilares del saco,
reticulo estrellado que es mas abundante en las partes laterales, estrato
intermedio mayor niumero de capas en el borde incisal y ameloblastos
jovenes que son células cilindricas con organoides no polarizados, en
la papila dentaria se lleva a cabo la diferenciacién de los odontoblastos
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que se realiza desde las células ectomesenquimaticas de la papila, se
van transformando de preodontoblastos a odontoblastos jévenes y por
ultimo en odontoblastos maduros o secretores, los odontoblastos
sintetizan lasfibrillas colagenas tipo I, fosfo y sialoproteinas de la dentina
y los glucosaminoglicanos de la matriz organica de la dentina, en el
momento que se forma la dentina la porcion central de la papila se
transforma en pulpa dentaria.,

El saco dentario esta formado por: una capa interna celulo-vascular y
una externa que contiene muchas fibras colagenas estas envuelven al
germen dentario que esta en desarrollo denominando a esto saco
dentario, de la capa celular se van a derivar algunos componentes del
periodonto de insercion como el ligamento periodontal, el cemento, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar, en esta etapa la lamina
dentaria se transforma en un extremo libre en posicion lingual con
respecto al 6rgano del esmalte y forma el esbozo o brote del diente
permanente.,

ESTADIO TERMINAL O DE FOLICULO DENTARIO (APOSICIONAL)

En esta etapa (figura 5) comienza cuando hay presencia del depdsito
de la matriz del esmalte sobre las capas de la dentina en desarrollo en
el borde incisal, la elaboraciéon de la matriz organica se encuentra a
cargo de los odontoblastos para la dentina y los ameloblastos para el
esmalte; el mecanismo de formacién de la corona inicia con el depdésito
de laminillas de dentina y después se forma el esmalte, este proceso
inicia en las cuspides y se va extendiendo hacia el bucle cervical, si el
diente tiene varias cuspides se va haciendo este proceso cuspide por
cuspide y se unen entre si determinando asi la morfologia caracteristica
de cada diente una vez formado el patrén coronario e iniciando el
proceso de histogénesis dental mediante la dentinogénesis y la
amelogénesis comienza la formacion del patron radicular. ,
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Fig. 5 Estadio de foliculo dentario aposicional.

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su ultima clasificacion
define al odontoma como hamartomas odontogénicos mixtos que
maduran desde tejido blando hasta tejido predominantemente dental
con una pequefia cantidad de epitelio odontogénico residual vy
ectomesénquima, dividiéndolos a su vez en compuestos y complejos.s

Se reporta que los tumores odontogénicos tienen un rango de
presentacion de 1- 32% mundialmente.4,6 Diferentes autores
mencionaron que la lesidbn mas frecuente de los tumores odontogéenicos
es el odontoma con una prevalencia de 35-76%. 45 ¢
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Frecuentemente la razén por la que acuden a consulta es por el retraso
de la erupcion dental permanente la cual podria estar asociada a la
persistencia del diente temporal o presencia de algunos diastemas, son
asintomaticos.,

CLASIFICACION OMS

En el siglo XIX, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanz6 una
Clasificacion Internacional de Enfermedades la cual provocé un gran
iImpacto en el mundo de las clasificaciones ya que se encargaba de
combinar los conceptos pasados y presentes sobre la naturaleza de las
enfermedades, en la actualidad el sistema de clasificacion esta en
constante cambio esto debido al desarrollo de estudios moleculares y
citogenéticos los cuales ayudan al conocimiento y la percepcion de las
enfermedades sin embargo la clasificacion debe ser completa, sencilla y
estar universalmente aceptada.,

En 1971 se publicé la primera clasificacion de la OMS la cual se
denomind “Tipos histoldgicos de tumores odontogénicos , quistes de los
maxilares y lesiones afines” siendo resultado de cinco afios de
investigacion y llevado a cargo por el Departamento de Patologia Bucal
del R en Copenhague, Dinamarca, esta clasificacion se basaba en el
concepto que Pindborg y Clausen habian dado en donde explicaban
gue las interacciones caracteristicas que existian entre los elementos
del tejido epitelial y mesenquimatoso que ocurren en el desarrollo de los
dientes influyen en la patogénesis y en la histodiferenciacion de los
tumores odontogenicos.7,8 En esta clasificacion se encuentra al
odontoma en el apartado de neoformaciones y otros tumores
relacionados con el érgano dental clasificandolo como benigno.g

En 1992 se publica la segunda edicion de la clasificacion de la OMS, en
la cual se clasifica a los tumores odontogénicos en dos grupos:
benignos y malignos en donde podemos encontrar al odontoma en el
grupo de los tumores benignos dividido a su vez en complejo y
compuesto.,

En el 2005 la OMS publica la tercera edicion de la clasificacion de los
tumores odontogénicos la cual estaba basada en las caracteristicas
histologicas que muestran cada uno de los tumores y a su vez el
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comportamiento biolégico que representan, en esta edicion se define al
odontoma complejo como una malformacion que es similar a un tumor
que contiene esmalte, dentina y en algunas ocasiones cemento
mientras que el odontoma compuesto se define como malformacion
similar a un tumor con un numero variable de elementos parecidos a
dientes.q

Se publica la cuarta edicion de la clasificacion de la OMS en el afio
2017, en la cual se incluyen tres nuevas lesiones en la lista de tumores
odontogénicos: carcinosarcoma odontogénico, carcinoma odontogénico
esclerosante y el tumor odontogénico primordial, otra modificacion
importante es el cambio del ameloblastoma metastasico de la categoria
de tumores malignos a benignos, esta clasificacion divide a los quistes
odontogénicos en dos grupos: de desarrollo e inflamatorios.,

El cambio mas destacado es denominar al tumor odontogénico
gueratoquistico como OKC y al tumor odontogénico quistico calcificante
como COC cambiando los términos que se tenian en la clasificacion del
2005, hablando de los odontomas estos permanecen clasificados como
compuestos y complejos.,

Actualmente la clasificacion mas reciente de la OMS es la del afio 2022,
encontramos que las lesiones que estan relacionadas con el hueso han
sido divididas en tumores fibroéseos, displasias benignas y neoplasias
malignas, en la clasificacion del 2017 se habia clasificado al
fibroodontoma ameloblastico como odontoma en desarrollo este cambio
habia surgido porque en diferentes paises los odontomas habian sido
diagnosticados erroneamente como fibroodontoma ameloblastico lo cual
podria afectar al paciente debido a que tendria un tratamiento erroneo,
se pidi6 que sin pruebas la clasificacibn no se modificara; en esta
clasificacion los odontomas se encuentran en el grupo de los tumores
odontogénicos mixtos: epiteliales y mesenquimales.,,

ETIOLOGIA

Actualmente la etiologia de los odontomas es desconocida, se ha

relacionado en algunas ocasiones con condiciones patologicas como:

traumatismo local, procesos infecciosos (la aparicion del odontoma

puede originarse debido a la division del germen dental o puede

interferir en el desarrollo del diente), ameloblastos maduros (se sugirié
11



que estas células tienen el potencial de poder desarrollar tumores con
variacion en apariencia), restos de la lamina dental (Fijerskov afirma que
estos restos se pueden convertir en odontomas) o por alguna anomalia
hereditaria pudiendo ocurrir en diferentes formas como la inferencia con
el mecanismo de los genes que controlan la formacion de los dientes,
por la mutacion en los estos que se encuentran afectados o por la
herencia de algunos anormales.,

En 1971 Hitchin sostiene que los odontomas son heredados por el
mecanismo de una mutacion de un gen el cual estd encargado del
control del desarrollo dentario durante el periodo postnatal; la lamina
dental da origen a los gérmenes dentales y se desintegra después de
cumplir su funcion, pudiendo dejar algunos restos los cuales son
denominados restos de Serres, estos pueden ser un factor de la
existencia de los odontomas ya que tanto odontomas compuestos como
complejos se desarrollar en el lugar de un diente.,

En 1994 Andreasen describe al odontoma como una malformaciéon del
germen del diente permanente, el traumatismo de un germen dental en
desarrollo podria producir un odontoma de tejido duro.,

Cuando existe una mutacion en las células epiteliales que forman los
restos de la lamina dental o el germen dental se puede cambiar la
capacidad gue tiene el epitelio odontogénico de pasar por los estadios
de casquete y campana los cuales son necesarios para la formacion del
diente y asi poder estimular la diferenciacion mesenquimatica que es
necesaria para formar el tejido duro, ameloblastos y odontoblastos
funcionales, llevando esto a la formacion de un odontoma.,

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se reconocen tres tipos de odontomas: intradseos, extradseos y
erupcionados, esto depende de las caracteristicas que presentan.,

Los odontomas centrales o intrad0seos son los que tienen mayor
frecuencia, representan alrededor del 51% de los tumores
odontogénicos, se localizan en la region anterior del maxilar superior
siendo en su mayoria odontomas compuestos y en la region molar
mandibular odontomas complejos.

Los odontomas periféricos o extrad0seos son lesiones que se localizan
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Unicamente e los tejidos gingivales del maxilar o de la mandibula, solo
se han reportado seis casos de este tipo de odontoma y el resultado del
estudio histologico es de un odontoma compuesto.;

En los casos que un odontoma intraéseo (figura 6) se encuentra situado
coronalmente con relacion a un diente en erupcién, impactado o ubicado
en la porcion mas baja del proceso alveolar erupciona a la boca se le
conoce como odontoma erupcionado.,;

Fig.6 Odontoma erupcionado

CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS

Radiograficamente un odontoma se observa como una lesion radiopaca,
densa y que se esta delimitada, se encuentra rodeada por una zona
radiollicida la cual corresponde a una fina capsula de tejido blando.;

Se pueden identificar tres estadios de desarrollo esto depende del grado
de calcificacion del odontoma: en el primero la lesién se ve radiollcida
esto es por la falta de calcificacion de los tejidos dentales, en el
intermedio se caracteriza por tener una calcificacion parcial y en el Ultimo
estadio el odontoma aparece radiopaco y se encuentra rodeado por un
halo radiolucido.

En el odontoma compuesto se presentan numerosas estructuras
similares a dientes, se observan con un borde periférico radioltcido.

(figura 7) 3711
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Fig. 7 Odontoma compuesto en zona de premolares inferiores.

Los odontomas complejos se pueden observar masas desorganizadas de
tejido calcificado, muestran una radiopacidad Unica. (figura 8).,..

Fig. 8 Odontoma complejo en zona de premolares inferiores.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Los odontomas compuestos estan caracterizados por presentar tejido
dental, esmalte desmineralizado, cemento y pulpa, estos componentes
se encuentran de forma organizada de estructuras dentarias y rodeados
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por una capsula de tejido conectivo. ;(figura 9)

Fig. 9 Histopatologia del odontoma compuesto caracterizado por la presencia de tejidos
dentarios dispuestos de manera organizada.

Los odontomas complejos muestran una masa desorganizada de tejido
dental duro, en algunos casos se puede observar la presencia de
células fantasma, cemento y epitelio ameloblastico.; (figura 10)

Fig.10 Histopatologia del odontoma complejo en donde se
muestra una masa desorganizada de material similar a la
dentina y prismas del esmalte.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Es necesario realizar un diagndstico diferencial (figura 11) con fibroma
ameloblastico, odontoameloblastoma y fibroodontoma ameloblastico, si la
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lesion al observarla en la radiografia es similar a un odontoma y se localiza
en el area intrarradicular es necesario establecer como posible diagndstico
diferencial una osteitis focal residual, un cementoma, tumor odontogénico
epitelial calcificante,diente supernumerario u osteoblastoma benigno.,

Fig.11 A.Osteitis focal residual B. Fibroodontoma ameloblastico C. Odontoameloblastoma
D.Osteoblastoma benigno E. Cementoma

En el caso de que se encuentre alrededor de la corona se debe
diferenciar de un tumor odontogénico epitelial calcificante, un tumor
odontogénico adenomatoide, un odontoameloblastoma o un
fibrodentinoma ameloblastico.; (figura 12)

Fig.12 Tumor odontogénico adenomatoide.
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Si su localizacién es en el seno maxilar podria confundirse con
sinusitis, un dientedesplazado, infeccidn periapical con poélipos
antrales, algun cuerpo extrafio, neoplasia benigna mesenquimatosa,
un osteoma periférico, papiloma invertido, sarcoma antral o
carcinoma.; (figura 13)

Fig. 13 A.Osteoma periférico B. Carcinoma epidermoide

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccibn en un caso de odontoma es la
enucleacion quirargica retirando el tejido conectivo que lo rodea y
preparando una muestra adecuada para poder realizar el estudio
histopatolégico para poder obtener un diagnéstico mas confiable, el
prondstico que presentan estos pacientes es favorable ya que el indice
de recaida es muy bajo este indice aumenta cuando la enucleacion es
realizada en la primera etapa de calcificacion.; (figural4)

Fig. 14 Enucleacion de odontoma.

Existen pocos casos de odontomas complejos que miden mas de 3 cm
de diametro a los que se les llaman odontomas complejos gigantes, la
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remocién de odontomas gigantes puede ser probleméatico tomando en
cuenta si es que se encuentran en hueso grueso y denso., ;s

TRANSMIGRACION DENTAL

El término transmigracion fue empleado por primera vez por Ando et al,
se define como la migracion que existe de los dientes retenidos hacia el
lado contrario de la linea media, este término se puede encontrar con
diferentes nombres en la literatura: dientes aberrantes, impactados,
desplazados, mal posicionados, andémalos, migratorios, entre
otros.(figura 15) 4,

Se tienen considerados algunos factores etioldgicos que pueden estar
relacionados con la transmigracion como la pérdida prematura de
algunos dientes temporales, odontomas, apiiamiento, dientes
supernumerarios 0 que la corona del diente este muy grande, algun
trastorno de aposicién o reabsorcion ésea sin embargo su etiologia no
esta confirmada, generalmente es asintomatica. -,

Existen diferentes tipos de tratamientos que se podrian utilizar como la
extraccion, tratamientos de ortodoncia para tratar los problemas en la
oclusion de los pacientes, trasplantes y la vigilancia clinica, este
tratamiento depende de la posicibn radiografica, signos clinicos,
madurez del diente, el plan general de tratamiento dental y la
posibilidad de que pueda erupcionar sin embargo el tratamiento mas
comun es la extraccion del diente retenido.,; ;4
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Fig. 15 Se observa O.D. 48 desplazado al &ngulo mandibular adyacente, se observa una lesion
radioopaca y de forma irregular.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 36 afos, referido por odontdlogo particular a la
especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion para valoracion de probable tumor en maxilar
del lado izquierdo, este hallazgo fue por radiografia panoramica de
rutina. Se refiere asintomatico, como antecedentes personales
patologicos de importancia refiere ser paciente con Virus de
iInmunodeficiencia desde hace 3 afnos bajo tratamiento con retrovirales,
personales no patologicos y heredofamiliares sin importancia para el
padecimiento. A la exploracion fisica se observa ligero aumento de
volumen en fondo de saco de region de molares superiores izquierdos
con mucosa similar a la adyacente, indurado y asintomatico a la
palpacion, se palpa con bordes regulares, presenta ausencia clinica de
segundo molar y tercer molar, en radiografia panoramica se observa
una lesiéon radiopaca de forma irregular en el lugar del segundo y tercer
molar superior izquierdo, se puede observar que el tercer molar esta
presente pero se encuentra transmigrado.

Se da como diagnostico presuntivo de odontoma complejo contra un
odontoameloblastoma.
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Se decidio realizar una excision quirdrgica la cual se realiz6 bajo anestesia local
conmepivacaina con epinefrina al 2%.

Fig. 16 Se observa lesién radiopaca de forma irregular que abarca el lugar del O.D. 27 y 28.

Se inicio el procedimiento realizando una incisibn Newman con
descarga a nivel de la tuberosidad del maxilar y a nivel de segundo
premolar, se diseco colgajomucoperiostico, posteriormente se hizo
osteotomia sobre pared anterior del seno delimitando la lesion, se luxo

y se extrajo.
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Fig. 17 A Se observa pared anterior del seno con una coloracidon amarillenta en la parte media. B. Se observa
osteotomia periférica a la lesién. C. Se observa lecho quirurgico después de la extraccidon del odontoma y tercer
molar, el lecho quirlrgico se encuentra ya lavado.

Finalmente se verifico la integridad de la mucosa sinusal, hemostasia
y se suturocon vicryl 4-0.

Al hacer la extraccidn se observa un espécimen con tamarfio
aproximado de 1x1.5cm de color amarillo y con respectivo parecido a
un diente.

Fig.18 A. Incision suturada con puntos simples. B. Espécimen de aproximadamente 1.5x1cm

Después de la excesidn quirlrgica se le receta al paciente amoxicilina
con &cido clavulanico 875mg/125mg cada 12 horas por siete dias e
ibuprofeno 600mg cada 8hrs por 4 dias. Se le solicita radiografia
panoramica para observar como evoluciondédespués de la intervencion
guirargica y se observa que no hubo recidiva.
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Fig.23 Radiografia inmediata postquirdrgica de evolucion en donde se observa que el piso del seno
se encuentra sin solucion de continuidad.

Fig. 24 A. Radiografia inicial B. Radiografia final

DISCUSION

Los odontomas se definen como hamartomas odontogénicos mixtos que
maduran desde tejido blando hasta tejido dental con una pequeia
cantidad de epitelio odontogénico residual ectomesénquima, se divide a
Su vez en compuesto y complejos, se presenta aproximadamente de 1-
32% en la poblacion mundial, la clasificacion mas reciente de la OMS
del afio 2022 sitia a los odontomas en el grupo de tumores
odontogénicos mixtos siendo epiteliales y mesenquimales.4,6,10

Se diagnostican principalmente entre la segunda y la cuarta década de
22



vida siendo los odontomas complejos los mas frecuentes,, al igual que

en nuestro caso el cual fue diagnosticado en la tercera década de vida y
fue un odontoma complejo.

Radiograficamente un odontoma en general se observa como una lesién
radiopaca, densa y que esta delimitada, rodeado de una zona
radioltcida, en el odontoma compuesto se presentan diferentes
estructuras similares a los dientes con un borde radioltcido y el
odontoma complejo se pueden observar masas desorganizadas de
tejido calcificado mostrando una radiopacidad Unica ;;,; en nuestro

caso la lesion se observa radiopaca de forma irregular coincidiendo con
el odontoma complejo.

El tratamiento indicado para los odontomas es la enucleacion quirdrgica
retirando el tejido conectivo que lo rodea estos casos tienen un
prondstico favorable para los pacientes; comparandolo con el caso que
se presento el tratamiento elegido fue la exceresis de la lesion y el
pronostico del paciente fue favorable.

La literatura menciona que el érgano dentario con mayor prevalencia en
casos de transmigracion es el canino, se mencionan diferentes
tratamientos como extraccion, implante o algun tratamiento de
ortodoncia, los cuales van a depender de la posicion en la que se
encuentre y la edad del paciente, deseos del paciente y el plan de
tratamiento que se quiera realizar,g 17 15 €N NUeStro caso el diente que se

encontraba transmigrado era el tercer molar y se decidi6 realizar la
extraccion del mismo por la posicion en la que se encontraba.

CONCLUSION

Ante la presencia de este tipo de tumores es necesario hacer un
diagnéstico confiable para tener el tratamiento mas adecuado para el
paciente, esto mediante estudios radiograficos, exploracion clinica y un
estudio histopatologico el cual servirapara confirmar el diagnastico.

La transmigracion dental no causa sintomatologia por lo que Unicamente
se puede diagnosticar con la exploracion clinica y examenes
imagenoloégicos de rutina, se han propuesto diferentes factores
etioldgicos que podrian estar asociados a esto; sin embargo, ninguno ha
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sido comprobado, el tratamiento va a depender de diversos factores los
cuales tienen que ser analizados para darle el tratamiento mas
adecuado al paciente.

En caso de que el diente que se encuentra transmigrado sea
potencialmente funcional se podra realizar traccién ortodéncica; en caso
contrario sera necesaria la extraccion del mismo.
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