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Odostoma Compuesto

INTRODUCCION

La cavidad oral es afectada por diversas patologias entre éste grupo encontramos
los tumores odontogénicos , ya sean benignos o malignos. Es importante que
como cirujanos bucales hagamos un buen diagnéstico, para ser los primeros en la
deteccion oportuna de estas anomalias

Los tumores de la cavidad oral pueden aparecer a cualquier edad, unos tienen
predileccion de aparecer el la primera y segunda década y otros mas tarde.
Algunos tienen cierta afinidad por 4reas especificas como el cuerpo de la
mandibula , otros tienen su principal asiento en el maxilar superior. También hay
tumores que afectan con mayor frecuencia a mujeres y algunos son tan raros que

no se ven con tanta frecuencia

Afortunadamente la mayoria de los tumores son benignos, pero pueden producir
aumento de volumen, desplazamiento dental, problemas en la masticacion o
deformidad facial

Debido a su lento crecimiento; a su escasa sintomatologia y a que la gran mayoria

de los tumores icos son de

intra6sea, su es
con mucha frecuencia accidental y constituye uno de los principales hallazgos
durante la exploracién radiografica de rutina

Los tumores benignos estan delimitados, siendo esta caracteristica un factor
determinante a la hora de tratarios quirirgicamente ya que la capsula que poseen

permite una enucleacion mas precisa y segura, evitando una posible recurrencia

£l odontoma pertenece al grupo de tumores odontogénicos con caracteristas
clinicas y microscopicas benignas y se descubre en mayor parte mediante estudio

radiografico, a pesar de no ser maligno el odontoma complejo pude llegar a medir

varios centi y desplazar como el seno maxiar , por
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su parte el odontoma compuesto suele ser de menor tamario, liegando a provocar
desviacion y retencion dentaria

TUMORES ODONTOGENICOS

Los tumores odontogénicos son exclusivos de los maxilares y se originan a partir
del tejido asociado al desarrollo del diente. El tejido anormal de cada uno de estos
tumores puede correlacionarse con tejido similar de la odontogenesis normal
desde el origen a la erupcion del diente (Saap,1998).

Desde el punto de vista clinico, los tumores odotogénicos son asintomaticos, pero
pueden producir expansion mandibular, movilidad dental y perdida 6sea. Es muy
importante para el diagnéstico diferencial conocer las caracteristicas basicas del
tumor, edad de y aspecto

Las lesiones de este grupo varlan desde las proliferaciones hamartosas hasta
tumores malignos con capacidad de producir metastasis , por o que es importante
conocer su conducta biolégica para el tratamiento de los pacientes.

Desde el punto de vista microscépico, estas lesiones, al igual que los tumores del
festo del organismo son similares a la célula o tejido que los origina y pueden
simular los tejidos blandos del rgano del esmalte y la pulpa dental

(Regezi, 1996)

CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS

TUMORES BENIGNOS

ic

Se dice que un tumor es benigno cuando sus caracter citologicas y

se no peligrosas, lo que comprende que
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permanecer localizado, no puede diseminarse a otros sitios y por lo general es,
factible a la extirpacién quirtrgica local y la supervivencia del
paciente (Robbins, 1995)

Los tumores benignos no son nacivos y sus células son similares a las del tejido
que las origina. Suelen ser de crecimiento lento y pasan ef limite de tejido normal
cuando se expanden, entonces aparece una capsula de tejido fibroso alrededor de
la neoformacion manteniéndola localizada  Giunta, 1991),

TUMORES MALIGNOS

Estos tumores pueden invadir y destruir estructuras adyacentes y diseminarse a
otros sitios distantes, sus células son atipicas y difieren de manera considerable de
las células que los originan. Los nicleos suelen ser grandes y ocupan la mayor
parte de Ia célula, la que aumenta de tamafio y puede haber farmacion de células
gigantes, en ocasiones las células pierden toda semejanza con las normales y

pueden no reconocerse { anaplasia ).

El crecimiento s muy rapido debido a las numerosas mitosis, las células pierden
contacto con tas demds y su disposicion es desordenada, crecen por infiltracion o
invasion del tejido nomal circundantes, no se forma capsula alguna, asi que no

son localizadas.

El signo_principal de una tumoracién maligna es la capacidad para diseminarse,
esto es metastatizar, lo que ocurre de manera directa mediante extension o con el

envio de células por los conductos linfaticos o vasculares (Giunta, 1991)

De todas las neoplasias, las benignas son mucho mas frecuentes que las malignas
y forman un gran porcentaje de las lesiones bucales. Pueden originarse en
cualquier tejido de la cavidad bucal, incluyendo las que se encuentra dentro del

hueso. Suelen presentarse en forma de tumefaccion o masa nodular que se
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proyecta hacia fuera de la mucosa. También puede unirse a la mucosa por un tallo
o pediculo, en cuyo caso se llama pediculado. Cuando la base de la lesion es

amplia 0 ancha, se dice que la adherencia es sésil.

En muchos pacientes el diagnéstico se sospecha clinicamente y, debido a que !
tratamiento es la extirpacién quirirgica, el tejido se somete a confirmacion
mediante analisis microscopico. En otros casos el diagnéstico no es definitivo y es
necesaria una biopsia por incision o escision para llegar al diagndstico preciso.
nodular es una hiperpl

Siempre debe que cualquier
inflamatoria, neopiasia o hiperplasia de desarrollo y debe vigilarse mientras no se
hace un diagnostico adecuado y se instituya el tratamiento correcto.

( Guinta, 1991)

NOMENCLATURA

Los tumores, ya sean benignos o malignos tienen dos componentes bésicos: 1) EI
parénquima formado de células neoplasicas de proliferacion y 2) el estroma de
sostén, formado de tejido conectivo, vasos sanguineos y quiza linfaticos.

El parénquima de la neoplasia es la que determina con mucho su actividad
biolégica y es el componente del cual se deriva el nombre del tumor.

El estroma lleva el aporte sanguineo y proporciona el sostén para el crecimiento de
células yes. en crucial para ef iento de Ia

neoplasia (Robbins,1995).
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CARACTERISTICAS QUE DIFERENCIAN LOS DISTINTOS TIPOS DE 1
NEOPLASIAS ‘A
Neoplasia Benigna ‘ Maligna 7‘
Clinica Tumoracion Tumoracién (
Cépsula localizada ‘ Sin capsula

Crecimiento lento Crecimiento rapido
Sin Metastasis Metastasis ‘
Nosuele sermontal | Mortalsino se trata ‘
[T Microscopica Células tipicas normales 'm
Disposicion regular Disposicion iregular S‘

Escasas mitosis Mitosis abundantes
Nucleo normal ‘ Nucleo grande i

ODONTOMA

El odontoma es una neoplasia constituida por estructuras dentales como son
esmalte, dentina. pulpa y cemento. Por consiguiente es, en verdad un tumor mixto,
puesto que su contenido es, a la vez de origen epitelial y mesenquimatoso. Ocurre
sobre todo en la mandibula y en sus regiones posteriores mas que en las
anteriores . El odontoma comienza durante la infancia y susle ser descubierto
antes de la edad adulta. Sin embargo los tumores mas pequefios pueden ser no
descubiertos hasta afios més tarde (Zegarelli,1982)

El termino odontoma se refiere a cualquier wmor de origen odontogénico. Sin
embargo, a través de su uso ha significado un crecimiento, en el cual tanto las

células epiteliales como muestran on completa. con

el resultado de que los amelobastos y odontablastos funcionales forman esmalte y

dentina. Este esmalte y dentina yacen bajo un patron anormal debido a que la
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organizacion de las células odontégenas no pueden alcanzar un estado normal de
morfodiferenciacién,

Esta lesion se compone de més de un tipo de tejido y por ‘esta razén ha sido

flamado odontoma En algunos el esmatte y la
dentina conservan una modalidad tal que las estructuras guardan una considerable
semejanza anatémica con el diente normal, excepto que son con frecuencia mas
pequefios que los dientes normales (Shafer, 1986 )

E) odontoma es el tumor odontogénico que emula a todos los productos de tejidos
duros de un gérmen dentario maduro, es probablemente el tipo méas comin de

tumor odontogénico o hamartoma (Eversole, 1983 ).

Las células y tejidos en los odontomas son normales pero la estuctura es
defectuosa, por esto se postula que los odontomas deben considerarse mas bien
hamartomas que tumores (Regezi, 1991).

E] odontoma es el tumor odontogénico més frecuente y suele aparecer antes de
los 20 arios de edad, consta de todos los elementos que forman un diente ( pulpa,
dentina, cemento y esmalte, por o tanto su origen es mixto y puede tener una
disposicion regular en forma de diente pequefio o bien iregular (Giunta, 1991).

Es caracteristica la acumulacién de piezas dentarias completamente formadas de
diverso tamaio y en distinto nimero, rodeados por un ribete

radiotransparente (Pasler, 1995 )

El odontoma compuesto difiere del odontoma complejo porque tiene un grado

elevado  de on e Sin embargo la

puede diferir de un caso a otro y quizd

resulte dificil decidir si se Wrata de un odontoma compuesto o complejo



El tumor se lama cuando las exhiben
semejanza anatomica con los dientes normales, aunque los dientes sean

pequefios y deformados.
Por lo menos el 60 % se diagnostican en la segunda y tercera década. La mayoria

de los odontomas ocurren en la region incisivo canina del maxilar superior
( Gorlin, 1983}

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los son las lesiones no quisticas més comunes ya que

representan casi el 70% de todos los tumores odontogénicos. Casi todos se
presentan en  pacientes que estdn en la primera y segunda década. Los
odontomas aparecen mas frecuentemente en el maxifar superior que en fa
mandibula. Las lesiones suelen descubrirse por que un diente no hace erupcion
en el tiempo previsto. Cuando e diente asociado logra hacer erupcion alrededor
del odontoma, la tumefaccion puede ser la nica evidencia clinica de que existe
una lesién (Saap, 1998)

De todos los se encontrd en el sexo

masculino (59 %) comparado con el femenino (41 %), 67% se presentd en el
maxilar y 33% en la mandibula. El odontoma compuesto tuvo predileccién por
presentarse en la parte anterior del maxilar (61%), mientras que 34% del odontoma
complejo se presentd ali. Es un hecho interesante que ambos tipos de odontamas
se han presentado con mas frecuencia en el lado derecho de los maxifares que en
izquierdo (Shafer, 1986)
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El odontoma es un tumor edontogénico mixto, con capacidad de elaborar todos los
tejidos dentarios que se encuentran en un diente maduro, es auto limitante en su
potencial de crecimiento (Eversole, 1983).

Los odontomas se consideran tumores mixtos porque estan compuestos por tejido
de origen tanto epiteiial como mesenquimatoso bien diferenciado, por lo que se
encuentran depésitos de esmaite provenientes de los ameloblastos y dentina que

provienen de los odontoblastos

Estas lesiones calificadas pueden tener una de dos configuraciones: la primera, en
la que se encuentran mitiples dientes rudimentarios o en minialura, se denomina
odontoma compuesto, y la segunda, en ia que se observan conglomerados

amorfos de tejidos duros se le conoce como adontoma complejo ( Regezi, 1996).

Los datos clinicos dependen del tamario y de la localizacion del tumor. Un
odontoma relativamente pequefio, situado en el interior del cuerpo del maxilar, no
es causa de sintomas clinicos o subjetivs. En cambio los odontomas de mediano
o gran tamafio son descubiertos a menudo clinicamente, pero s aspecto no
permite diferenciarlos de los otros tipos de neoplasias (Zegarelli, 1982)

Los odontomas no son lesiones agresivas, la mayoria miden entre 1cm y 3cm de
diametro, algunos alcanzan en ocasiones un tamafio mucho mayor y provocan
una importante asimetria del maxiar. Los odontomas pueden localizarse entre la
corona de un diente no erupcionado y el vértice de la cresta, bloqueando asi la
erupcién de un diente (Wood, 1999)

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ODONTOMA COMPUESTO

El odontoma compuesto es una malformacion en la que todos los tejidos dentales

estan reprasentados en una disposicion ordenada; de tal modo que la lesion
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consta de muchas estructuras que parecen dientes. Surge a partir de una
proliferacién exorbitante de la [amina dental o sus remanentes, por lo que es un
odontoma laminar (Howe, 1998)

Estos tumores estan caracterizados por ser un conjunto o conglomerado de
dientes o denticulos de la mas diversa forma y disposicion. Su namero es variable,
se encuentra encerrado en una capsula fibrosa, que lo separa del hueso, lo cual

permite una relativa faciidad para envolverlos ( Ries, 1978)
CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ODONTOMA COMPLEJO

Es una malformacion odontogénica en la que estan representados todos los tejidos
dentarios, casi siempre bien constituidos pero dispuestos de una forma mas o
menos desordenada. Esta lesion aparece con mayor frecuencia en las regiones
premolar y molar con ligero predominio en la mandibula.

Algunas veces se asocia a un diente que no ha hecho erupcion o a un quiste
dentigero

Los signos clinicos que sugieren la presencia de un odontoma incluyen diente
retenido residual, diente incluido y tumoracion alveolar. Las lesiones de menor
tamafio suelen ser hallazgos radiolégicos causales en ef adulto ( Raspall, 1997).

El odontoma complejo  suele permanecer bastante pequefio, aunque algunas
veces es gigante. Por lo menos el 70% ocurren en la region del segundo y tercer
molar y son algo mas frecuentes en el maxilar inferior (Gorlin, 1983)

ETIOLOGIA

La etiologla del odontoma se desconoce. Se ha sugerido que el traumatismo local
o la infeccion puede llegar a ocasionar dicha lesion. Esto es por completo posible.
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pero pareceria mas factible que en dicho caso la hipoplasia fuera el resultado final,

de la etapa de

Hitchin sugiri¢ que os odontomas se heredan o son causados por un gen mutante
© por una interferencia, posiblemente postnatal, con el control genético del
desarrollo dental (Shafer, 1986).

El traumatismo y la infeccion han sido invocados para explicar la etiologia de éstos
tumores. La retencién dentaria puede actuar como factor irritativo , despertando la
actividad de los restos paradentarios

En la mayor parte de los odontomas observadas, existen uno o varios dientes
retenidos, los cudles se han visto imposibilitados de erupcionar a causa de fa
tumoracion (Ries, 1978)

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El esmalte, la dentina y el tejido pulpar de las estructuras analogas a dientes del
odontoma compuesto estan organizadas en un patron ordenado, Dentro de fa
capsula circundante, cada diente cénico en miniatura est4 separado por una fina
banda de tejido conjuntivo folicutar.

Ei odontoma complejo se diferencia por estar constituido por una sola masa

nudosa y desorganizada de esmalte, dentina y pulpa sin formas de diente

Ambas formas, y compleja pueden contener también

epitelio reducido del esmalte, secretores y
En el tejido conjuntivo circundante abundan los islotes de residuos odontogénicos y

calcificaciones esféricas (Saap, 1398)
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En éstas lesiones se observa esmalte, dentina, cemento y pulpa de apariencia
normal, a menudo se encuenlra una matriz de esmalte que se relaciona con el
érgano del esmalte antes de la maduracién final de los tejidos duros en algunos
casos, queratinizacion de eritrocitos fantasmas del esmalte (Regezzi, 1996).

La apariencia histolégica def odontoma no es espectacular. Unos haliazgos son el
esmalte o la matriz del esmalte, dentin, tejido pulpar, y cemento de apariencia
nommal. Si existe una semejanza morfolégica con los dientes, las estructura por lo
regular son de una raiz. La capsula del tejido conectivo que se encuentra alrededor
del odontoma, es similar en todos los aspectos a foliculo que rodea un diente
normal (Shafer, 1986).

Se observa matriz del esmalte, dentina, cemento y hueso dispuesto en

configuraciones semejantes a gérmenes dentarios o mezclados de un modo

aleatorio. El epitelio los y el mesé pulpar
también estén presentes. Los componentes de los tejidos blandos muestran
actividad proliferativa (Eversole, 1983).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Ei odontoma compuesto se manifiesta por un faco que contiene varios dientes
maduros, se relaciona con un diente y se localiza entre Ias raices o sobre la corona
de un diente retenido. Los odontomas complejos aparecen en las mismas regiones

como masas amorfas opacas

Las lesiones  descubiertas durante las etapas iniciales de desarollo son
radiolicidas, con zohas de opacidad que cormesponden a calcificaciones de dentina

y esmatte (Regezi, 1996)
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Las lesiones suelen ser y contiene multiples

que se parecen a dientes en miniatura. Los odontomas compuestos pueden
contener pocas & muchas estructuras analogas a dientes en miniatura

Los odontomas complejos se encuentran en las partes posteriores de la
mandibuta sobre dientes impactados y pueden alcanzar un tamafio de hasta varios

centimetros.

Tienen el aspecto de una masa radiopaca sélida que presenta alguna nadularidad

y estan rodeados por una fina zona . no aparecen

individuales con aspecto de diente (Saap, 1998)

La apariencia fica del odontoma es istica debido a que la mayor
parte de los odontomas son clinicamente asintomatico y se descubren mediante un
examen radiografico de rutina. Ambas formas de odontomas se encuentran con
frecuencia asociada con los dientes no erupcionados (Shafer, 1996).

Esta caracteristica la acumulacion de piezas dentarias completamente formadas
de diversos tamafios y en distinto numero rodeados por un ribete
radiotransparente. Esta forma de odontoma suele localizarse principalmente en la
region anterior del maxilar y de la mandibula en la regién de la tuberosidad
(Pasler, 1990).

El diagnéstico radiolbgico puede ser la Gnica evidencia sobresaliente de su
presencia ademés de una ligera aberracion en las estructuras que las rodean
(Krugger, 1986}
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TRATAMIENTO

Una vez identificado el odontoma, por lo general es mejor eliminarlo tan pronto se
pueda para que la operacion no lesione los dientes vecinos o los gérmenes
dentales. Su retiro se facilta si puede consenvarse intacto, ( mediante la
operacion), el delgado saco fibroso que los engloba (Howe, 1988),

Ambas formas de odontoma estn bien encapsuladas y se enuclean faciimente del
hueso circundante. No se ha registrado recidivas (Saap, 1998 ).

€ tratamiento adecuado para los odontomas es la extirpacion quirdrgica, seguida
por examenes microscopicos por si existen signos que permitan sospechar de un

odontoameloblastoma (Zegarelli, 1982 )

Los odontomas estan bien encapsulados y se pueden enuclear del hueso
circundante, Casi siempre los dientes adyacentes que se desplazan, son viables y
estan separados del odontoma por un tabique 6seo, por tanto no se dafian durante
a extraccion. (Leonard, 19991)

La terapéutica se encuentra dentro de las normas en cirugia bucal, estos tumores
pueden ser intervenidos bajo anestesia local o general (Ries, 1978 )
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HISTORIA CLINICA DEL CASO CLINICO QUIRURGICO

Ficha de identificacién

NOMBRE.........G. A. L

Edad........ .16 arios

Genero... .....Femenino

Estado civil Soltera

Ciudad ...Tepic, Nayarit

Fecha de valoracién ... 31-agosto-2001

Motivo de consulta

Paciente que se presenta a la clinica de cirugia bucal referido por ortodoncista

con el fin de evaluar érganos dentarios retenidos en los maxilares.

Antecedentes hereda-familiares

Padres en aparente buen estado de salud
Abuela patema padece de insuficiencia cardiaca y vérices en extremidades
inferiores en tratamiento

Abuela materna padece hipertension arterial sistémica en tratamiento

no
Vivienda cuenta con todos los servicios de urbanizacion; alimentacién balanceads;
toxicomanlas negadas; no practica deportes; menarca a los 12 afios; ullima

menstruacién 20 de agosto
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Antecedentes personales patolégicos

Alergias negadas; problemas sistémicos negados; padece de escoliosis con

evolucion de un afio, en tratamiento.

Padecimiento actual

Clinicamente asintomético y sin ningin cambio aparente en la cavidad oral, solo
hallazgos radiolégico
Mediante una radiografia panoramica se observan denticulos alrededor del tercio

medio radicular de incisivos centrales superiores, clinicamente no hay aumento
de volumen, dolor, desconoce tiempo de evolucion.

A nivel de premolares inferiores se observa un denticulo airededor del tercio
medio radicular, sin sintomatologia, solo se palpa un aumento de volumen por

lingual

Inspeccién general

58 kgs

..1. 60 mts

Cabeza y cuello

Mesocéfalo; frente mediana; ceja pablada; nariz de complexin mediana,

cuello mediano sin datos

patologicos



Odontoma Cormpuesto

Exploracién oral

Labios sin datos patologicos
No se observan cambios de caloracién de mucosa

Paladar ovalado profundo

Lengua con movimientos normales

Frenillos normalmente implantados

Piso de boca bien hidratado

Conductos sailvales permeables

Se palpa un aumento de volumen a nivel lingual de premolares inferiores

izquierdos ausente de dolor.

Estudios radiograficos

Radiografia periapical; ortopantomografia; aclusal

Estudios de laboratorio
Biometrfa hematica; tiempo de coagulacién; tiempo de sangrado; prueba de Elisa
para deteccion de anticuerpos de V. |.H

Diagnéstico presuntivo

Odontoma compuesto

Diagnéstico diferencial

Dientes supemumerarios
Pronéstico

Favorable

Tratamiento
Extirpacion quirirgica



Técnica qurirgica

Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio se procedié a bloguear los
nenvios infraorbitarios y palatinos anteriores de ambos lados, asi como el
nasopalatino. Se realizo incisién contomeante en el paladar, desde segundo
premolar derecho a segundo premolar izquierdo, levantando un colgajo para
visualizar el campo operatorio. Acto siguiente se realizé 1a osteotomia localizadora
encontrando algunos denticulos a nivel del tercio medio radicular de incisivos
centrales superiores, con botador recta se aplicaron movimientos de luxacion en
&stos y se extrajeron cada uno, se enuclea la capsula y se limaron los bordes
filosos de la cavidad. Se irfigd con solucion fisiolégica al lecho quirdrgico, se coapta

el colgajo y se sutura con seda 000 puntos separados.

Hallazgos y complicaciones

Se encontraron 6 denticulos de tamario diferente.

Indicaciones post-operatorias

Dieta blanda por 3 dias

Penicilina G potasica 400,000 u cada 8 horas x 7 dias

Naproxeno 550 mgs. Cada 12 horas x 5 dias

Clonixinato de lisina cada 6 horas.

Revision a los 3 dias, Se retiraron los puntos de sutura a los 7 dias y se continué
con el control clinico radiografico a los 15, 30 y 60 dias.

Diagnéstico histopatolégico
Odontoma compuesto
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ORDEN DE DIAPOSITIVAS

1A UNIVERSIDAD DE AUTONOMA DE NAYARIT
1B Facultad de Odontologia Divisién de Estudios de Pos-grado e Investigacién

2A Alumno
Francisco Gabriel Ayén Garcia

2B Asesores
C. O. Silvia Elena Guardado Olea
M. . Julio Cesar Rodriguez Arambula

3A CASO CLINICO QUIRURGICO
Especialidad de Cirugia Bucal

3B ODONTOMA COMPUESTO

4A TUMOR
Masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede al del tejido normal y no esti
coordinada con él. (Zegarelli, 1982)

4B Fotografia de odontoma

5A  Componentes bésicos de fos tumores
5B Parénquina, determina su actividad biolégica y es el componente del cual se
deriva ¢l nombre del umor.

Estroma, lleva el aporte sanguineo y proporciona el sostén. (Robbins, 1995)

6A La casificacion de los tumores obedece principalmente a dos caracteristicas
6B Caracteristicas clinicas

Caracteristicas migroscopicas (Robbins, 1995)



7A Caracteristicas de los tumores benignos

Cipsula (localizada)

Crecimiento lento

Células tipicas; normales

Disposicién regular
o Escasas mitosis
* Nicleonormal  (Giunta, 1991)

7B Caracteristicas de los tumores malignos

Sin cépsula

Metastasis

Células atipicas

Pérdida de la disposicion regular

Abundantes mitosis  (Giunta, 1991)

8A Tumores dontogénicos
Son asintomticos, pueden producir expansidn mandibular, movilidad dental y
pérdida ésea (Regezi, 1995)

8B Fotografia de tumor odontogénico

9 A ODONTOMA COMPUESTO (fotografia)
9B Es un tumor formado por tejidos dentarios calcificados dispuestos en diferentes

sentidos y proporciones (Saap, 1998).

10 A Caracteristicas clinicas

108
« Asintomiticos
« Representan el 70% de los tumores odontogénicos
« Afectan con mayor frecuencia el maxilar superior
« Aparece en la primera y segunda década de la vida

o Predilecci6n por el género masculino y ausencia clinica del diente



11A ETIOLOGIA
1B
o Traumatismo local
* Infeccién
« Retencion dentarta
- Hereditaria
« Hipoplasia maxilar (Shafer, 1986)

12 A Clasificacién de los odentomas (OMS, 992)
12B A)COMPUESTO O DENTICULADO
B) AMORFO 0 COMPLEIO

13 A Radiografia de odontoma compuesto

13 B Radiografia de odontoma complejo

14 A Caracteristicas histolégicas
14B Se identifica esmalte, dentina y tejido pulpar organizados en un patrén ordenado

en las estructuras anilogas a dientes (Saap, 1998)

15 A Tratamiento quirirgico
15 B Enucleacion
Extirpacién de un tumor, quiste, gléndula, etc; previa liberacién de su envoltura

16 A Caso clinico

16 B Extirpacion quirtirgica de un odamioma compuesto

17 A Ficha de identifioacién
* Nombre: G. AL
»  Edad: 16 afios

» Estado civik: soktera



«  Ocupacion: estudiante
o Lugar de origen: Tepic, Nayarit

o Lugar de residencia: Tepic, Nayarit

17 B Fotografia de frente del paciente

18 A Motivo de consulla

Acude al servi

de cirvgia bucal de esta Facultad referida por un ortodoncista de
prictica privada, quien diagnostica algunos érganos dentarios reicnidos en ambos
maxilares

18 B Radiografia panoramica el paciente

19 A Antecedentes heredo familizres
« Padres aparentemente sanos
* Dos hermanos en aparente estado de salud
« Abucla paterna padece de insuficiencia cardiaca y vérices

+ Abucla matema padece de hipertension arterial sistémica

19 B Fotografia de perfil del paciente
20 A Antecedentes personales no patologicos
«  Cuadro de inmunizacion completo
*  Alimentacién balanceada
o Vivienda euenta con todos los servicios piblicos
 No practica deportes
« Toxicomanias negadas
« Higiene oral y general aceptabte
20B  Antecedentes personales patologicos
o Alcrgias negadas

o Intervenciones quirirgicas negadas

« Problemas sistémicos negados



©  Padece e escoliosis con evolucién de un afio

21 A Padecimiento actual

Por hallazgo radiogrifico se diagnostico una lesién radiopaca con un halo periférico
radiolicido, a nivel apical de incisivos superiores, el cual cursaba por un cuadro clinico
asintomalico.

21'B Radiografia panoramica de] paciente

22 A Estudios de laboratorio
« Hemoglobina: 12.1 grs %
« Eritrocitos: 4'066,000 mm3
* Leucocitos: 4,900 mm3
 Neutrdfilos: 63%
o Linfocitos: 30%
 Monocitos: 6%
* Eosindfilos: 1%
* Basofilos: 0%
228 Estudios de laboratorio
« Tiempo de coagulacion 810
+  Tiempo de sangrado 125
«  Anticuerpos anti-H. L V. 1 Y 2 negativo

23 A Radiografia panoramica preoperatoria, podemos apreciar un conglomerado de
denticulos retenidos en maxilar superior a nivel de los pices de los incisivos centrales
superiores, y en el maxilar inferior a nivel de tercio medio radicular de premolares

inferiores izquierdos un diente supernumerario
23 B Radiografia acluial preaperatoria, apreciacion de [os denticulos retenidos

24 A Instrumental
24 B Previo aislamiento del campo operatorio



25 A Antisepsia extraoral lado derecho, aplicada con gasas y wna solucién antiséptica
con el objetivo de eliminar al méximo los gérmenes
25B Antisepsia extroral lado izquierdo

26 A Antiscpsia introral,, cabe seftalar la importancia de la antisepsia intraoral ya que
es el drea de trabajo y més factible de contaminar
268 Antisepsia intrzoral

27 A Técnica de anestesia infraorbitaria derecha, para bloquear el nervio infraorbitario
278 Técnica de anestesia infraorbitaria izquierda, para bloquear el nervio

infraorbitario izquierdo

28 A Técnica de ancstesia nasopalatina, para bloguear el nervio nasopalatino, y obtener
anestesiado el paladar
28 B Técnica de anesiesia palatina posterior bilateral para tener més amplio margen al

hacer nuestra incision

29A Incision
298 Colgajo contomeante del paladar de la cara distal del segundo premolar superior
derecho, a la cara distal del segundo premolar superior izquierdo con el objeto de tener

amplia visibilidad de la zona a tratar.

30A Desprendimiento del colgajo, con legra se desprende la fibromucosa haciendo
‘movimientos de lateralidad
30B  Separacién del colgajo s logra con un separador de minezota apoyéndolo en la

base del colgajo sabre el tejido dseo para tener una amplia visibilidad,

31 A Se realiz6 osteotomia con fresa bola ff 8 para localizar la lesion, al mismo tiempo

irigando con suero fisiol6gico para evilar el calentamiento del hueso



31 B Extraccién de los primeros denticulos, con botador recto se realizan movimientas

de luxacién.

32 A Visualizacién del denticulo mayor notese ¢l parecido con un diente normal, solo
que de menor tamafio

32 B Remocién del denticulo con cureta de Lucas

33 A Extraccion de otros denticulos

33 B Remocion de los ultimos denticulos

34 A Curetaje del lecho quirtirgico, con cureta de Luces se climinan los restos
epiteliales de la lesién.
34B Limado de bordes agudos con lima para hueso con el fin de dejor un reborde liso

se irriga a presion con suero fisioldgico para climinar 10das la esquirlas Gseas

35A Lecho quirirgico s irriga a presion con suero fisiolégico
35B Previo adosamiento del colgajo sc comenzd la sutura con seda 0000 puntos
separados de palatino a vestibular Se realizd la sutura con puntos scparados, seda negra
0000

36 A Sutura terminada
36B Apreciacitn de los 6 denticulos y su copsula

37 A Apreciacién por paladar al retirar Jas suturas a los 7 dias

37B Vista por vestibular

38A  Radiografia periapical preoperatoria, donde apreciomos ka presencia de los 6
denticulos retenidos
38 B Radiografia periapical post-operatoria dos meses despus de fa cirugla, donde se

observa el proceso de reparacion ésea



