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INTRODUCCI6N

La cavidad oral es afectada pordiversaspatologiasentreestegrupo encontramos

los tumores odontogenicos, ya sean benignos 0 malignos. Es importante que

comocirujanosbucaleshagamosunbuendiagn6stico, para serlos primerosenla

detecci6n oportuna de estas anomalias.

Los tumores de la cavidad oral pueden aparecer a cualquier edad. unos tienen

predilecci6n de aparecer ella primera y segunda decada y otros mas tarde.

Algunos tienen cierta afinidad por areas especificas como el cuerpo de la

mandibula • otros tienen su principal asiento en el maxilar superior. Tambien hay

tumores que afectan con mayorfrecuencia a mujeres yalgunos son tanrarosque

nosevencontantafrecuencia.

AfortunadamenteJa mayoria de lostumores son benignos. perc pueden producir

aumento de volumen, desplazamiento dental, problemas en la masticaci6n 0

deformidadfacial.

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

delostumoresodontogenicossondelocalizaci6nintra6sea,sudescubrimientoes

con mucha frecuencia accidental y constituye uno de los principales hallazgos

durante laexploraci6n radiograficaderutina.

Los tumores benignos estan delimitados, siendo esta caracteristica un factor

determinantealahoradetratarJosquirurgicamenteyaquelacapsula que poseen

permiteunaenucleaci6nmasprecisaysegura,evitandounaposiblerecurrencia.

EI odontoma pertenece al grupo de tumores odontogenicos con caracteristas

c1inicasymicrosc6picas benignasysedescubre en mayor parte medianteestudio

radiografico,a pesarde no ser maligno el odontoma complejo pudellegara medir

varioscentimetrosydesplazarestructurasanat6micascomoelseno maxilar,por
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su parte el odontoma compuesto suele ser de menor tamaiio, lIegando a provocar

desviaci6nyretenci6ndentaria.

TUMORES ODONTOGENICOS

Lostumoresodontoglmicossonexclusivosdelos maxilaresyseoriginan a partir

del tejido asociado al desarrollo del diente. EI tejido anormal de cada uno de estos

tumores puede correlacionarse con tejido similar de la odontogenesis normal

desdeelorigen a la erupci6n del diente(Saap,1998).

Desdeel puntodevistaclinico, los tumores odotoglmicos son asintomaticos,pero

pueden producirexpansi6n mandibular, movilidad dental y perdida 6sea. Es muy

importante para el diagn6stico diferencial conocer las caracteristicas basicas del

tumor,edaddepresentaci6n,localizaci6nyaspectoradiografico.

Las lesiones de este grupo varian desde las proliferaciones hamartosas hasta

tumoresmalignosconcapacidaddeproducirmetastasis , porloqueesimportante

conocersuconductabiol6gicaparaeltratamientodelospacientes.

Desde el punta de vista microsc6pico, estas lesiones, al igual que los tumores del

resto del organismo son similares a la celula 0 tejido que los origina y pueden

simular lostejidosblandosdel6rganodelesmalteylapulpadental

(Regezi,1996).

CARACTEIUSTICAS DE LOS TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS

TUMORES BENIGNOS

Se dice que un tumor es benigno cuando sus caracteristicas citol6gicas y

macrosc6picasse consideran relativamente no peligrosas, loquecomprende que
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permanecerfllocalizado. no puede diseminarse a otros sitios y por 10 general es,

factiblealaextirpaci6nquirurgicalocalylasupervivenciadel

paciente (Robbins. 1995).

Los tumores benignos no son nocivos y sus celulas son similares a las del tejido

que las origina. Suelen ser de crecimiento lento y pasan el limite de tejido normal

cuando se expanden. entonces aparece una cflpsula de tejido fibroso alrededor de

la neoformaci6n mantenilmdola localizada (Giunta, 1991).

TUMORES MALIGNOS

Estos tumores pueden invadir ydestruirestructuras adyacentes ydiseminarse a

otrossitiosdistantes.suscelulassonalipicasydifierendemanera considerable de

las celulas que los originan. Los nucleos suelen ser grandes y ocupan la mayor

parte de la celula, laqueaumentadetamaiioypuede haberformaci6ndecelulas

gigantes, en ocasiones las celulas pierden toda semejanza con las normales y

pueden no reconocerse (anaplasia ).

EI crecimiento es muy rflpido debido a las numerosas mitosis, las celulas pierden

contacto con las demfls y su disposici6n es desordenada, crecen por infiltraci6n e

invasi6n del tejido normal circundantes, no se forma cflpsula alguna. asi que no

sonlocalizadas.

EI signo.principal de una tumoraci6n maligna es la capacidad para diseminarse,

estoesmetastatizar, 10 queocurrede maneradirecta mediante extensi6noconel

enviodecelulasporlosconductoslinfflticosovasculares(Giunta,1991)

De todas las neoplasias. las benignas son mucho mflsfrecuentesque las malignas

y forman un gran porcentaje de las lesiones bucales. Pueden originarse en

cualquiertejidodelacavidadbucal,incluyendolasqueseencuentradentrodel

hueso. Suelen presentarse en forma de tumefacci6n 0 masa nodular que se
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proyecta hacia fuera de la mucosa. Tambien puede unirse a la mucosa por un tallo

o pedlculo. en cuyo caso se llama pediculado. Cuando la base de la lesi6n es

ampliaoancha.sedicequelaadherenciaessesil.

En muchos pacienteseldiagn6stico se 50Specha cllnicamente y.debido a que el

tratamiento es la extirpaci6n quirurgica, el tejido se somete a confirmaci6n

mediante analisis microsc6pico. En otros casas el diagn6stico no es definitivo y es

necesaria una biopsia porincisi6n oescisi6n para lIegaraidiagn6stico preciso.

Siempre debe sospecharse que cualquier tumoraci6n nodular es una hiperplasia

inflamatoria. neoplasia o hiperplasia de desarrollo y debe vigilarse mientras no se

haceundiagn6sticoadecuadoyseinstituyaeltratamientocorrecto.

(Guinta. 1991)

NOMENCLATURA

Los tumores. ya sean benignos 0 malignos tienen dos componentes basicos: 1) EI

parenquima formado de celulas neoplasicas de proliferaci6n y 2) el estroma de

sasten. formadodetejidoconectivo. vasossangulneosyquiza linfaticos.

EI parenquima de la neoplasia es la que determina con mucho su actividad

biol6gica y es el componente del cual se deriva el nombre del tumor.

EI estroma lIeva el aporte sangulneo y proporciona el sosten para el crecimiento de

celulas parenquimatosasyes, enconsecuencia. crucial para el crecimiento de la

neoplasia (Robbins.1995).
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CARACTERISTICAS QUE DIFERENCIAN LOS DISTINTOS T1POS DE

NEOPLASIAS

Neoplasia Benigna Maligna

Clinlca Tumoraci6n Tumoraci6n

Capsulalocalizada Sin capsula

Crecimientolento Crecimientorapido

Sin Metastasis Metastasis

No suele sermortal Mortalsinosetrata

Microsc6pica Celulastipicasnormales Celulasatipicasanormales

Disposici6nregular Disposici6nirregular

Mitosisabundantes

Nucleonormal Nucleogrande

ODONTOMA

EI odontoma es una neoplasia constituida por estructuras dentales como son

esmalte, dentina, pulpa y cemento. Por consiguiente es, en verdad un tumor mixto,

puestoquesucontenidoes,alavezdeorigenepitelialymesenquimatoso.Ocurre

sobre todo en la mandlbula yen sus regiones posteriores mas que en las

anteriores. EI odontoma comienza durante la infancia y suele ser descubierto

antes de.la edad adulta. Sin embargolostumores mas pequeiios pueden serno

descubiertos hasta aiios mas tarde (Zegarelli,1982).

EI termino odontoma se refiere a cualquier tumor de origen odontogenico. Sin

embargo, a traves de su uso ha significado un crecimiento, en el cualtanto las

celulas epiteliales como mesenquimatosas muestran diferenciaci6n completa, con

elresultadodequelosameloblastosyodontoblastosfuncionalesformanesmaltey

denlina. Este esmalte y dentina yacen bajo un patr6n anormal debido a que la
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organizaci6n de las celulas odont6genas no pueden alcanzar un estado normal de

morfodiferenciaci6n.

Esta lesi6n se compone de mas de un tipo de tejido y poresta raz6n ha sido

lIamado odontoma compuesto. En algunos odontomas compuestos el esmalte y la

dentinaconservanuna modalidad tal que las estructuras guardan una considerable

semejanza anat6mica con el diente normal, excepto que son con frecuencia mas

pequeiiosque losdientesnormales (Shafer,1986).

EI odontoma es el tumor odontogenico que emula a todos los productos de tejidos

duros de un germen dentario maduro, es probablemente el tipo mas comun de

tumor odontogenico 0 hamartoma (Eversole, 1983 ).

Las celulas y tejidos en los odontomas son normales perc la estructura es

defectuosa, poresto se postula que los odontomasdeben considerarse mas bien

hamartomas que tumores (Regezi, 1991).

EI odontoma es el tumor odontogenico mas frecuente y suele aparecer antes de

los 20 aiios de edad, consta detodos los elementos que forman undiente(pulpa,

dentina, cemento y esmalte, por 10 tanto su origen es mixto y puede tener una

disposici6nregularenformadedientepequeiioobienirregular(Giunta,1991).

Es caracterlstica la acumulaci6n de piezas dentarias completamente formadas de

diverso tamaiio y en distinto numero, rodeados per un ribete

radiotransparente(Pasler, 1995).

EI odontoma compuesto difiere del odontoma complejo porque tiene un grade

elevado de morfodiferenciaci6n e histodiferenciaci6n. Sin embargo la

morfodiferenciaci6n puede diferir considerablemente de un caso a otro y quiza

resulte dificil decidir si se trata de un odontoma compuesto 0 complejo.
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EI tumor se llama compuesto cuando las estructuras calcificadas exhiben

semejanza anat6mica con los dientes normales, aunque los dientes sean

pequenosydeformados.

Por 10 menos el 60 % se diagnostican en la segunda y tercera decada. La mayoria

de los odontomas ocurren en la regi6n incisivo canina del maxilar superior

(Gorlin,1983).

CARACTERisTICAS CLiNICAS

Los odontomas son las lesiones odontogenicas noquisticas mascomunes ya que

representan casi el 70% de todos los tumores odontogenicos. Casi todos se

presentan en pacientes que estan en la primera y segunda decada. Los

odontomas aparecen mas frecuentemente en el maxilar superior que en la

mandibula. Las lesiones suelen descubrirse porque un diente no hace erupci6n

en el tiempo previsto. Cuando el diente asociado logra hacer erupci6n alrededor

deiodontoma,Iatumefacci6n puedeserlalmicaevidenciaclinicadequeexiste

unalesi6n(Saap,1998).

De todos los odontomas combinados, se encontr6 predilecci6n en el sexo

masculino (59 %) comparado con el femenino (41 %),67% se present6 en el

maxilar y ·33% en la mandfbula. EI odontoma compuesto tuvo predilecci6n por

presentarse en la parte anterior del maxilar (61 %), mientras que 34% del odontoma

complejo se present6 alii. Es un hecho interesante que ambos tipos de odontomas

sehan presentadocon mas frecuencia en el ladoderechode los maxilares queen

izquierdo(Shafer, 1986).
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EI odontoma es un tumor odontoglmico mixto, con capacidad de elaborar todos los

tejidos dentarios que se encuentran en un diente maduro, es auto Iimitante en su

potencial de crecimiento(Eversole, 1983).

Los odontomas se consideran tumores mixtos porque esUm compuestos par tejido

de origen tanto epitelial como mesenquimatoso bien diferenciado, porlo que se

encuentrandep6sitosdeesmalteprovenientesdelosameloblastosydentinaque

provienen de los odontoblastos

Estaslesionescalificadaspuedentenerunadedosconfiguracione5: laprimera, en

laqueseencuentranmultiplesdientesrudimentariosoenminiatura,sedenomina

odontoma compuesto, y la segunda, en la que se observan conglomerados

amorfos de tejidos duros se Ie conoce como odontoma complejo ( Regezi, 1996).

Los datos clinicos dependen del tamano y de la localizaci6n del tumor. Un

odontoma relativamente pequeno, situado en el interior del cuerpo del maxilar, no

es causa de sfntomas clinicos 0 subjetivos. En cambio los odontomas de mediano

o gran tamano son descubiertos a menudo clinicamente, pero su aspecto no

permite diferenciarlos de los otros tipas de neoplasias (Zegarelli, 1982).

Los odontomas no son lesiones agresivas, la mayorla miden entre 1cm y 3cm de

dh3metro, algunos alcanzan en ocasiones un tamano mucho mayor y provocan

una importante asimetrla del maxilar. Los odontomas pueden localizarse entre la

corona de. un diente no erupcionado y el vertice de la cresta, bloqueando aslla

erupci6ndeundiente(Wood,1999).

CARACTERiSTICAS CLiNICAS DEL ODONTOMA COMPUESTO

EI odontoma compuesto es una malformaci6n en la que todos los tejidos dentales

estan representados en una disposici6n ordenada; de tal modo que la lesi6n
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consta de muchas estructuras que parecen dientes. Surge a partir de una

proliferaci6n exorbitante de la lamina dental 0 sus remanentes, per 10 que es un

odontoma laminar (Howe, 1998)

~stos tumores estan caracterizados por ser un conjunto 0 conglomerado de

dientes 0 dentfculos de la mas diversa forma y disposici6n. Su numero es variable,

se encuentra encerrado en una capsula fibrosa, que 10 separa del hueso,lo cual

permiteunarelativafacilidad paraenvolverlos(Ries,1978).

CARACTERiSTICAS CLiNICAS DEL ODONTOMA COMPLEJO

Es una malformaci6n odontogenica en la que estan representados lodos los tejidos

dentarios, casi siempre bien constituidos pero dispuestos de una forma mas 0

menos desordenada. ~sta lesi6n aparece con mayor frecuencia en las regiones

premolarymolarconligeropredominioenlamandibula.

Algunas veces se asocia a un diente que no ha hecho erupci6n 0 a un quiste

dentfgero.

Los signos clinicos que sugieren la presencia de un odontoma incluyen diente

retenido residual, diente incluido y tumoraci6n alveolar. Las lesiones de menor

tamal'losuelenserhallazgosradiol6gicoscausaleseneladulto(Raspall,1997).

EI odontoma complejo suele permanecer bastante pequel'lo, aunque algunas

veces es gigante. Por 10 menos ei 70% ocurren en la regi6n del segundo y tercer

molar y son algo mas frecuenles en el maxilar inferior (Gorlin, 1983).

ETIOLOGiA

La etiologla del odontoma se desconoce. Se ha sugerido que el traumatismo local

0lainfecci6npuedellegar a ocasionardichalesi6n. Estoesporcompleloposible,
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peropareceriamasfactiblequeendichocasolahipoplasiafueraelresultadofinal,

dependiendode la etapade odontogEmesis.

Hitchin sugiri6 que los odontomas se heredan 0 son causados por un gen mutante

o por una interferencia, posiblemente postnatal, con el control genetico del

desarrollo dental (Shafer, 1986).

Eltraumatismoyla infecci6n han sido invocados para explicarla etiologladeestos

tumores.Laretenci6ndentariapuedeactuarcomofactor irritativo,despertandola

actividad de los restosparadentarios.

En la mayor parte de los odontomas observados, existen uno 0 varios dientes

retenidos,los cuales se han visto imposibilitados de enupcionar a causa de la

tumoraci6n(Ries, 1978).

CARACTERisTICAS HISTOL6GICAS

EI esmalte,la dentina yel tejldo pulpar de las estnucturas analogas a dientes del

odontoma compuesto eslan organizadas en un patr6n ordenado. Dentro de la

capsulacircundante, cada dientec6nicoen miniatura estaseparadoporunafina

banda detejldoconjuntivofolicular.

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

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

reconocibles. Ambas formas, compuesta y compleja pueden contener tambien

epitelioreducidodel esmalte, ameloblastossecretoresyodontoblastosfuncionales.

En eltejidoconjuntivocircundanteabundanlosislotesderesiduosodontogenicosy

calcificacionesesfericas (Saap,1998).
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En estas lesiones se observa esmalte, dentina, cementa y pulpa de apariencia

normal, a menudo se encuentra una matriz de esmalte que se relaciona con el

6rganodel esmalte antes de la maduraci6n final de los tejidos duros en algunos

casos,queratinizaci6n de eritrocitos fantasmas del esmalte (Regezzi,1996).

La apariencia histol6gica del odontoma no es espectacular. Unos hallazgos son el

esmalte 0 la matrizdel esmalte, dentina, tejido pulpar, ycementodeapariencia

normal. Si existe una semejanza morfol6gica con los dientes, las estructura per 10

regular son de una raiz. La capsula del tejido conectivo que se encuentra alrededor

del odontoma, es similar en todos los aspectos al foliculo que rodea un diente

normal (Shafer, 1986).

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

configuraciones semejantes a germenes dentarios 0 mezclados de un modo

aleatorio. EI epitelio odontogenico, los odontoblastos y el mesenquima pulpar

tambien estan presentes. Los componentes de los tejidos blandos muestran

actividadproliferativa(Eversole, 1983).

CARACfERtSTICAS RADIOGRAF!CAS

EI odontoma compuesto se manifiesta por un foco que contiene varios dientes

maduros, se relacionacon un diente yse localiza entre las raicesosobrelacorona

de un diente retenido. Los odontomas complejos aparecen en las mismas regiones

comomasasamorfasopacas.

Las lesiones descubiertas durante las etapas iniciales de desarrollo son

radiolucidas, con zohasde opacidad quecorresponden a calcificacionesdedentina

yesmalte(Regezi,1996)
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Las lesiones suelen seruniloculares y contiene estructuras radiopacas multiples

que se parecen a dientes en miniatura. Los odontomas compuestos pueden

contener pocas a muchas estructuras analogas a dientes en miniatura.

Los odontomas comp/ejos se encuentran en las partes posteriores de la

mandlbulasobredientesimpactadosypuedenalcanzaruntamanode hastavarios

centlmetros.

Tienen el aspectode una masa radiopaca s61ida que presenta alguna nodularidad

yestanrodeadosporunafinazonaradiotransparente;noaparecenestructuras

individualescon aspecto de diente (Saap, 1998).

La apariencia radiograficadel odontoma escaracterlstica debidoa quela 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 asociadacon los dientes noerupcionados (Shafer, 1996).

Esta caracteristica la acumulaci6n de plezas dentarias completamente formadas

de diversos tamallos y en dislinto numero rodeados por un ribete

radiotransparente. Esta forma de odontoma suele localizarse principalmente en la

regi6nanteriordelmaxilarydelamandlbulaenlaregi6ndelatuberosidad

(Pasler,1990).

EI diagn6stico radiol6gic.o puede ser la unica evidencia sobresaliente de su

presencia ademasde una ligera aberraci6n en las estructurasquelasrodean

(Krugger, 1986).
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TRATAMIENTO

Una vez identificado el odontoma, por 10 general es mejor eliminarlo tan pronto se

pueda para que la operaci6n no lesione los dientesvecinos 0 los germenes

dentales. Su retiro se facilita si puede conservarse intacto, ( mediante la

operaci6n),eldelgadosacofibrosoquelosengloba(Howe, 1988).

Ambas formas de odontoma esUm bien encapsuladas y se enuclean facilmente del

huesocircundante. Nose ha registrado recidivas (Saap, 1998 ).

Eltratamiento adecuado para los odontomas es la extirpaci6n quirurgica,seguida

porexamenesmicrosc6picosporsiexistensignosque permitan sospechardeun

odontoameloblastoma(Zegarelli,1982).

Los odontomas estan bien encapsulados y se pueden enuclear del hueso

circundante. Casi siempre los dientes adyacentes que sedesplazan,sonviablesy

estanseparadosdelodontomaporuntabique6seo,portantonosedariandurante

laextracci6n.(Leonard,19991).

La terapeutica seencuentra dentro de las normas en cirugia bucal, estostumores

pueden serintervenidos bajo anestesia local o general (Ries, 1978).
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HISTORIA CLiNICA DEL CASO CLiNICO QUiRURGICO

Fichade identificaci6n

NOMBRE G. A. L

Edad... ..... 16anos

Genero Femenino

Estadocivil.. 50Itera

Ciudad Tepic, Nayarit

Fechadevaloraci6n 31-agosto-2001

Motivo de consulta

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

con elfin de evaluar6rganos dentarios retenidos en los maxilares.

Antecedentesheredo·familiares

Padres en aparentebuen estadodesalud

Abuela paterna padece de insuficiencia cardiaca y varices en extremidades

inferioresentratamiento

Abuela materna padece hipertensi6n arterial sistemica en tratamiento

Antecedentes personales no patol6gicos

Viviendacuentacontodoslosserviciosdeurbanizaci6n;alimentaci6nbalanceada;

toxicomanlas negaclas; no practica deportes; menarca a los 12 alios; ultima

menstruaci6n20deagosto
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Antecedentes personales patol6gicos

Alergiasnegadas; problemassislemicosnegados;padecedeescoliosiscon

evoluci6nde unaiio,entralamiento.

Padecimiento actual

Clinicamente asinlomatico y sin ningun cambio aparenle en la cavidad oral, solo

hallazgos radiol6gico

Medianteunaradiografiapanoramicaseobservandenticulosalrededordellercio

medioradicular deincisivoscenlralessuperiores, clinicamenle nohayaumenlo

devolumen,dolor,desconoceliempodeevoluci6n.

Aniveldepremolaresinferioresseobservaundenticuloalrededordel lercio

medio radicular, sin sinlomalologla, solo se palpa un aumenlo de volumen por

lingual.

Inspecci6n general

Peso .....58kgs.

Talla.... ...1. 60 mts.

Cabeza y cuello

Mesocefalo;frenlemediana;cejapoblada;narizdecomplexi6nmediana;

pabellonesauriculares normalmenleimplanlados; cuello medianosindalos

palol6gicos.
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Exploraci6n oral

Labiossin datos patol6gicos

No se observan cambios de coloraci6n de mucosa

Paladarovaladoprofundo

Lenguaconmovimientosnormales

Frenillos normalmente implantados

Piso de boca bien hidratado

Conductossalivalespermeables

Sepalpaunaumentodevolumenanivellingualdepremolaresinferiores

izquierdos ausente de dolor.

Estudios radiograficos

Radiograffa periapical; ortopantomografla; oclusal.

Estudios de laboratorlo

Biometria hematica; tiempo de coagulaci6n; tiempo de sangrado; prueba de Elisa

paradetecci6ndeanticuerposdeV.I.H

Diagn6stico presuntlvo

Odontomacompuesto

Diagn6stlco dlferenclal

Dientessupemumerarios

Pron6stico

Favorable

Tratamiento
Extirpaci6n qUirurgica
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Tecnlcaqurilrgica

Previa asepsia yantisepsia del campo operatorio se procedi6 a bloquear los

nervios infraorbitarios y palatinos anteriores de ambos lados, asl como el

nasopalatino. Se realiz6 incisi6n contomeante en el paladar, desde segundo

premolar derecho a segundo premolar izquierdo, levantando un colgajo para

visualizar el campo operatorio. Acto siguiente se realiz6 la osteotomia localizadora

encontrando algunos dentlculos a nivel del tercio medio radicular de incisivos

centrales superiores, con botadorrecto seaplicaron movimientosde luxaci6n en

estos y se extrajeron cada uno, se enuclea la capsula yse limaron los bordes

filososdelacavidad. Seirrig6consoluci6nfisiol6gicaallechoquirurgico,secoapta

elcolgajoysesuturacon seda 000 puntosseparados.

Hallazgos y complicaciones

Seencontraron6dentlculosdetamal'\odiferente.

Indicaciones post-operatorlas

Dietablandapor3dfas

PenicilinaGpotasica400,OOOucada8horasx7dias

Naproxen0550mgs. Cada 12horasx5dias

Clonixinatodelisinacada6 horas.

Revisi6n alos 3dlas, Se retiraron los puntosde sutura a los 7 diasysecontinu6

con elcontrol cllnico radiograficoa los 15, 30y60dias.

Diagn6stlco histo~atol6gico

Odontomacompuesto
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ORDEN DE DIAPOSITNAS

1 A UNIVERSIDAD DE AUT6NOMA DE NAYARIT
1 8 Facultad de Odontologfa Divisi6n de Estudios de Pos-grado e investigacion

2A A1umno
Francisco Gabriel Ay6n Garcia

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

3 A CASO CLiNICO QUIRURGICO
EspecialidaddeCirugfaBucal

4A TUMOR
Masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede al del tejido normal y no esta
coordinadoconel.(Zegarelli,1982)

Fotografiadeodontoma

5 A Componentes basicos de los tumores

58 Parenquina,determinasuactividadbiol6gicayeselcomponentedelcualse

derivael nombredel tumor.

Estroma,llevaelaportesangulneoyproporcionaelsostlin.(Robbins, 1995)

6A La casificaci6n de los tumores obedece principalmente a dos caracteristicas

6B Caracteristicasclinicas

Caracteristicasmicrosc6picas (Robbins, 1995)



7A Caracteristicasdelostumoresbenignos

• Capsula (localizada)

• Crecimientolento

• Celulastipicas;normales

• Disposici6nregular

(Giunta, 1991)

7B Caracteristicasdelostumoresmalignos

• Sin capsula

• Metastasis

• Celulasatipicas

• Perdidadeladisposici6nregular

• Abundantesmitosis (Giunta,1991)

8A Tumoresdontogenicos

Son asintomaticos, puedenproducirexpansi6n mandibular, movilidad dentaly

perdida6sea(Regezi,1995)

8B Fotografiadetumorodontogenico

9 A ODONTOMA COMPUESTO (fotografia)

9 B Es un tumor formado por tejidos dentarios calcificados dispuestos en diferentes

sentidos yproporciones (Saap, 1998).

lOA Caracteristicasclinicas

• Asintomaticos

• Representanel70%delostumoresodontogenicos

• Afectanconmayorfrecuenciaelmaxilarsuperior

• Apareceenlaprimeraysegundadecadadelavida

• Predilecci6nporelgeneromasculinoyausenciaclinicadeldiente



11 A ETIOLOGfA

118

• TraurnatismolocaI

• Infecci6n

• Retenci6ndentaria

• HipopJasiamaxilar (Shafer,1986)

12 A Clasificaci6n de los odontomas (OMS, 1992)

12 8 A)COMPUESTO 0 DENTICULADO

B) AMORFO 0 COMPLEJO

13A Radiografiadeodontomacompuesto

138 Radiografiadeodontomaoomplejo

14A Caracteristicashistol6gicas

148 Se identificaesmaIte, dentinay tejido pulpar organizados en unpatr6n ordenado

enlasestructurasanaJogasadienles(Saap,1998).

15A Tratamientoquirurgico

158 Enucleaci6n

Extirpaci6n de un turnor, quiste, glandula, etc; previa liberaci6n de su envoltura

168 Extirpaci6n quinirgica de un odomtoma compuesto

17A Fichadeidentifioaci6n

• Nombre: G. A. L

• Edad: 16ai'1os

• Estadocivil:soltera



• Ocupaci6n:estudiante

• Lugardeorigen:Tepic,Nayarit

• Lugarderesidencia:Tepic,Nayarit

178 Fotografiadefrentedelpaciente

18AMotivodeconsuita

AcudealserviciodecirugiabucaldeestaFacultadreferidaporunortodoncistade

pnicticaprivada,quiendiagnosticaalgunos6rganosdentarios retenidos en ambos

188 Radiografia panoramica del paciente

• Padresaparentementesanos

• Doshermanosenaparenteestadodesalud

• Abuela paterna padece de insuficienciacardiacayvarices

• Abuelamaternapadecedehipertensi6narterialsistemica

198 Fotografia de perfil del paciente

20A Antecedentes personales no patol6gicos

• Cuadrodeinmunizaci6ncompleto

• Alimentaci6nbalanceada

• Viviendacuentacontodoslosserviciospublicos

• Nopracticadeportes

• Toxicomaniasnegadas

• Higieneoralygeneralaceplable

Antecedentespersonalespatol6gicos

• Alergiasnegadas

• Intervencionesquirurgicasnegadas

• Problemassistemicosnegados



• Padecedeescoliosisconevoluci6ndeunaiio

21A Padecimientoactual

PorhallazgoradiogrMico se diagnostico una lesi6n radiopacacon un halo perif6rico

radiolucido, anivel apical de incisivos superiores, el cual cursaba poruncuadroclinico

asintomatico.

218 Radiografiapanoramicadel paciente

22A Estudiosdelaboratorio

• Hemoglobina:lZ.lgrs%

• Eritrocitos:4'066,OOOmm3

• Leucocitos:4,900mm3

• Neutr6filos:63%

• Linfocitos:30%

• Bas6filos:O%

228 Estudiosdelaboratorio

• Tiempodecoagulaci6nS'lO

• Tiempodesangradol'Z5

• Anticuerpos anti-H. I. V. I Y Z negativo

23 A Radiografia panoramica preoperatoria, podemos apreciar un conglomerado de

denticulosretenidosenmaxilarsuperioranivel de los apices de 10sincisivoscentrales

superiores, yen el maxilar inferior a nivel de tercio medio radiculardepremolares

inferioresizquierdosundientesupemumerario.

238 Radiografiaoclusalpreoperatoria,apreciaci6ndelos denticulosretenidos

24A Instrumental

248 Previoaislamientodelcampooperatorio



2SA Antisepsiaextraoralladoderecho, aplicadacongasasyunasolucionantiseptica

con el objetivo de eliminar al maximo los germenes

25B Antisepsiaextroralladoizquierdo

26A Antisepsiaintroral"cabesel'lalarlaimportanciadelaantisepsiaintraoralya que

eselareadetrabajoymasfactibledecontaminar

26B Antisepsiaintraoral

27A Tecnicadeanestesiainfraorbitariaderecha,parabloquearelnervioinfraorbitario

27B Tecnicadeanestesiainfraorbitariaizquierda,parabloquearelnervio

infraorbitarioizquierdo

28A Tecnicadeanestesianasopalatina,parabloquearelnervionasopalatino,yobtener

anestesiadoelpaladar

28 B Tecnica de anestesia palatina posterior bilateral para tener mas amplio margen al

hacer nuestra incision

29A Incision

29B Colgajo contorneante del paladarde la cara distal del segundo premolar superior

derecho, a la cara distal del segundo premolar superiorizquierdo conel objetodetener

ampliavisibilidadde lazonaatratar.

30A Desprendimientodelcolgajo,conlegrasedesprendelafibromucosahaciendo

movimientosdelateralidad.

30B Separaciondelcolgajoselograconunseparadordeminezotaapoyandoloenla

basedelcolgajosobreeltejidooseoparatenerunaampliavisibilidad.

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

irrigandocon suero fisiologico para evitar el calentamiento del hueso



31 8 Extracci6n de los primeros dentlculos, con botador recto se rea1izan movimientos

deluxacion.

32A Visualizaci6ndel dentfculomayorn6teseel parecido con un diente normal,solo

que de menor tarnailo

328 Remoci6n del denticulo con cureta de Lucas

33A Extracci6ndeotrosdentfculos

338 Remocionde los ultimosdenticulos

34A Curetajedellechoquirurgico,concuretadeLucasseeliminanlosrestos

epitelialesdelalesi6n.

348 Limadodebordesagudosconlimaparahuesoconelfindedejarunrebordeliso

se irriga a presi6n con suero fisiol6gico para eliminartodas laesquirlasoseas

35A Lechoquirurgicoseirrigaapresi6nconsuerofisiol6gico

358 Previo adosamiento del colgajo secomenzo la sutura con seda 0000 puntos

separadosdepalatinoavestibularSerea1izolasuturaconpuntosseparados,sedanegra

36A Suturaterminada

368 Apreciaci6ndelos6dentfculosysucapsula

37A Apr~iaci6nporpaladaralretirarlassuturasalos7dias

378 Vistaporvestibular

Radiografiayeriapicalpreoperatoria,dondeapreciamoslapresenciadelos6

denticulosretenidos

388 Radiografiaperiapicalpost-operatoriadosmesesdespuesdelacirugia,dondese

observaelprocesodereparacionosea


