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Resumen:
Los odontomas son tumores benignos odontogénicos y

de crecimiento lento, formados por células de naturaleza den-
taria epiteliales y mesenquimales.

La etiología de este tipo de lesión es desconocida, pero se
asocian a causas de tipo traumático, procesos infecciosos, ano-
malías hereditarias o h iperactividad odontoblástica.

Se presentan dos casos clínicos en donde podemos obser-
var los diferentes tipos de odontomas existentes. Los mismos
fueron tratados en el Servicio de Odontología del Hospital
Materno Infantil de la Ciudad de Mar del Plata.

Palabras Claves: Odontoma; Fibroodontoma Ameloblás-
tico; Odontoma Compuesto

T \  .  . ,  II'resentaclon de
dos casos clínicos

Jefa del Servicio de Odontología del Hospital
Interzonal Especializado Matemo Infantil
"Don Victorio Tetamanti"
Odontologos del Servicio de Odontología del
Hospital Interzonal Especializado Matemo Infantil
"Don Victorio Tétamanti"

5umery:
The odontomas are benign odontogenic tumors and of

sluggish growth, formed by dentary cells.
The etiology of this type of injury is not known, but they

associate to reasons of traumatic type, infectious processes,
hereditary anomalies or cells hyperactivity.

We present two clinical cases where we can observe the
different types of odontomas. The odontomas were treated
in our hospital.

Keywords: Odontoma; Fibro-Odontoma, Ameloblastic
Odontoma, Compound

r)

2)

INTRODUCCIÓN
Los odontomas son tumores formados

por tejidos dentarios calcificados, mezcla-
dos en diferentes sentidos y proporciones.
Son procesos de escasa o ninguna agresi-
vidad y sin capacidad de recidiva.

Pueden clasificarse de acuerdo a la
opinión de Bland-Sutton, Bennet, Mead,
Shmigalla, en la siguiente forma:

a) Odontomas complejos amorfos. Forma-
dos por tejidos dentarios en disposición
irregular cuantitativa y cualitativa. Pro-
venientes de un desanollo patológico del
germen dentario, contienen dentina,
esmalte y cemento, con denüna como
sustancia predominante, rodeados por
una cápsula conjuntivo epitelial.

b) Odontomas compuestos (denüculados).
Estos tumores se caracterizan por ser un
conjunto o conglomerado de dientes o
dentículos de Ia más diversa forma y dis-
posición. Su número es variadísimo. Este
conglomerado de dentículos se encuen-
tra encerrado en una cápsula fibrosa que
lo separa del hueso, lo cual permite una
facilidad relativa para enuclearlos.

La etiología de este tipo de lesión es
desconocida, pero se asocian a causas de
tipo traumático, procesos infecciosos, ano-
mal ías heredi tar ias o h ioeract iv idad
odontoblástica.

Los lugares de preferencia son los co-
rrespondientes al tercer molar inferior y
canino superior.

Es una afección de la juventud. Por lo
que son descubiertos en esta época, por-
que causan trastornos o por un examen
radiográfico con otros fines.

Marcha clínica y evolución: pueden
pasar inadvertidos durante mucho tiem-
po, ya que no dan ninguna sintomatolo-
gía ni se manifiestan, en la mayor parte
de los casos.

Otras veces la cápsula envolvente pue-
de infectarse, lo que se traduce por dolo-
res, trismo, cefaleas, supuración.

A la palpación, el proceso da una fran-
ca sensación de dureza. En oportunida-
des el tumor se exterioriza y a la inspec-
ción clínica se percibe el aumento de vo-
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lumen, sobre todo a nivel de la tabla ves-
bbular. Un detalle clínico interesante es la
persistencia de un diente temporario en
la arcada y la ausencia de una o varias pie-
zas permanentes. '

El examen radiográfico y tomográfico
es muy importante para el diagnóstico ya
que nos dan los límites y relaciones del
proceso.

Diagnóstico: no hay ningún proceso
parecido en la patología quirúrgica de los
maxilares que pueda prestarse a confu-
sión. En lo que se puede dudar es en el
tipo de tumor, pero la imagen radiográfi-
ca sin zonas claras u oscuras o la imagen
con los dentículos perfectamente visibles
proporcionan el diagnóstico.

Tratamiento: el tratamiento de los
odontomas es siempre quirúrgico. Estos
tumores pueden intervenirse bajo anes-
tesia local o general.

Los tiempos quirúrgicos son: aneste-
sia, incisión, ostectomía (si es necesaria),
enucleación del tumor, curetaje, reposición
del colgajo, sutura.

cAsos cLíNtcos
Odontoma compuesto

Presentamos un caso de una paciente
mujer de '15 años de edad que acude a las
consultas externas del Servicio de Odon-
tologia del Hospital Materno lnfanti l de
Mar del Plata remitida por la Dra. Evan-
gelina Pariani por presentar el incisivo cen-
tral izquierdo (21) incluido junto con un
odontoma. Las pruebas complementarias
realizadas f ueron radiografía panorámica
(Figuras de 1 a 7) y tomografía craneo
facial para la localización antero-posterior
de la lesión. En la radiografÍa panorámica
se  puede  i n tu i r  que  se  t ra ta  de  un
odontoma compuesto puesto que se ob-
serva la oresencia de varios dentículos bien
delimitados.

FiguraT

La act i tud terapéut ica a seguir  una
vez valoradas las pruebas radio lógicas
es  l a  exodonc ia  de l  d i en te  i nc lu ido  j un -
to con e l  odontoma con un abordaje
vest ibular  bajo anestes ia general .  La se-
cuencia c l ín ica de actuación fue la  s i -
guiente:

Anestesia general. Anestesia infiltrativa
a nivel del nervio dentario anterior y
palatina troncular del nervio nasopa-
latino. (figura 7)

ncis ión t r iangular  de Neumann par-
cial con una descarga distal a nivel
d e l 2 2 .

D e s p e g a m i e n t o  c u i d a d o s o  d e l
colgajo para mantener su integridad
y evitar desgarros y dehiscencias. (f i-
gura 8)

Exposic ión del  campo qui rúrg ico y
ostectomía liberadora del odontoma.
(figura 9)

Exodoncia y exéresis del odontoma y
diente incluido. (f igura ' lO, 11)

Toilette de la herida y posterior revi-
s ión del  campo qui rúrg ico.  ( f igura
' t2 , ' t3)

Sutura de puntos simples con sutura
reabsorbible 4 ceros. (figura'|-4)

Rehabil itación protésica (figura 15)
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5 .
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Figura2

F¡gura 3

Figura 5

Figura 1 Figura 6 Figura 8
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Figwa14

Odontoma complejo o
amorfo

Paciente de 13 años de edad, sexo
femenino que acude a las consulta por
ausencia de pd 21.

Se realiza orden para una radiografía
panorámica (fig. 1 6) y periapical de la zona
(fig.'17). En la radiografía panorámica se
puede intuir que se trata de un odontoma
complejo, incluido en él la pieza dentaria
faltante.

El tratamiento a seguir es el quirúrgi-
co, realizando la enucleación del tumor
bajo anestesia local.

Los tiempos quirúrgicos fueron: Asep-
sia del campo operatorio (f ig. 18, Í ig.19,
y Íig.2Ol anestesia (fig,.21), incisión am-
plia para poder visualizar el tumor en su
totalidad (tig,. 22), levantamiento del
colgajo (fig. 23), enucleación del tumor
con elevador recto y pinza (fig. 24 y Íig.
25), toilette de la herida realizando el
curetaje de la cavidad (Íig.26), reposición
del colgajo (fig.27) y sutura (fig. 28).

El material extraído se envía al Servi-
cio de anatomía patológica para su estu-
dio correspondiente (fig.27). El resultado
obtenido es la confirmación de Odontoma
complejo (fig. 28).
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Fig

Figura 9

Figura'17 : rad iograf ía periapical

Figura 10

Figura 18: ¡magen pre operatoria

Figurall

Figura 19: imagen pre operatoria

Figura'l'2

F¡gura 13 Figura l6: radiografía panorámica Figura 20: asepsia del campo
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Figura2l: anestesia
Figura25: enucleación del tumor

Figura24: Enucleación del tumor

b
colgajo Figura26: curetaje de la cavidad

'tgura 23: levantamiento del
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CONCLUSION
Los odontomas son tumores mixtos bien diferenciados y que

moffológicamente están compuestos poresmalte, dentina, pulpa
y cemento. Constituyen el tipo de tumor odontogénico más co-
mún, generalmente asintomáticos por lo que su diagnóstico
puede ser causal mediante un examen radiológico de rutina. Es
frecuente encontrar la presencia de odontomas asociados a dien-
tes incluidos y si su tamaño es grande pueden ocaslonar defor-
midades faciales.

Rad io lóg i camen te  se  man i f i es tan  como una  masa
radiopaca rodeada por un estrecho halo radiotransparente de
tejido conjuntivo. Existen dos tipos de odontomas compues-
tos y complejos, siendo la diferencia entre ambos la organiza-
ción del tejido dentario. El odontoma compuesto se presenta
como varios dentículos bien delimitados y deformes, mien-
tras que el complejo se presenta como una masa única bien
del imi tada.

La inclusión del incisivo central es poco frecuente, pero
cuando ocurre, su etiología suele asociarse a causas mecáni-
cas locales como pato logías quíst icas o tumoral  (quis te
folicular, odontoma o mesiodens). En el caso que nos ocupa
la retención del incisivo central está producida por la presen-
c ia de un odontoma que imp¡dió su erupción en e l  caso de
odontoma comDuesto e incluído en la masa tumoral en el
odontoma complejo.

La actitud terapéutica a seguir es la completa enucleación
de la lesión con posterior examen histológico para confir-

I
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Figura 29: material extraído

Figura2T: reposición del colgajo

gá@"lm$CoPrcg Lsr{6i$Ér Gr¡e$müdicildcfon¡reedctmli¿' dcdina
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Figura 30: resultado de laboratorio

Figura 28: sutura
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ODONTOMAS: TMTAMIENTO QUIRÚRGICO. PRESENTACIÓN DE DOs CASOS CLINICOS

mar su diagnóstico y la exodoncia del diente incluido, aun-
que algunos autores barajan la posibil idad de mantener en
la arcada el diente mediante tratamientos ortodónticos una
vez retirada la lesión tumoral quirúrgicamente. En nuestro
caso sugerimos lá regeneración tisular guiada (roeg) con hue-
so autólogo, fosfato tricálcico y hueso de banco (según el
grado de la lesión) con membrana de colágeno reabsorbible
para fuego si con posterioridad realizar la fi jación del im-
pfante. En los casos presentados sólo se realizí exéresis y

sutura sin regeneración ósea por la imposibil idad de los pa-
cientes realizarse dicho tratamiento; uno de los cuales fue
rehabil itado protésicamente con un diente de stock y malla
de fibra.

Las recidivas tras la enucleación son poco frecuentes en
este tipo de tumores y s¡ ocurren, éstas se producen cuando
la exéresis de la lesión coincide con la etapa de tejido no
calcif icado de la misma.
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