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INTRODUCCION

E! terreno de la patologia es un lugar que la mayoria de los cirujanos dentistas de
practica general preferiria no tocar, sin embargo, dentro de la odontopediatria es
muy importante saber reconocer las alteraciones mas frecuentes, o por lo menos
saber distinguir cuando algo no es “normal”.

Los odontomas son considerados como los tumores de tipo odontogénico
mas frecuentes, pero ¢como reconocer estas anomalias?, ¢qué caracteristicas
presentan?, ¢son realimente los mas frecuentes?.

En la siguiente recopilacion bibliografica se analizaran los aspectos que he
considerado de mayor importancia para su estudio, desde su definicién, pasando
por sus principales caracteristicas clinicas e histologicas, cuales son las patologias
con las que con mayor frecuencia se llegarian a confundir los odontomas, y
algunas técnicas para su tratamiento.

No es una guia de estudio, pero pretendo dar a conocer con el texto un

material de ayuda en la consuita .




1. DEFINICION

“El término odontoma fue introducido por Brocca en 1886, para designar a todos
los tumores quisticos odontogénicos formados por el desarrollo excesivo,
transitorio o completo, de tejido dental.”! Este término se utilizaba para clasificar a
todos los tumores de tipo odontogénico que se conocian en ese entonces.

Con el paso de los afios y con el avance significativo de la ciencia medica se fue
modificando el término hasta que en 1932 , “Del Vecchio y col., se refieren al
odontoma como a un tumor benigno, mientras contenga esmailte, dentina y a
veces cemento, en una relacién anormal.”?

Sin embargo, hay muchos investigadores, que no consideran al odontoma
como un tumor verdadero sino como un hamartoma de tipo odontogénico, este
clasificacién importante, ya que, esto implica que el odontoma tiene una capacidad
de crecimiento muy limitada (como veremos mas adelante). De entre las multiples
clasificaciones publicadas sobre los tumores odontogénicos, algunas de ellas
acufiadas por autores nacionales, imperativos de actualidad y de comunién con un
mismo lenguaje internacional nos obligan a pormenorizar la ultima de las
propuestas por la OMS en el afio 1992, alin considerando que desde una
perspectiva puramente pedagdgica quiza no sea la mas apropiada; dentro de ésta,
el odontoma fue considerado como un “ tumor de tipo odontogénico de origen
mixto” (de origen en el epitelio odontogénico con ectomesenquima odontogénico,

con o sin formacién de tejido dental duro):

BENIGNOS

1. Odontogénicos epiteliales sin ectomesénquima odontogénico:
e Ameloblastoma
e Tumor odontogénico calcificante (tumor de Pindborg)
e Tumor odontogénico escamoso
e Tumor odontogénico de células claras

! Maccari F, Mario “Composite Odontoma™ The on line Joumnal and oral Medicine p.1
2
ib.




2. Odontogénicos epiteliales con ectomesénquima odontogénico con o sin
tejidos duros dentales:

Fibroma ameloblastico

Fibrodentinoma ameloblastico

Fibroodontoma ameloblastico

Odontomas

Odontoameloblastoma -

Tumor odontogénico adenomatoide

Tumor odontogénico epitelial combinado (pendiente de inclusién)
Quiste odontogénico epitelial calcificante

3. Ectomesenquimales con o sin inclusion de epitelio odontogénico:

MALIGNOS

Fibroma odontogénico (central, y periférico)
Mixoma odontogénico
Cementoblastoma

1. Carcinomas odontogénicos:

Ameloblastoma maligno

Carcinoma primitivo intradseo

Variantes malignas de otros tumores odontogénicos
epiteliales

Quistes odontogénicos con cambios malignos

2. Sarcomas odontogénicos:

Actualmente se define al odontoma como un “ tumor odontogénico de
origen mixto, con células epiteliales y mesenquimatosas que exhiben una
diferenciacion completa, con ameloblastos y odontoblastos que forman esmalte y
dentina. Que generalmente se depositan en un patrén anormal, por lo cual la

Fibrosarcoma ameloblastico
Fibrodentino y fibroodonto sarcoma ameloblastico
Carcinosarcoma odontogénico. 3

3 Kramer I.R.H , Pindborg J.J Shear M. et al. Histological Typing of Odontogenic Tumors 2™. Ed. Berlin
Springer Verlag; 1992; 23



organizaciéon de las células odontogénicas no alcanzan un estado normal de
morfo-diferenciacién.?

Para ahondar mas dentro de éste tema analizaremos la definicién de io que
es un hamartoma:

“Un hamartoma se refiere a un crecimiento excesivo pero focal de células y
tejidos nativos del érgano, en el cual ocurre. Aunque los elementos celulares son
maduros e idénticos a los observados en el resto del 6rgano, no reproducen la
estructura normal del tejido que los rodea. Se pueden considerar los hamartomas
como un vinculo entre malformacion y neoplasia. La frontera entre hamartoma y
neoplasia benigna con frecuencia es tenue y su interpretacién variable.”

Si analizamos detenidamente la definicion de hamartoma encontraremos
que hay muchas diferencias, con las cuales no podriamos clasificar al odontoma
como tal, la primera, es que el odontoma no es un crecimiento excesivo de
células que se da dentro de un 6rgano, si no por el contrario, es un crecimiento de
células aisladas e independiente a los demas drganos dentarios que, aunque la
desorganizacion de estas células y de los tejidos que ellas producen es evidente,
posee mas caracteristicas de una lesion de tipo neoplasico; aunque también, hay
que mencionar que a diferencia de una neoplasia, los odontomas tienen una
“capacidad de crecimiento muy limitada”, como ya se habia mencionado, asi que
el patrén de crecimiento de los odontomas estard sujeto a las fases de
proliferacion celular, hasta la calcificacién de la matriz del esmalte, dentina y
cemento. Sin embargo éste patrén de conducta no siempre se cumpie, como se
vera mas adelante.

Los odontomas se dividen o clasifican en dos tipos; compuesto y complejo,
pero también se han reportado variaciones, tanto histolégicas, como morfolégi'cas
de esta anomalia dentaria; se trata de el odontoma complejo gigante y los
odontomas muitiples que aunque no son muy frecuentes, considero muy
importante, mencionar sus caracteristicas mas importantes

* Maccari F Mario Op. cit., p. 2
* Robbins Stanley L, Cotran Ramzi S, Kumar Vinay, Patologia Humana 6°. Ed. 1997 Mc. Graw-Hill, pp. 147.




Existen variaciones intrabseas o extradseas de los tumores de tipo
odontogénico, hablando especificamente del odontoma, en su gran mayoria son
del primer tipo; y el segundo, que aunque no es muy frecuente guardan ciertas
caracteristicas que los diferencian con los primeros: se trata en especifico del
odontoma gingival. En general los extradseos o periféricos estan definidos como
tumores que demuestran las caracteristicas histolégicas de Sus colegas
intradseos pero ocurren solamente en el tejido suave que cubre la porcién diente-
productiva de la mandibula y la maxila. Segun esta definicién, todos los casos
localizados extraoralmente son; como ya se habia mencionado, muy raras vy,
deben ser considerados tumores fuera de sitio o teratomas.®

Mas adelante, se analizaran los diferentes tipos de odontoma, tanto los de
tipo histolégico, como los de tipo extraoseo o periféricos.

5 Ledésma Montes C. Pérez Bache A. Garcés-Ortiz M. Gmgrval Compound Odomoma International_Joumal
of Oral Maxilofacial Surgery 1996; p. 296-297



2. ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La mayoria de los investigadores ha aceptado, que la etiologia de los cdontomas,
esta relacionada a los traumas, infecciones o presién (localizadas en el lugar de
aparicién), causando un disturbio en el mecanismo genético que controla el
desarrollo dental, debido a la mutacién de un gen o genes. Segun DENHER,
WILBUR, BUDIN Y COL., y METHA, también puede ocasionarse por una
herencia cruzada.” Hitchin sugiere que los odontomas son heredados, de un gen
mutante o por una interferencia ( posiblemente postnatal) con el mando genético
de desarrollo del diente. ®

..Los odontomas tienen su origen en las proliferaciones accesorias del
epitelio odontogénico, formados directamente a partir de la lamina dental o de los
restos que persisten como remanentes de un cordén epitelial no reabsorbido,
después del cierre del foliculo de un diente normal.®

...Para Langlois, si los gérmenes epiteliales dan origen a un numero
indeterminado de foliculos, y las células de cada uno de éstos, se organiza
apuntando a formar parte de un diente, el resultado sera la formacion de varios
denticulos muy rudimentarios. El producto de la interaccion de los componentes
epitelial y mesenquimatoso se une por el tejido conectivo fibroso (componiendo el
odontoma compuesto). Cuando la organizacion de las células simplemente es una
masa irregular, el Gltimo producto no representa la morfologia normal de un diente,
los componentes del mesénquima restantes forman la estructura de apoyo que
contiene arterias, venas y una membrana fibrosa similar a los foliculos de dientes
normales en una masa encapsulada (componiendo el odontoma complejo).'®

Analizando detenidamente estas teorias se podrian tomar ciertos elementos
y unificarlos, con los cuales se entiende que, si durante la odontogénesis la

7 Maccari F. Mario Op. cit., p. 2

® Owens, et al. Dental odontomas: a retrospective study of 104 cases. Joumal clinical of pediatric dentistry
1997, p. 261

? Saez-Luna et al. Tratamiento ortoddntico-quirirgico del odontoma compuesto combinado: presentacion de
un paciente,_lInstituto superior de ciencias medicas “Dr, Serafin Ruiz de Zarate Ruiz”, Cuba, p. 1

' Maccari F Mario Op. cit., p. 2




actividad de la lamina dental esta aumentada puede dar origen a uno o varios
foliculos dentarios; que quizas esté dada durante la etapa de “casquete”, que
como ya se sabe una alteracién durante éste periodo que provoque un exceso en
la proliferacién de la lamina daria, generalmente, como resultado el desarrollo de
dientes supernumerarios, pero que en algin momento la morfodiferenciacion de
estos se va a ver alterada; dando como resultado la formacion de una masa o
masas de forma irregular, pero que contiene tejido dental con las mismas
caracteristicas de un diente normal; siendo esta quizas una razén légica por la
cual se forma un odontoma de tipo complejo. La otra posibilidad, es que, ya sea
por proliferaciéon excesiva o “por restos de un cordén epitelial no reabsorbido”, se
de origen a varios foliculos dentales que no alcanzan un “estado de madurez”
apropiado, los cuales van a tener un desarrollo anormal en cuanto a su
crecimiento, dando como origen a algunas o muchas estructuras pequefias que
guardan una gran similitud con los dientes normales, en cuanto a disposicién y
estructura, solo que su tamarfio y forma son muy rudimentarios, dando finalmente
la formaciéon de un odontoma de tipo compuesto.

Algunas de las variaciones de los odontomas son caracteristicos de
algunos sindromes: De acuerdo con la revisidn bibliografica de la {ltima década se
han reportado diferentes casos, como es el de los “odontomas multiples” y el
“odontoma mandibular gigante del tipo complejo”... “Los odontomas miiltiples
raramente ocurren en los humanos y, a diferencia de los animales, l!a ocurrencia
bilateral es mas aun rara (...) se ha sugerido relacionar los odontomas muiltiples a
los sindromes sistémicos como disostosis cleidocraneal o el sindrome de
Gardner"''.

Otro caso muy raro que se ha reportado en cuanto a la relacion existente
entre los sindromes y los odontomas, fue en Japén en el que un paciente se
presenté con el sindrome de Ekman-Westborg-Julin, el cual consiste en
macrodoncia mdltiple, y que no tiene relacidén alguna con la formacidn de

" lwamoto, et al. Muiltiple Odont. of the dible: a case report. Journal of oral and maxilofacial
surgery, 1999, p.338 ’




odontomas o de alguna otra alteracién, solo que en esta variante se le encontré
asociado con un odontoma complejo en el angulo de la mandibula, no se puede
establecer aun la causa por la cual se desarrollan este tipo de lesiones ni su
relacién entre ambos, pero “si se considera que un odontoma compiejo es una
irregularidad anatémica de un diente, los mismos factores que influyen en el
desarrollo de un odontoma pueden ilevar a la produccion de macrodoncia y
odontomas.” Ademas de que se agrega el factor hereditario al la patogénesis de
esta anomalia, ya que tanto en la madre como en hijo se presentaban las mismas
caracteristicas. '

Respecto a la incidencia, y patogenia de los odontomas la informaciéon es
muy variada y difiere del lugar en donde se realice el estudio: En México, un
estudio realizado en el estado de Yucatan (1994), revelo que la mayoria de los
odontomas en sus dos variedades ocuparon el 51.53% de todos los tumores
diagnosticados de 40,000 biopsias examinadas y representa el 0.37% de todas las
lesiones examinadas y representa el 22% de los tumores odontogénicos';
desgraciadamente en nuestro pais esta cifra representa solo un dato sobre su
prevalencia relativa en la poblacion total, ya que en nuestro esquema de salud no
existen camparnias de estudio de campo como la realizada en este Estado, y en la
mayoria de los hospitales no se reportan, publican, ni se le da seguimiento clinico
a los casos que se [legan a presentar dentro de sus instalaciones. Otro informe
(1997) de ciento cuatro biopsias con un diagndstico de odontoma se analizé para
obtener resultados de la edad, raza, género, localizacion, diagndstico del
preoperatorio, y los resultados postoperatorios del laboratorio. La mayoria de los
odontomas ocurrieron en el grupo 11-20 afios de edad, con predominio de los
pacientes de raza caucasica. La mayoria se localizé en la makxiia, y el 85% fueron
diagnosticados correctamente por el dentista, asistiendo a la confirmacion de los

2 Yoda et al. Multiple macrodonts with odontoma in a mother and son- a variant of Ekman- Westborg-Julin

syndrome, Qral surg oral med oral pathol radiol endod, 1998, p. 301

Y Tello, Hernandez-Pereira, Gutiérrez, Epidemiologia oral de los tejidos duros y blandos en escolares del

Estado de Yucatan, México. Facultad de Odontologia, Universidad Auténoma de Yucatén, Mérida Yucatan.
p. 10




especimenes de la biopsia por el informe de la patologia histolégica. La inmensa
mayoria fueron los odontomas compuestos (64.4%) en comparacién con los
odontomas complejos que comprende 31.0% de las lesiones totales.™
En Japén en 1999, se publicé un estudio al cual se le dio un seguimiento que dur6
aproximadamente 20 afios; en el cual se trataron tumores orales y maxilofaciales
de105 pacientes menores de 15 afios, en el Departamento de Cirugia oral de la
Escuela de Medicina de la Universidad Medica de Sapporo. Los resultados
obtenidos indicaron que, de los tumores benignos de los maxilares el mas comun
fue el odontoma, afectando por igual a nifios y nifilas siendo mas comin su
aparicién en la mandibula'®>. Otro estudio realizado en Nigeria, arrojé datos
significativos en cuanto a la incidencia racial, en el cual se observdé que en los
nifios nigerianos el tumor odontogénico mas frecuente es el ameloblastoma
seguido por el odontoma, no habiendo una predileccion por el sexo y afectando de
igual manera al maxilar como a la mandibula®®.
Otros estudios recientes han informado que afecta mas frecuentemente al sexo
masculino que el femenino'”.
Cabe mencionar, que de los estudios anteriormente citados, resaltan algunos
datos importantes: 1° parece ser, que en pacientes caucasicos, la maxila esta
mayormente afectada a diferencia de los pacientes japoneses en los cuales la fue
la mandibula en donde mas odontomas se diagnosticaron; aunque en la literatura
marca que en general la mandibula es mas frecuentemente afectada y ; 2" en
pacientes de raza negra, los odontomas son el segundo tumor mas frecuente. Por
lo que se deduce que la localizacion y la predilecciéon por el sexo, dependeran de
la raza del paciente.

“Los odontomas complejos se localizan sobre todo, en la zona de los
dientes posteriores y los odontomas compuestos son mas frecuentes en la zona

“ Owens, et al. Op. cit., p. 3

'* Tanaka, et al. Clinical Features and management of oral and maxillofacial tumors in children, Oral surgery
oral medicine oral pathology oral radiclogy endodontics. 1999, p. 13,

'® Adebayo e.t, et al. Tumors and like-tumors lesions of the perioral structures of Nigerian children,

International Journal of oral and maxillofacial surgery, 2001, p.207
7 Maccari F, Mario, Op. cit., p. 2




de los dientes anteriores.'® Los caninos, seguidos por fos incisivo centrales
superiores y terceros molares, son los dientes mas frecuentemente impactados
por los odontomas. En un muy pocos casos los odontomas se relacionan a
dientes perdidos. Generalmente estas malformaciones son intraoseas, pero de vez

en cuando ellos pueden hacer erupcion en la cavidad oral.” '°

'*Falahat, Granizo F. Odontoma Complejo Mandibular Gigante. Servicio de ngla Oral y Maxilofacial,
Hospital Clinico San Carlos, Madrid, p.4

' Oliveira B.H, et al. Compound odontoma- diagnosis and treatment: lhree cases reports, Pediatric demtistry ,
2001, p. 152
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3. METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

3.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

Es muy importante conocer cuales son las principales caracteristicas de los
odontomas, porque en la mayoria de los casos su diagndstico depende de la
inspeccion visual y del andlisis radiografico. A continuacién se analizaran los
principales rasgos generales.

Los odontomas, generalmente, son de tamafo pequefio, con un diametro
de masa que esporadicamente superan al de un diente. A veces puede aumentar
de tamafio y producir la expansién del hueso, con la consecuente asimetria facial.
Esto ocurre particularmente si un quiste dentigero u otro tumor odontogénico [...]
se desarrolla alrededor de el odontoma®®,

Se considera que un odontoma es de tipo complejo, cuando los tejidos
dentales calcificados simplemente forman una masa de tejido irregular y que no
comparte similitud morfolégica con los dientes?' (Fig. 1)

Fig. 1 Maccari F, Mario)

2% Maccari F. Mario, Op. cit., p.2
2'ib. p.3
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Ei de tipo compuesto difiere del complejo no solo por la presencia de una
histodiferenciacion, sino también la morfodiferenciacion que da origen a
estructuras que tienen la similitud anatémica de dientes normales®® En ofras
palabras puede decirse que * el odontoma compuesto consiste en un manojo de
dientes pequefos y deformes con una relacién dentina-esmalte-cemento normai,
cuyo numero puede variar desde algunos hasta varios cientos.”?*(Fig. 2)

‘Q;‘; IR EERNY I EERE R

‘(Q‘ﬂ[ﬁ](ennt

Maccari F Mario) .

Aunque ésta alteracion odontogénica, casi siempre presenta rasgos fisicos
patognomonicos, es menester resaltar las diferencias existentes con las
variaciones que han sido reportadas, en diferentes casos: En el caso del
odontoma complejo gigante (caso reportado), generaimente se puede apreciar una
gran inflamacion,[...] ligeramente dolorosa a la palpacion con abombamiento de la
cortical 6sea externa. La mucosa yugal de la zona presenta pequenas fistulas?.

2p,
2 Saez-Luna et al. Op. cit., p.1
 Falahat. Op. cit., p.1
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Los odontomas muiitiples, consisten en tejido duro globular y similar al
diente encapsulado por tejido suave espeso. En la supertficie las masas aparecian
como estructuras como cascara o corona alrededor de las cavidades cisticas
vacias o como una estructura sélida de tejido fibroso incluido con la calcificacion
focal, por ditimo se muestra una apariencia Unica que consiste proyecciones de
forma irregular como en rama."2%

Ef tipo gingival no presenta variaciones muy significativas, generaimente se
llega a confundir con un fibroma o con cualquier otra anomalia de tejidos blandos
y solo cuando se realiza el estudio histopatoldgico se da el diagnostico de
odontoma, observandose a nivel histolégico as diferencias existentes con las
otras variantes. (de las cuales se hablara mas adelante).

En algunas ocasiones, la lesion se manifiesta como una masa sélida y
ovalada , con una superficie ligeramente lobular, muy parecida a un osteoma,
ademas de que estad acompanada de algunos denticulos, por lo que se pensaria
de que se trata de un O. Compuesto; solo que, durante el examen histopatolégico,
se distinguen los rasgos clasicos de un odontoma complejo.?®

3.2 CARACTERISTICAS DE IMAGENOLOGIA

Generalmente los odontomas son detectados por estudios radiograficos rutinarios
para tratamientos ortodénticos o cuando hay falta de la erupcion de algun o
algunos dientes.

Radiograficamente se aprecian masas radio opacas de tamaiio variado en
forma de pequeios dientes o como una masa globular y amorfa, “a veces se
locatizan entre las raices dentarias [...] a veces delimitada por una linea radio-

2 fwamoto et al. Op. cit., p.339

26 Kaneko et al. Microradiographic and microscopic investigation of a rare case of complex odontoma, Qj_g_
surg oral med oral pathol radio) endod, (998, p. 132
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lucida que representa el espacio pericoronario del diente no erupcionado.”?’. No se
observa resorcion de las raices de los dientes adyacentes. (Fig. 3-7)

Fig.3y4 (Maccari F. Mario)
Como se puede apreciar en estas imagenes, a la altura de las raices del
incisivo lateral y canino superiores, se detectd un odontoma de tipo compuesto
éste se observa como unas pequeifias radioopacidades, que tienen el aspecto de
pequefios denticulos. Obsérvese la continuidad de las raices en la zona de los

apices.

?7 Ssez-Luna et al. Op. cit., p.1
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Fig.5 (Maccari F Mario)
Como se menciond anteriormente, también se asocian a dientes retenidos,
en este caso (imagen anterior) se aprecia a un odontoma compuesto impidiendo la
erupcion de un canino superior. Reiterando que los odontomas compuestos son
mas comunes en la zona de anteriores y los complejos en la zona posterior, en la
siguiente figura se observa a un O. Complejo reteniendo la erupciéon de un molar.

Fig. 6 (Maccari F Mario)




Obsérvese la encia palatina inflamada, la lesién sugiere un granuloma
piogeno, ocasionado por la accion irritante de los bordes cortantes del odontoma.
En la radiografia (abajo) se observa una masa amorfa, que impide la

erupcién del primer molar superior.
- - RS

Maccari F. Mario)

Cuando se trata del O. Complejo gigante, “se visualiza una lesién (...)
osteodensa, con un halo periférico radiolticido.” (Fig. 8) Nétese el gran tamafo de
la lesion, la continuidad de la cortical se ve alterada por lo que se sugiere que ha
habido destruccion 6sea, asi como de las raices de ios dientes adyacentes (razén
por la cual estan ausentes), obsérvese en la parte inferior izquierda el tercer molar
retenido. En una tomografia computarizada (imagen no disponibie) se ve como
una imagen radiocondensante con una densidad mayor a la del hueso, bien
delimitada (...) con un halo radioliicido que altera la continuidad de la cortical
interna.2®

2 Falahat, Op. cit.

-16




Fig. 8

En el caso de los odontomas miultiples, “la radiografia muestra material
radio opaco fino esparcido dentro en las cavidades cisticas de las masas

(tumorales).?®

3.3 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

En el estudio histolégico el O. Complejo, presenta una masa de tejido duro de
esmaite, cemento y dentina, irregular, en la que siempre se pueden detectar restos
de ribetes de ameloblastos ademas de los odontoblastos.

Por el contrario los dientes del odontoma compuesto carecen de elementos
blasticos. Los O. Complejos son mas indiferenciados que los odontomas
compuestos.®°

Se ha informado la presencia de células del fantasma. Ellos son células
epiteliales grandes eosindfilas con el citoplasma y los contornos de la célula

* [wamoto et al. Op. cit., p. 339
* Falahat, Op. cit., p-4
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indiferenciados. A veces estas células parecen ser fundidas con sus ntcleos
ausentes y en su lugar hay un érea palida.®!

Abrams Albert M,)

La fotomicrografia del odontoma complejo demuestra una mezcla irregular
de la matriz del esmailte (el material fibriloso muy fino) junto con un esmaite dental
levemente mdas rosaceo y mas denso y tejido fino similar al cemento. Se
entremezcla entre estos tejidos finos un estroma celular que consiste en algunas
células epiteliales y mesenquimatosas. En el centro de Ia fotografia esta una masa
de la queratina considerada a veces en lesiones de este tipo®2.

En algunas ocasiones, en el analisis microscopico se aprecian moldes que
se encuentran en la mayoria de los sitios coronales, que tienen una apariencia no
homogénea mas alla de la superficie exterior de la zona de la dentina, hay que
considerar también a las masas de pre-esmalte con el epitelio de esmailte reducido
y se llegan a descubrir las estructuras osteoides en los sitios apicales. Dentro de la
camara de la pulpa, el tejido no muestra la histologia normal. Una capa de células
cuboidales odontoblasticas sin alguna sefal de polarizacion, se ven en la periferia
bajo la zona de predentina. No se encuentran las zonas ricas celulares. Ademas
se llegan a ver los muy pocos vasos sanguineos al centro de la pulpa, asi como la

3! | edésma Montes ct al. Op. cit., p 297
32 Abrams Albert M, Oral pathology Odontogenic Tumors University of Southern California School of
Dentistry_[s.p] .
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forma redonda que presentan las estructuras calcificadas que se localizan en la
mayoria los sitios de la cAmara de la pulpa en apical.®

Si se observan en el microscopio electrénico para examinar las superficies
externas de las estructuras similares a la corona dental, se aprecia que estan
compuestos de un tejido duro atubular de morfologia regular, con algunas masas
osteocides que se encuentran irregularmente distribuidas. Algunas estructuras
liegan a fundir cada una de sus partes a otra en la zona de apical. Las superficies
interiores que corresponden a dentina circunferencial muestran la morfologia
tubular normal, con calcoesferitas cortas y los ttibulos estrechos.>

Los odontomas muiltiples muestran un patrén muy particular, que consta de
dos modelos: el primero era una estructura como c‘éscara que consiste en dentina
y esmalte que estaba delineado por el epitelio odontogénico reticular en el lado
interno y cubierto por una capa delgada de cemento en el lado exterior. El otro era
una estructura también similar a una cascara, pero sin un revestimiento de epitelio
odontogénico; en el cual el osteo-cemento trabecular prolifer6 en contacto con la
superficie exterior. Habia un fondo de tejido fibroso suelto, inmaduro que incluyd
isletas diminutas de epitelio odontogénico y tejido como el material "del hueso".
La membrana circundante espesa consistié en tejido fibroso suelto cubierto por el
epitelio escamoso estratificado y los cordones contenidos de epitelio
odontogénico que era bastante denso en algunas areas.>®

Debido a las caracteristicas que esta variacion de odontoma presenté a
nivel microscépico, seria muy dificil poder clasificarlo como complejo o compuesto,
primero que nada, este caso, tendria que estudiarse mas detenidamente y habrfa
que investigar si se llegan a reportar mas recurrencias de esta variacién para
analizar cuales son las caracteristicas que se repiten y cuales otras son diferentes,
no solo entre los casos de o. miltiple, sino también, compararse con los tipos

» Veis A, et al. 4 case report of a P d od a causing delayed eruption of a central incisor:
3c‘lim'cal and microscapic evaluation, Journal of endodontics, 2000, p.478
1b.

** Iwamoto et al. Op. cit.
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complejo y compuesto para determinar si se consideraria dentro de alguno de
estos o si se realizaria una clasificacién nueva.

En el analisis del odontoma gingival se puede observar “osteo-dentina y una
cavidad cistica lineadas por el epitelio escamoso similar al epitelio reducido del
esmalte. En algunas areas, la polarizacién de los nticleos fuera “del sétano” de la
membrana era visible. Habla un area formada por las numerosas células
fantasma eosindfilas grandes con los limites celulares mal definidos y las areas
palidas redondeadas al sitio previamente ocupado por los nticleos. La continuidad
con el epitelio estaba aparentemente normal, y estaba destacandose en la cavidad
cistica. La capsula estaba compuesta de vendas regulares de colageno, los
fibroblastos, los capilares, las islas de epitelio odontogénico, y areas pequefias de
mineralizacién distréficas.3®

3.4 DIAGNOSTICO

Ei diagnéstico se va a obtener en base a las caracteristicas clinicas, de la
imagenologia, que como ya se dijo anteriormente, son signos patognoménicos de
dicha patologia; pero aun asi, es de rutina obtener el diagnéstico definitivo a través
del estudio histopatolégico.

3.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como ya hemos visto, los odontomas no siempre presentan un patrén regular, que
sea caracteristico para su reconocimiento; aunque son muy raras estas
variaciones, es necesario analizar a otras patologias, que podrian llegar a dificultar
nuestro diagnéstico.

36 Ledésma Montes C, et al. Op. cit. p.297
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En el diagnostico diferencial se deben incluir ademas otros tumores
odontogénicos:

El fibroma ameloblastico “es un tumor de tipo benigno que se presenta
entre los 10 y los 20 afios de edad, mas comun en la regidon molar-premolar de la
mandibula™’; muestra en la radiografia una imagen multilocular de bordes
definidos y de localizacidon generaimente en la parte posterior mandibular. En el

75% de los casos se acompana de inclusiones dentarias.3®
¥ R 3Ny -

Abrams Albert M)
Un .ejemplo de un fibroma ameloblastico en la parte derecha de la
mandibula. Nétese el patron multilocular de la lesion.®

En la histologia se aprecian islotes y cordones de células epiteliales
odontogénicas, cuyos elementos mas externos son células cubicas y las centrales
remedan al reticulo estrellado del érgano del esmaite; su estroma es mas celular y

a veces se aprecian zonas de hialinizacion.*®

*7 Martinez Benjamin, Tumores odontogénicos, Unidades de auto-aprendizaje, Universidad Mayor, Facultad
de Odontologia, Chile, [s.p]

** Falahat, Op. cit., p.4

** Abrams Albert M, Op. cit.

* Falahat, Op. cit., p.4

21




En una resolucién alta se muestran las islas del epitelio odontogénico que
se asemejan a los filamentos del foliculo dental encajados dentro de un tejido fino
conectivo joven muy celular y activo que se asemeja a la pulpa. No hay
calcificacion en este tumor.*!

% Abrams Albert M,)

La mas alta resolucion exhibe epitelio con una zona periférica de céluias
acolumnadas que se asemejan a pre-ameloblastos. En el area central del "reticulo
radiado” es evidente que la masa entera es rodeada por tejido fino
mesenquimatoso con muchos fibroblastos formados y poco colageno maduro.*?

En el fibrodentinoma ameloblastico, estd compuesto de epitelio
odontogénico neoplasico y mesénquima odontogénico con dentina y tejidos

! Abrams Albert M, Op. cit.
21,
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similares a la dentina. Radiograficamente se aprecia una radiolucencia muy bien
delimitada con grados variantes de radioopacidad.*?

El fibroodontoma ameloblastico, se compone de tejido conectivo
caracteristico de un fibroma ameloblastico y tejido calcificado idéntico al de un
odontoma complejo. Su diagnéstico se basa en la evidencia histolégica de un
fibroma amelobiastico "que incluye epitelio odontogénico activo, integrado en
tejido conectivo embrionario. El tejido conectivo embrionario rico en células, esta
libre de colageno y simulaciones de pulpa dental primitiva. El epitelio odontogénico
activo estd organizado en bandas y consisten en conglomerados como en
cordones rodeados por dos capas de células cuboidales. En una radiograf_ia
panoramica se aprecia una radiolucencia bien definida redeando a una zona
central radiopaca. Los bordes de la lesion son en parte radioopacos similares a la
cortical del hueso.**

Abrams Albert M)

El odontoameloblastoma presenta, en cambio, epitelio odontogénico
similar al ameloblastoma junto con ectomesénquima, esmalte y dentina.*’

* Akat U.K, et al. Amelobistic fibrodentinoma: report of two cases, Int J oral maxillofac surg, 1997, p. 455
“ Reinhard E, Friedrich, et al. Recurrent amelobldstico Jibro-odontoma in a 10-year-old boy, ] oral

maxillofac surg, 2001, p. 1362
* Falahat, Op. cit., p.5
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K ~(Abrams Albert M)

La porcion central de la biopsia demuestra la cantidad considerable de
tejido fino odontogénico calcificado. Mucho cemento trabecular rodea los espacios
que contienen el tejido fino del tipo de la pulpa y las islas del epitelio
odontogénico.*®

Abrams Albert M,)

En wuna resolucion mas alta se demuestra filamentos de epitelio
acolumnados y se distinguen menos células epiteliales. Las areas rosadas y
purpuras son esmalte dental y usted puede ver la amplia zona del material
dentinoide en la porcidn central de la isla en el centro de la fotografia. Estos tejidos
finos calcificados estan arreglados en un patrén mas desordenado.*’

Radiograficamente este tumor presenta un proceso radiolticido y destructivo
que contiene estructuras calcificadas. Estas poseen la radiodensidad de las

4 aAbrams Albert M, Op.cit.
7 1b.
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estructuras dentales que pueden resultar ser dientes miniatura u ocurrir como

grandes masas de material calcificado similar al del odontoma complejo.*®

Abrams Albert M)
Un ejemplo del odontoameloblastoma. Estas lesiones pueden ser bastante
radiopacas. Hay una zona radiollicida periférica que contienen tejido fino la

mayoria se asemeja al fibroma ameloblastico.*®

Como hemos visto, existe una gran similitud, tanto clinica, como histoldgica
de los odontomas, en relacién con los tumores de tipo odontogénico que antes se
mencionaron. El conocimiento de cada una de sus caracteristicas, nos va a
ayudar a realizar un diagnéstico adecuado, que va a desencadenar en la
realizacion de un tratamiento que vaya acorde a las necesidades de nuestro
pequeiio paciente. No obstante, la intervencién del histopatélogo, en el
reconocimiento de estas patologias, ademas, de un enfoque multidisciplinario, son
de vital importancia, como auxiliares en el correcto desarrollo de nuestra practica

profesional.

% Oliveira B.H, Op. cit. , p. 154
*° Abrams Albert M, Op. cit.,
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4. TRATAMIENTO

El tratamiento se realiza una vez obtenido el diagnostico de odontoma, ya sea
complejo, compuesto o alguna de sus variaciones; por que, hay que recalcar que
en una diagnosis errada podria proceder a un mal acto quirnirgico, provocando un
dafo irreversible en nuestro pequefio paciente. Un reconocimiento acertado, nos
Hevaria a realizar un tratamiento adecuado.

El tratamiento para los odontomas es siempre la remocion quirirgica,
aunque no siempre va realizarse en todos los casos. La enucleacion esta indicada
solo cuando esta asociado a un diente impactado y el odontoma impide su
erupcion. La interferencia ocasionada por un odontoma, puede ser causa de
malformaciéon de los dientes normales; no obstante, tras la extirpacion quirirgica
del odontoma, los dientes permanentes erupcionan normalmente.5°

Antes de realizar cualquier acto quirdrgico, se deben tomar en cuenta
algunas consideraciones: En caso de que sea diagnosticado en un adulto y que
no provoque dafio a ningun diente adyacente se sugiere poco que su remocion
quirurgica sea benéfica. La razén es por que hay muy poca probabilidad de que se
desarrolle una lesién patolégica alrededor del odontoma en mucho tiempo.
Cuando se considere tratar el odontoma se debe tomar en consideracion el
potencial de darfio causado por la remocién quirdrgica, en comparaciéon con el
beneficio de esta remocién. 5!

Debemos valorar en pacientes pediatricos la edad y el sitio en donde se
encuentra la lesion, asi como también tomar en cuanta la extensiéon del acto
quirtrgico, y debe practicarse con sumo cuidado para no lesionar los dientes que
no han hecho erupciéon. Es importante revisar la cavidad 6sea y extraer toda la
membrana envolvente para evitar recidivas. Cuando un nifio con un tumor oral y/o
mayxilofacial - sobre todo del tipo benigno - es bien tratado, la reseccion debe ser

%% Shez-Luna et al. Op. cit., p.2
3! Maccari F, Mario, Op. cit., p.12

26



{oiai mir-eMoalgo, 1ampien [uebern considerarss e Crecmaee v essarolioidel

-pagienis

En-geneia), S8 poanRa nec Que ia fecmoa QuIilTmca:2s siemprs iassma 'y

HE PUARAN ENUIMSIET {05 BasUSE-S2guil G2 e sigipems foma

G Piepalatian Oe Datenie .

+8

Frumers se ealize sU RCONCSITHENIO TaMoQEAlce. :8s BECy. Que :con
unz sene e tadiogsaiias. 82 we = Qar S conocer 12 iocahzacion
profundhitec v iamanc aproximados e ia iesion.

La -pieriedicacion G2l DasenE S£ VE £ rRalizar cenerxiienoo ve!l upo

Oe pnesiese que e ve £ alizer perEemimenE, TuaEndo 38 Ve B

aiar & deston meganie =INSsEeszE o2l T S' mdceE |
FOIOMSUSGION B Tufigln Ype ge ErmmEco. Shio Tuanoo & esion s
grEnGe  © 07 COnSHerasiones  paTicuiares  oel  oiuianc,  Se
TECOMuelts & premegicacion  Ton animormb@Enes. Zuandd esie
ndcans 2 aoesies:z general © 2 secaction. 58 TRconmuende (B
aOMsStiiacon te brarmuilizanizs SHDID DED & SUDEWSIDD g8 1m
especiaisia.

los eratmienes ge @ADOEAIOND SOT OE OEAT MPITENSE2, S2HTE AD
fafa evitar compiicaciones en 2] EansopeTaorin. L os SXxamaEnss Tas
Trecuememenie Uillzados como auxiliares son. guimica sanguinaag,
biorneiria hemAalicas. tempo de sangrado, tiempo parcial das
proromoina,  tempo  parcial  ge  fromboplastina y  tiemipp O
IUNATIOHN.

2. Teconice quirhrgica

»

~

* Vapaba et al. Op. o, 4

FPreyamente evaluada ia complejidad de la cirugia se elige el tipo de
anestesya, y2 sea3 general, local infiltrativa o por sedacion.

Se realizs una incision de tipo Newman o semi Newman, en el
Bhordaje vestibular dependiendo de la iocalizacion de la lesion. Para
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proceder al levantamiento del colgajo que deberd ser
mucoperiostico.

e Si el odontoma esta cubierto por la cortical 6sea se procede a
realizar una osteotomia, con el fin de descubrir la lesion, utilizando
una fresa de fisura #170 a baja velocidad. No hay que olvidar una
buena irrigacidn para evitar necrosis 6sea.

e Se realiza la enucleacion del odontoma, una vez retirado se debe
revisar la cavidad, retirando todo el saco folicular que circunda el
odontoma, para evitar recidivas y trasformaciones quisticas.

o Si el defecto 6seo es muy grande o fueron lesiones multiples, se
debe de \utilizar algun material de relleno que estimule la
osificacion®*(ver mas adelante)

¢ Se sutura con puntos aislados con material absorbible como nylon
000 o no absorbible como la seda negra de 000,

4.1 TRATAMIENTO ORTODONTICO-QUIRURGICO

Este tipo de tratamiento se realiza, cuando el odontoma esta relacionado con la
retencidon de algin diente permanente. Constituye una buena alternativa, sobre
todo cuando la erupcién esta retrazada y hay probabilidades de que el diente
quede retenido.
La técnica quirdrgica va a depender del especialista, asi como de las
caracteristicas que presente la lesion, la edad del paciente, etc.
En general, se podria describir a la técnica de la siguiente forma:
¢ Se realiza una alveolotomia conductora (como ya se habla
mencionado anteriormente), y se efectia la enucleacién cuidadosa
de ésta. Si es necesario se realiza, ademas, la exodoncia del diente

%3 Maccari Mario F. Op. cit., p.12
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primario que esté involucrado, esto para garantizar el espacio que
permitiera la erupcion del (los) diente(s) retenido(s).

e Se realiza el seguimiento habitual por ambas especialidades (cirugia
oral y ortodoncia) mediante examenes clinicos y radiograficos
periédicos, para confirmar que no haya complicaciones.

e Durante este tiempo el paciente usara una placa Howley como
mantenedor de espacio, y una vez erupcionados los (dientes)
retenidos, se puede colocar un aparatologia fija para realizar la
alineacion de los mismos.**

Este tipo de tratamiento se realiza, cuando se prevé que el odontoma puede
provocar la retencion permanente de uno o varios dientes de la segunda denticion,
y radiograficamente se observa que estos, tienen la posibilidad de erupcionar
normalmente después de la enucleacion de la patologia; ademas de que la edad
del paciente va de acuerdo con la cronologia de erupcion de estos.

A continuacion se vera otro caso en el cual, debido a la retencién

prolongada de los dientes afectados, aunado con la edad del paciente, se optara,
por su anclaje y traccién ortodéntica:
En este caso se trata de una paciente de 16 afios, en la que se observa la falta de
erupcion del 44 (primer premolar inferior derecho). La paciente refiere que
previamente se le habia sometido a tratamiento quirtrgico para la remocién de un
“tumor” y se coloco aparatologia ortodontica fija. Tiempo después, al no haber una
erupcion del 44, se le tomé una radiografia dentoalveolar, que revel6 la presencia
de una radiopacidad que impedia el brote adecuado.(Fig.1)

*! S#ez-Luna et al. Op. cit., p-2

29

E
)
i
;




Fig. 1
Obsérvese la radiopacidad por arriba del 44, que impide su erupcion, que

Duarte Cesario Antonio)

consisten en multiples masas en forma de denticulos, una caracteristica
inconfundible de odontoma compuesto.

La paciente se somete nuevamente al tratamiento quirtrgico, para la
remocion del odontoma. (Fig. 2)

. -
ARy
P .\

Fig.2
Esta imagen, muestra la enucleacién del odontoma, teniendo mucho

(Duarte Cesario Antonio)

cuidado en remover todo el tejido suave circundante para evitar una recidiva

posterior.
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Fig. 3 (Duarte Cesario Antonio)

Notese la forma rudimentaria de los denticulos extraidos y su tamaiio tan
pequerio pueden dificultar su remocién.

Una vez retirada la lesion y obtenido el resultado histopatolégico con el
diagnéstico de odontoma (en este caso en particular), se procede a dejar en
observaciéon al paciente, debido a que el 44 presentaba una movilidad poco
favorable, y esperar a la formacion de hueso en el area. Una vez terminado ese
plazo, se procede nuevamente a realizar una cirugia menos agresiva, con el fin de
traccionar al 44.(Fig. 4)

Fig. 4 1

Durante este procedimiento, se debe tener mucho cuidado en Ila

Bl(Duarte Cesario Antonio)

preservacion de la encia insertada; esto se logra mediante la técnica periodéntica
llamada: “colgajo de espesor parcial con desplazamiento apical'.

3

srne e



Duarte Cesario Antonio)

Nétese la insercion adecuada de la encia, al igual que la buena alineacién
del 44 55

Ofra variante en el tratamiento ortodéntico de dientes profundamente
retenidos por odontomas, consiste, después de la remocién quirirgica, en la
exposicion del diente afectado y la colocacién de uno o mas botones(si se trata de
un molar), anclandose por medio de ligadura metélica y ligas elasticas, a arcos
mandibulares(si es inferior) o maxilares(si es superior); Una vez que la distancia,
entre el diente y el arco sea muy pequeia y que la fuerzas de traccién se vean
disminuidas, se hard uso de una placa acrilica (Hawley), en el maxilar(si es
inferior) o en la mandibula (si es superior), anclado una vez mas a los arcos de las
placas por medio de ligas; en los cuales se va a hacer uso de las fuerzas de los
movimientos fisiolégicos del paciente, sumado con las fuerzas de las bandas
elasticas cuando el paciente se encuentra en estado de reposo. Durante el
seguimiento de el paciente, se cambiaran las ligas periédicamente cuando su
fuerza de traccion haya disminuido.%®

El tiempo de duracién del tratamiento, dependera siempre de la edad del
paciente y de la cronologia de erupcion del diente afectado, asi como, de la
cooperacién del paciente en su tratamiento hasta la terminacion del mismo.

* Duarte Cesario Antonio et al. O odontoma como factor etiolégico de la ndo-erupcdo dentétria: relato de

caso clinico, Facultade de Odontologia da Univesidade de Sdo Paulo, Brasil, 1998, p. 4

*¢ Liu et al. Ortedontic correction of a mandibular first molar deeply impacted by an odontoma: a case

report, Quintessence int, 1997 p. 384,
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Influyen también, las reacciones secundarias que podrian llegar a
presentarse después de la enucleacion (desarrollo de infecciones por ejemplo), y
de la habilidad de el o los especialistas que intervengan en el tratamiento.

4.2 MATERIALES DE RELLENO

Se podria decir, que son los materiales que se utilizan para mejorar los
resultados postoperatorios del acto quirirgico, estos elementos pueden variar
dependiendo de el lugar (o el pais) en donde se realice y las posibilidades del
paciente para cubrir los gastos.

Actualmente, ha habido numerosas investigaciones, en las cuales se han
probado diferentes materiales como, el hueso liofilizado, la hidroxiapatita, injertos
oseos autdlogos , entre otros. En las lineas siguientes solo se mencionaran
algunos de los que han dado mejores resultados, segun algunos reportes del los
ultimos arios en el tratamiento de los odontomas.

Cuando la lesién es muy grande (como un odontoma complejo gigante, por
ejemplo), la reconstruccién de la cavidad se puede realizar, tomando un injerto
6seo autdlogo de la cresta iliaca izquierda mediante trefina de Cloward,
mezclandolo con hueso bovino liofilizado (relacién 40/60). Se rellena el lecho
mandibular con la mezcla dsea, realizando un sellado final con Tissucol (fibrina). A
los tres meses el paciente (puede) presentar una ligera tumefaccién mandibular
residual, sin molestias. Los controles radioiégicos con OPG muestran una buena
regeneracion ésea mandibular.®’

Uno de los materiales que ha tenido mucho éxito en el campo de la
odontologia es sin duda la hidroxiapatita, que es un mineral componente basico de
los huesos y de los dientes; para entender mas acerca de su uso y aplicaciones,

%7 Falahat, Op. cit., p.2
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considero de importancia que analizamos todas sus caracteristicas, tanto fisicas
como clinicas. '

En la cirugia maxilofacial se ha convertido en una muy buena alternativa
para el tratamiento de los odontomas y de otros tumores y quistes de la region
orofacial. “La hidroxiapatita, sobre todo en forma de granulos, ha sido de gran
utilidad en este tipo de afecciones, [...] se ha empleado para-rellenar cavidades
quisticas periapicales con resultados excelentes, pues se ha comprobado una
osteointegracion en el 100 % de lo casos. Otros autores rellenaron defectos 6éseos
creados por tumores de los maxilares, como un ameloblastoma mandibular,
odontomas y zonas osteomieliticas y los resultados fueron muy buenos en mas de
3 afios de evolucién,”® lo que indica que el material es altamente compatible con
el tejido 6seo por lo bien tolerado, y que las pequefas alteraciones encontradas
son inherentes al trauma quirdrgico y no como respuesta adversa al material.

En los ultimos afos la hidroxiapatita ha sido sometida a numerosas
investigaciones. Se plantea que es un material ceramico de fosfato de calcio
totalmente compatible y poco tdxico, que puede presentarse como un compuesto
policristalino, denso o poroso que se convierte en parte integral del tejido vivo.

Su biocompatibilidad primero fue demostrada por Frame en animales de
experimentacion, a los cuales les coloc6é el material y posteriormente realizaron
estudios histoldégicos donde se demostré que este material se podia emplear en
humanos. Denissen y Kent fueron los pioneros en el empleo de este material en
humanos, lo que dio como resultado que la implantologia dental creciera de
manera espectacular. Los alentadores resultados obtenidos en el mundo con la
aparicion de diversos materiales bioactivos como la hidroxiapatita han sido
asombrosos, pues poseen la capacidad de establecer intercambios quimicos y de
formar enlaces interfaciales con el tejido vivo, lo que favorece los procesos de
integracion y crecimiento del nuevo hueso, por lo cual estos materiales han tenido

gran desarrollo y aplicacion en los uitimos afios.

% Quintana Diaz, et al. Utilizacion de la hidroxiapatita en cirugfa maxilofacial: actualizacion bibliogrdfica,
Hospital “Ciro redondo Garcia”, Artemisa Cuba.
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La hidroxiapatita es el principal componente mineral del hueso, por lo que
las diferentes formas sintéticas obtenidas han resultado ser quimica vy
cristalograficamente similares, aunque no idénticas a la hidroxiapatita natural del
hueso; de ahi que hayan recibido una atenciébn especial para su uso como
sustituto de injerto dseo. La biocompatibilidad de la hidroxiapatita sintética ha sido
sugerida ‘no solamente por su composicién, sino por los resultados obtenidos en
su implantacién en vivo, los cuales han demostrado la ausencia de toxicidad local
o sistémica, pues no se provoca inflamaciéon o respuesta a cuerpo extrafo.
Numerosas investigaciones tienen estudiadas una gran variedad de hidroxiapatitas
densas y porosas que pueden encontrarse en forma de bloques o granulos.

Varios investigadores han demostrado la oposicién directa de hueso nuevo
a este material sin que intervenga tejido fibroso''?'® de ahi que en la cirugia
maxilofacial haya tenido una excelente acogida para rellenar faltas éseas creadas
por quistes o tumores, traumas, enfermedades congénitas y otras intervenciones
quirurgicas. 5°

Como podemos ver, la hidroxiapatita posee caracteristicas Gnicas, que la
hacen ser un material que ofrece excelentes resultados a largo y corto plazo, y nos
da muchas ventajas, una de ellas es que no tiene efectos adversos (refiriéndonos
a que no es toxica); en relacién con los injertos de hueso, este material, es mas
probable que llegue a ser aceptado por el cuerpo y que el riesgo de rechazo sea
menor.

Aun asi, los injertos autélogos de hueso liofilizado, representan una buena
alternativa; todo depende de la experiencia que tenga el especialista en el
desarrollo de cualquiera de las técnicas de regeneracién 6sea existentes. Cabe
mencionar, que el uso de estas técnicas también va a depender de la situacién
econGmica del paciente y de el sitio en donde se realice el acto quirurgico.

*1b.
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4.3 CIRUGIA AMBULATORIA

Cuando nuestro paciente es demasiado joven (hay que recalcar que la deteccién
de un odontoma en nifilos muy pequefios es muy poco frecuente y adin mas su
consideracién quirirgica), debemos considerar el hecho de que la cirugia puede
ser muy agresiva para él o simplemente la complejidad de la misma (en cuanto a
técnica y tiempo, y por ende sea necesario tratar al paciente por sedacion o
anestesia general), no permite que la podamos realizar satisfactoriamente dentro
de nuestro consultorio. Es entonces cuando debemos considerar que la atencion
debera ser a nivel hospitalario, en lo que se llamaria la “cirugia ambulatoria™.

Se define como cirugia mayor ambulatoria a las intervenciones quirtirgicas
realizadas en pacientes no hospitalizados bajo cualquier tipo de anestesia, en los
cuales es necesario o recomendable un periodo de recuperacion u observacién
postoperatoria del enfermo. En términos generales la cirugia mayor ambulatoria
esta constituida por procedimientos en que no se penetra una cavidad corporal y
se pueden realizar satisfactoriamente en un individuo por lo demas sano.

Este proceder es uno de los avances mas importantes en la evolucion de la
atencién quirargica del nifio.

Esta cirugia cuando es segura y eficaz ofrece beneficios clinicos y
psicolégicos singulares para los pacientes pequeiios. Cerca del 60 % de la cirugia
pediatrica se puede practicar de forma ambulatoria.

Este nuevo proceder permite realizar operaciones de cierta envergadura en
pacientes que antes eran hospitalizados, y enviarlos al hogar sobre todo cuando
son operados con anestesia local y aquéllos que requieren anestesia general. Es
aplicable en alrededor del 75 % de los procedimientos quirirgicos de cabeza y

cuello.®®

% Estrada Sarmiento et al. Cirugia mayor ambulatoria del paciente maxilofacial pedidtrico, Hospital general

provincial docente *“Carlos Manuel de Céspedes”, Bayamo Granma, Cuba,
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El optar por este procedimiento, no quiere decir que sea muestra de una
deficiencia técnica dentro de nuestro consultorio o de incapacidad nuestra, como
cirujanos dentistas; es necesario tener en mente cuales son nuestras limitantes, y
saber que es lo que mejor va a beneficiar a nuestro paciente. Hay que recordar
que esta patologia, a veces esta relacionada con algin sindrome, o que quizas la
salud psicomotriz del paciente esta dificultando aiin mas el tratamiento, por-eso, lo
mejor para nosotros y para nuestro paciente sera el remitirio a un especialista.
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5. CONCLUSIONES

Los odontomas son considerados actualmente mas como hamartomas, que como
verdaderos tumores pero, como hemos visto, basandome en la definicién de
hamartoma, hago resaitar que los odontomas no son una lesién que se desarrolle
dentro de una érgano especifico (en este caso el diente), sino como una lesién
independiente, ademas de que no estan formados por un tejido en particular
(esmalte, dentina, cemento o elementos pulpares), son lesiones que estan
constituidas por todos los tejidos que conforman a un diente normal. Por otra
parte, un tumor es una patologia que se desarrolla dando durante toda la vida del
individuo; esto no sucede en el totaimente independiente al 6érgano donde se
origina y su patréon de crecimiento se sigue odontoma, ya que su desarrollo y
crecimiento solo se da durante la fase de odontogénesis, de ahi que su tamario
sea siempre igual o menor que el de los dientes de la denticién normal (aunque en
algunos casos como el odontoma complejo gigante, su crecimiento va a estar
dado por factores atin no definidos).

Por esto, quizas podriamos considerar a los odontomas como tumores
hamatomatosos de origen mixto, pero esto tendrfa que someterse a
investigaciones mas extensas y detalladas, con la debida aprobaciéon de la OMS.

Los odontomas se dividen en dos tipos: el complejo, que consiste en una
masa amorfa de tejido dental; y el compuesto, que es un conglomerado de unos
cuantos o varios denticulos de tamafo pequefo. Otros que quizas también
podrian llegar a ser considerados como tipos distintos de odontomas son los
periféricos (odontoma gingival, por ejemplo) o los odontomas multiples, que
poseen ciertas caracteristicas clinicas e histologicas que los hacen diferente de los
otros dos tipos.

Las causas por las cuales se originan los odontomas son variadas, es
decir, que pueden originarse por factores fisicos, quimicos, bioldégicos o por
cuestiones genéticas; que actian directamente durante el periodo de casquete
provocando una proliferacion de ia lamina dentaria excesiva, dando como
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resultado la formacion de un numero de gérmenes dentarios mayor que el normal,
en otras circunstancias esto serfa la causa de la formacion de dientes
supernumerarios, solo que la intervencion de los factores arriba mencionados en
algin momento de la morfodiferenciacién, ocasionando la mala organizacién de
los tejidos dentarios, dando origen al desarrollo de un odontoma de tipo complejo;
con el odontoma compuesto sucede algo similar, solo que en este caso, ya sea
una proliferacion excesiva de la lamina o por la existencia de restos no
reabsorbidos de un cordon epitelial, los cuales van a tener un desarrollo
independiente como nuevos foliculos dentarios, con la particularidad de su
desarrollo y crecimiento anémalo en forma de pequefios denticulos rudimentarios.

Debido a la etapa en la cual se presume que se forman los odontomas, se
puede decir que esta patologla es mas frecuente durante la infancia y la
adolescencia, esto es por que generalmente son causa de retencion dental y se
detectan durante el examen radiografico de rutina, ademas de que son lesiones
asintomaticas.

También se ha propuesto que los odontomas pueden originarse por
factores de tipo genético, mas relacionado es aun con sindromes como el de
Gardner (en el caso de los odontomas miultiples) o la disostosis cleidocraneal y al
sindrome de Ekman-Westborg-Julin al cual se le agrega el factor hereditario.

La incidencia y patogénia de los odontomas va a variar mucho de el lugar
en donde se realicen los estudios referentes, en general, se considera que son los
tumores odontogénicos mas frecuentes, pero respecto al sitio de mayor aparicion
hay variaciones significativas: en Japéon los odontomas son mas frecuentes en la
mandibula a diferencia de los caucasicos en los cuales es mas frecuente en la
maxila; sin embargo, en otro estudio realizado en Nigeria, se reveld que los
odontomas son el segundo tumor mas frecuente. Por otra parte, los odontomas
compuestos son mas frecuentes en la zona de dientes anteriores y los complejos
en los posteriores.

Histolégicamente los odontomas de tipo complejo presentan tejido dental
(esmalte, dentina, cemento), acomodado de forma irregular, dentro de la cual se
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pueden distinguir restos de ribetes de ameloblastos y odontoblastos, ademas de
que las células son mas indiferenciadas que en el caso de los de tipo compuesto;
estos, ademas, carecen de elementos blasticos. También se ha reportado la
presencia de células fantasma.

En el diagnodstico diferencial de los odontomas se deben incluir las
siguientes patologias: Fibroma ameloblastico, fibroodontoma ameloblastico,
fibrodentinoma ameloblastico y el odontoameloblastoma, que se podrian
considerar como los tumores cuyas caracteristicas clinicas mas se asemsjan al
odontoma; y es aqui, en donde el diagnoéstico histolégico seria de gran ayuda.

El tratamiento de los odontomas siempre es quirtirgico, es decir, realizar la
enucleacién total de la patologia con un curetaje de la cavidad 6sea para retirar
todo el tejido blando circundante a la lesion para evitar las recidivas; cuando esta
relacionado con la retencidn de algun diente permanente se considera también
realizar un tratamiento multidisciplinario que incluya a la cirugia, ortodoncia y
periodoncia. La aparatologia ortoddntica empleada, sera siempre a consideracion
del o los especialistas que intervengan en el tratamiento.

Los materiales de relleno son generalmente utilizados cuando se han
tratado lesiones muy grandes y quizas también cuando se tratan lesiones
multiples; los materiales mas frecuentemente usados son los injertos autélogos de
hueso liofilizado y la hidroxiapatita, siendo este ultimo el que segun estudios
recientes, es el mas favorable en cuanto a su biocompatibilidad.

Por ultimo, hay que senalar la importancia que tiene el considerar la edad
de nuestro pequeiio paciente, en relacién con la complejidad de el acto quirdrgico
que se va a realizar, por ejemplo, si se trata de un nifio muy joven y/o la cirugia es
extensa en cuanto a dificultad y tiempo; y aunado a esto, la técnica de anestesia
mas adecuada es general por sedacién y, si no contamos con la preparacion y el
equipo adecuado para llevarla a cabo, entra aqui el concepto de la Cirugia
Ambulatoria. Este procedimiento va a proporcionar a nuestros pacientes una
mayor y mejor atencion, asi como una recuperacién a corto plazo, sin ningun tipo
de efecto no deseable durante o después de la operacion.
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