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INTRODUCCION

Las anomalias y alteraciones en el desarrollo dentario se presentan con
relativa frecuencia durante la denticion mixta. La erupcion de los dientes
permanentes puede verse afectada por trastornos ocasionados por
diferentes factores etiolégicos, dentro de los cuales se encuentra la

obstruccion mecénica producida por odontomas.

Los odontomas son los tumores Odontogénicos con mayor frecuencia de
aparicién y representan el 51% de todos los tumores Odontogénicos.
Diversos autores han clasificado los odontomas de distintas formas. Asi
encontramos que los han dividido en odontoma compuesto y complejo.

(1 Avances en Odontoestomatologia. Version impresa. 2008.)

El odontoma compuesto es una malformacion en la que estan
representados todos los tejidos dentarios con un patron mas ordenado
que un odontoma complejo, de modo que la lesiéon consiste en muchas
estructuras de aspecto dentario. La mayoria no mantiene la estructura de
la denticion normal, pero en cada una el esmalte, la dentina, el cemento y

la pulpa estan dispuestos como en el diente normal.

El odontoma complejo es una malformaciébn en la que estan
representados todos los tejidos dentarios, en general bien formados
individualmente pero dispuestos segin un patrbn mas o0 menos

desordenado.

Una caracteristica importante e indispensable de esta lesion es que
contiene los distintos tejidos de la pieza dentaria adulta. Se conocen dos
variedades: odontoma compuesto y odontoma complejo. La mayoria de
los odontomas son detectados durante las primeras dos décadas de vida.
La mayoria de estas lesiones son completamente asintomaticas, siendo
descubiertas en una examinacion radiografica de rutina o cuando las
radiografias son tomadas para determinar la razon de la no erupcion

dental. Los odontomas son relativamente pequefios y raramente superan



el tamafio del diente en el area donde esta localizado. Sin embargo los
odontomas de 6 cm o de mayor diametro son vistos ocasionalmente,
estos odontomas grandes pueden causar una expansion de los maxilares.
Los odontomas de alguna manera son mas frecuentes en el maxilar que

en la mandibula. (Dinatale E. Neuralgia, Acta Odontol Venez 2003)

Existen controversias con respecto a cuando eliminar este tipo de
obstrucciones. Algunos estudios recomiendan hacerlo de manera precoz,
con el fin de minimizar los efectos que estos pueden producir (pérdida del
potencial de erupcion, pérdida de espacio, desviacion de linea media,
laceraciones de las raices de las piezas dentarias cercanas, cierres
apicales prematuros, problemas sicosociales por retencién prolongada de
incisivos centrales superiores permanentes y tratamientos mas extensos)
mientras que otros aconsejan observar si estas alteraciones producen
alguna afeccion a nivel radicular en las piezas vecinas que justifiquen su

remocion. (Dr. Daniel Vainer. Dr. Carlos Castro, 2000)

El plan de tratamiento integral consta en una primera etapa de educacion
para la salud, control de la infeccién, refuerzo del huésped vy
asesoramiento dietario. Una segunda etapa, ortoddncico-quirdrgica:
instalacion de aparatologia ortoddncica para recuperar espacio y centrar
linea media; eliminacién quirdrgica del odontoma; ubicacién en la arcada
de los dientes retenidos y correcta relacion canina y molar. Recuperada la

armonia oclusal, se establecen controles programados. ( Garcia Righett,
Graciela A, 2012)

El presente trabajo resulta benéfico en el area de Odontologia para los
futuros odontélogos ya que servira de una guia para dar un buen
diagnéstico de un odontoma y por ende un tratamiento adecuado, siendo
de mucha ayuda tanto para el futuro profesional y paciente, garantizando

el éxito en su trabajo.

El objetivo de esta investigacion es estudiar al odontoma a través de la

revision de literaturas, documentos que encontramos en revistas



odontologias extraidos desde internet y revisiones de casos clinicos de
odontoma asociado a los dientes retenidos, los resultados esperados de
esta investigacion, serviran de gran apoyo para la prevencion en la
Facultad Piloto de Odontologia, para que nuestro futuros colegas tengan
un referente bibliografico para realizar este procedimiento de la manera
correcta, conocer el protocolo, manejo clinico, saber su diagndstico

radiogréafico, tratamiento quirdrgico y sus complicaciones en general



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La erupcion de los dientes permanentes puede verse afectada por
trastornos ocasionados por diferentes factores etiolégicos, dentro de los
cuales se encuentran los odontomas. Los odontomas son considerados
hallazgos radiograficos, tienen una incidencia del 2% de los tumores de
origen odontogénicos siendo mas frecuente en el sexo femenino y son
una de las causas de la retencién dentaria, interviniendo en el proceso

normal de la erupcion del diente.

Identificacion del problema

Presencia del odontoma asociado a los dientes retenidos.

Causa:

La erupcion de los dientes permanentes puede verse afectada por
trastornos ocasionados por diferentes factores etioldgicos como el
odontoma que es una neoplasia benigna mixta de origen odontogeno, es
una lesion de células odontogénicas epiteliales, mesenquimatosas
completamente diferenciados que forman esmalte, dentina, cemento.
Representan el 5 % de todos los tumores odontogenicos, se presentan de

dos tipos compuestos y complejos.

Efectos:

Perdida de potencial de erupcion, perdida de espacio, desviacion de linea
media, dilaceracion de las raices de las piezas dentarias cercanas, cierre
apicales prematuros, problema psicosociales por retencion prolongada de

incisivos centrales superiores permanentes, tratamientos mas extensos.



Descripcion del problema

La retencidn de piezas dentarias como consecuencia de la destruccion
mecanica producida por odontoma segun estadisticas aparece mas en el
maxilar superior que en el maxilar inferior tienen un potencial de
crecimiento muy limitado, aunque en ocasiones los de tipo complejo
pueden producir expansion de las tablas 6seas. Por lo tanto se aconseja
intervenir quirdrgicamente para eliminarlo para continuar con tratamiento

de ortodoncia cuando se requiere (Pieza retenida).

Formulacién de problema

¢Qué tipo de complicaciones presenta el Odontoma asociado a los
dientes retenidos?

Delimitacion del problema

Tema: El odontoma asociado a los dientes retenidos, diagndéstico
radiogréafico y tratamiento quirdrgico

Objeto de estudio: Odontoma asociado a los dientes retenidos.

Campo de accién: Técnica quirdrgica

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia

Periodo: 2012 — 2013

Area: Pregrado.

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Qué se conoce acerca de los odontomas?

¢, Como determina la relacion de un odontoma en relacién con la retencién
dentaria?

¢, Qué importancia tiene la radiografia en el diagndéstico del odontoma?
¢,Cual es la técnica quirdrgica que se emplea en el tratamiento del

odontoma con relacion de la retencién dentaria?



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer cudl es la relacion del Odontoma con los dientes retenidos y
determinar su diagnéstico radiogréfico y tratamiento quirdrgico.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la relacién del Odontoma con la retencion dentaria.

Establecer la clasificacion del Odontoma.

Conceptualizar el diagnostico radiogréafico del Odontoma.

Describir el tratamiento quirdrgico del Odontoma con relacion a la
retencion dentaria.

Explicar las generalidades de los dientes retenidos.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo resulta benéfico en el area de Odontologia para los
futuros odontélogos ya que servira de una guia para dar un buen
diagndstico de un odontoma y por ende un tratamiento adecuado, siendo
de mucha ayuda tanto para el futuro profesional y pacientes, garantizando
el éxito en su trabajo. La localizacion mas frecuente de esta lesion
corresponde al sector posterior de la mandibula. Debuta como un
aumento de volumen indoloro, de crecimiento lento, que se detiene
cuando completa su maduracion. Se asocia a desplazamiento e
impactamiento dentario, en algunas ocasiones interfiere con el proceso
eruptivo de dientes definitivos, generando la retenciébn de piezas

dentarias. Frecuentemente constituye un hallazgo radiografico casual.

En algunos casos son diferenciables radiograficamente del odontoma
compuesto, lesion que se diferencia del odontoma complejo en que los
tejidos dentarios tienden a formar estructuras similares a dientes,
llamadas denticulos. ElI Odontoma complejo se presenta

histopatolégicamente rodeado de una capsula de tejido conectivo que



contiene islas de epitelio odontogénico. Ademas la lesion esta constituida
por masas de dentina primaria tubular, espacios vacios correspondientes
a esmalte maduro descalcificado, epitelio productor de esmalte y tejido

conectivo fibroso.

Los odontomas son tumores odontogénicos mixtos bien diferenciados y
que morfolégicamente estdn compuestos por esmalte, dentina, pulpa y
cemento. Constituyen el tipo de tumor odontogénico mas comun,
generalmente asintomatico, por lo que su diagndéstico suele ser casual
mediante un examen radioldgico de rutina. Es frecuente encontrar la
presencia de odontomas asociados a dientes incluidos y si su tamafo es
grande pueden ocasionar deformidad facial. Radiolégicamente se
manifiestan como una masa radioopaca rodeada por un estrecho halo

radiotransparente de tejido conjuntivo.

Existen dos tipos de odontoma: compuesto y complejo, siendo la
diferencia entre ambos la organizacion de los tejidos dentarios. El
odontoma compuesto se presenta como varios denticulos bien
delimitados y deformes, mientras que el complejo se presenta como una
masa unica bien delimitada. La actitud terapéutica que se debe seguir es
la completa enucleacién de la lesién con posterior examen histoldgico
para confirmar su diagnostico y la exodoncia del diente incluido, aunque
algunos autores barajan la posibilidad de mantener en la arcada el diente
mediante tratamiento ortodoncico una vez retirada la lesion tumoral

quirdrgicamente.

Las recidivas tras la enucleacion son poco frecuentes en este tipo de
tumores, y si ocurren, éstas se producen cuando la exéresis de la lesion
coincide con la etapa de tejido no calcificado de la lesion. La presente
justificacion basa su desarrollo en los aportes teodricos — practico,
metodologia, biopsicosocial y legal. La “WHO Classification of tumors” del

afio 2005, los define como una lesion hamartomatosa mas que



neoplasica, originada a partir de epitelio odontogénico y ectomesénquima,
con produccion de esmalte y dentina.

Normalmente son lesiones indoloras. Son los tumores odontogénicos mas
frecuentes, representando el 30 a 40% de las lesiones, pudiendo llegar a
mas del 50%. Generalmente aparece en pacientes jovenes, pero puede
aparecer a cualquier edad. Asi mismo durante los tres ultimos afios de la
carrera de odontologia, consta en el pensum académico la materia de
cirugias bucal teoria la cual ha sido desarrollada con docentes expertos

en el tema.

Esta investigacion tiene un aporte tedrico, por ser un gran apoyo para los
futuros Odont6logos ya que en este contenido hay informacion de
diferentes textos literarios de la Biblioteca De La Facultad De Odontologia
y de internet, por lo tanto ser& factible leerlo ya que se podra encontrar
una sintesis de importantes aportes de conocimientos con respecto al
tema de los Odontomas la importancia de un diagndstico y un tratamiento
adecuado. También se llegara a determinar la importancia de la
interaccién no solo del cirujano sino también del ortodoncista, para tener

un mejor resultado tanto como para ambos profesionales y el paciente.

El aporte practico de la presente investigacion es destacar la importancia
de la técnica panoramica por ser el estudio radiografico aconsejable y
mas factible para la clinica, contribuyendo asi a un buen diagnéstico,
tendra la ventaja de poder observar ambas arcadas dentarias, la
localizacion del Odontoma, la extension de la lesion si existiera y el

contacto de las estructuras vecinas.

Los aportes metodolégicos son desarrollados en el tercer capitulo de la

presente investigacion, sus resultados se evidencian en las conclusiones.



Los aportes biopsicosociales estan interrelacionados con el objetivo de
estudio, campo de accibn, vale resaltar que en el perfil de la carrera de

odontologia esté inscrito este proceso.

Vale resaltar que la presente investigacion basa su desarrollo en los

aspectos legales que a continuacion expresamos.

Los Principios Legales, basan su desarrollo en la Constituciéon de la

Republica del Ecuador Seccion quinta.

Art.27.- La educacion se centrara en el ser humano y debera garantizar su
desarrollo holistico, el respeto a los derechos humanos, aun medio
ambiente sustentable y a la democracia; seria laica, democratica,

participativa, de calidad y calidez; obligatoria, intercultural.

Art.28.- Es derecho y obligacion de toda persona y comunidad interactuar

entre culturas y participar en una sociedad que aprenda.

Art.29.- La educaciéon potenciara las capacidades y talentos humanos
orientados a la convivencia democrética, la emancipacion, el respeto a las
diversidades y a la naturaleza, la cultura de paz, el conocimiento, el
sentido critico, el arte, y la cultura fisica. Prepara a las personas para una
vida cultural plena, la estimulacion de la iniciativa individual y comunitaria,

el desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar.

Esta investigacion es muy importante y seria un gran aporte a la justicia
del punto de vista legal ya que a llevarlo a cabo se podria obtener un
estudio clinico del odontoma asociado a los dientes retenidos, diagnostico

radiogréafico y tratamiento quirdrgico

Esto seria un gran aporte a los odontologos ya que esta justificacion basa
su desarrollo en los aportes tedricos — practico, metodologia,
biopsicosocial y legal, y que incrementaria su conocimiento entre las
estudios del odontoma asociado a los dientes retenidos, diagnostico

radiografico y tratamiento quirargico, ademas se beneficiaran los Cirujano



Odontdlogos, ya cuales lo mismo desempefara mejor labor en el

momento de los estudio de odontoma asociado a los dientes retenidos.
1.5 VIABILIDAD

La presente investigacion es viable, ya que cuenta con las herramientas
técnicas de la clinica de la Facultad Piloto de Odontologia asi como el
talento humano para ser llevada a cabo adecuadamente ya que servira de

gran ayuda y como guia a los futuros odontélogos.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La etiologia del odontoma en el hombre todavia permanece desconocida,
aunque el termino odontoma fue creado por Malazzes para describir
aquellos tumores que surgian a expensas de tejidos odontogénicos,
actualmente el termino odontoma se utiliza para significar un tumor en el
cual la induccion o alteracion del desarrollo o malformacion da origen
dentario, y que ha dado lugar a la formacién del esmalte, cemento y
dentina pero de caracter bien formado y que se disponen mas o menos
organizadas dependiendo del grado de alteracibn en la

morfodiferenciacion de las células odontogénicas.

El odontoma es considerado una neoplasia benigna de origen odontégeno
mas frecuente. Existen 2 tipos: el odontoma complejo, el cual tiene todos
los tejidos dentarios de forma desorganizada, y el compuesto, que se
caracteriza por tener estos tejidos dispuestos en forma ordenada, dando
lugar a la formacion de mudltiples estructuras dentarias que se parecen a
los dientes normales, pero con gran variacion en el tamafo y forma.
Radiograficamente ofrece al principio una imagen radiolucida que va
presentando areas radiopacas a medida que pasa el tiempo. El
compuesto da una imagen radiopaca similar a estructuras dentarias mas
0 menos numerosas, y el complejo de forma difusa y regular rodeada por
una banda radiolicida que corresponde con la capsula de tejido

conjuntivo.

La “WHO Classification of tumors” del afio 2005, los define como una
lesion hamartomatosa mas que neoplasica, originada a partir de epitelio
odontogénico y ectomesénquima, con produccion de esmalte y dentina.
Normalmente son lesiones indoloras. Son los tumores odontogénicos mas
frecuentes, representando el 30 a 40% de las lesiones, pudiendo llegar a

mas del 50%. Generalmente aparece en pacientes jovenes, pero puede
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aparecer a cualquier edad. (WHO. Classification of tumors. Pathologyand genetics
Press, 2005)

Otro dilema relacionado con esto se observa en los estudios de Patchett
et al. (2001) y Mason et al. (2000) en donde se demuestra que el 42% de
las piezas retenidas no erupcionan por si solas una vez eliminada la
obstruccion mecanica, por lo que requieren tratamiento ortodontico para
hacerlo. Es por esto que muchos clinicos prefieren hacer la remocion
quirurgica del odontoma y colocar de una vez el mecanismo de traccion
para evitar tener que someter al paciente a una segunda cirugia, como se

recomienda en el estudio de Ashkenazi et al. (2007)

Gallana et al, en 2005 reporta un casos, en el que se rebel6 la asociacién
del quiste odontogénico calcificante con odontoma complejo y Delgado et
al, en 2006 reporta sobre tumor odontogénico con presencia de tejido

dental calcificado correspondiente a odontoma compuesto y complejo
(eHirshberg A, Kaplan I, Buchner A, 1994)

Buchner et al, en el 2006 examin6 una muestra de 1.088 tumores
odontogénicos, en los cuales los odontomas representaron el 75,9% del
total de la muestra. (Buchner A, Merrell PW, Carpenter WM, 2006)

Junquera et al, en 2005; llief et al, en 2008 y Serra et al, en el 2009,
reportan sobre odontomas transmucosos o periféricos de los tejidos

blandos, que alcanzan a perforar la encia y erupcionar. (Junquera L, Vicente
J, Roig P, Olay S, Rodriguez O, 2005)

En un estudio meta-analisis realizada por Olga Hidalgo Sanchez y col. en
el 2008, se observa que los odontomas compuestos son diagnosticados
mas tempranamente que los complejos, y los primeros son mas
frecuentes que los segundos. En cuanto a su localizacién, hay un claro
predominio del maxilar superior con respecto a la mandibula. La zona
donde se presenta mas frecuentemente es la zona antero-superior, le

sigue la antero-inferior y finalmente la posterior. ( Hidalgo Sanchez O, Leco
Berrocal MI, Martinez Gonzalez JM, 2008)
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Segun Garcia-Consuegra, citado por Reichart el 74% de los pacientes
con retardo de la erupcion de por lo menos un diente permanente, tenian
odontomas, y en el 42% de ellos, el canino estaba involucrado. El
tratamiento recomendado, es la enucleacion quirdrgica conservadora,
eliminando la totalidad de la capsula que lo rodea. Su prondstico es

favorable y con baja tendencia a la recidiva. ( Reichart PA, Philipsen HP.
Complex odontoma, 2004)
Una vez visitada la biblioteca de la Facultad Piloto de Odontologia, se

pudo constatar de que no es encontro trabajos realizados sobre odontoma
asociado a los dientes retenidos, diagndéstico radiografico y tratamiento

quirurgico.

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1.1 CONCEPTO DE SITUACION Y POSICION DENTARIA

Son dos términos que en general se usan indistintamente para ubicar un
diente en el espacio y en relacién con los restantes dientes de la arcada
correspondiente. El termino situacion se refiere al asiento o al lugar que
ocupa un diente en relacion a los dientes proximos a €l y con el hueso
qgue lo alberga. En este caso hay una clara referencia al desplazamiento,
el nivel o la profundidad del propio diente. El termino posicién sefiala la
actitud o postura de un diente respecto a su eje mayor. Tiene, pues un

significado de alineamiento o inclinacién. (Dr. M donado Rodriguez, 2005)
2.1.2 PIEZAS DENTALES RETENIDAS

Por definicion, un diente retenido es aquel que llegado el momento de su
erupcion, permanece atrapado dentro del maxilar con su saco
pericoronario (Rodriguez, 2008). Esta alteracion puede afectar tanto los
dientes temporales como los permanentes, e inclusive los
supernumerarios. La erupcion de los dientes permanentes forma parte de
una compleja serie de acontecimientos controlados genéticamente. A

través de estos fendmenos, un germen se desarrolla y el diente erupciona

13



en la arcada en su posicion funcional, segun los tiempos establecidos.
Sin embargo, durante este proceso evolutivo pueden producirse
numerosos acontecimientos que pueden interferir en la erupcion dentaria,
provocando la inclusion, que es un cuadro clinico muy frecuente. Los
dientes incluidos o impactados se definen como aquellos dientes cuya
erupcion es parcial o totalmente obstruido por tejido 6seo o bien por otros

dientes. (anexo # 1)

-Retencion (no erupcioén): detencion total o parcial de la erupcién de un
diente dentro del intervalo de tiempo esperado en relacién con la edad del
paciente. El diente no ha perforado la mucosa y no ha adquirido su
posicion normal en la arcada dentaria incluye tanto los dientes en proceso

de erupcion como los dientes impactados

-Impactacién: detencién total o parcial de la erupcion de un diente dentro
del intervalo de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente, por
interferencia o bloqueo del trayecto normal de erupcion de la pieza debido
a la presencia de un obstadculo mecéanico, otros dientes, hueso de
recubrimiento excesivamente denso, fibrosis, exceso de tejidos blandos,

el saco pericoronario puede estar abierto en boca o no.

-Inclusion: detencion total de la erupcién de un diente dentro del intervalo
de tiempo esperado en relacion con la edad del paciente por interferencia
o blogueo del trayecto normal de erupcion de la de la pieza debido a la
presencia de un obstaculo mecanico. Este queda retenido en el hueso
maxilar rodeado aun de un saco pericoronario intacto, con o sin patologia
asociada. Mal posicion o Ectopia: se refiere al diente incluido en una

posicibn andmala pero, cercana a su lugar habitual. (Rodriguez, J.; Garcia, H.
y Rosario S. 2008).

14



2.1.2.1 Incidencia de piezas retenidas

Segun Grover (1985), los dientes que se encuentran mas frecuentemente
retenidos son los terceros molares (inferiores y superiores) (98%), luego le
siguen los caninos superiores (1.3%), primeras premolares inferiores
(0.22%) y segundos premolares inferiores (0.11%). Se habla de una
incidencia de 0.9 - 2% hasta un 7% en individuos mayores de once afnos,

y ocurre mas comunmente en mujeres (1.17%) que en hombres (0.51%).
2.1.2.2 Etiologia

Soldevilla (2003) establece que los factores etiologicos que causan la

impactacion dental son:

Causas generales

Enfermedades febriles

Desérdenes endocrinos (carencia de hormona somatotrépica o tiroidea)
Hipovitaminosis (de vitamina A, B1, B6 y D)

Sifilis congénita

Anquilosis del ATM

Irradiacién

Herencia

Causas locales

Falta de espacio: por una relacion dento-esquelética alterada,
malposicion de los dientes adyacentes y pérdida precoz del diente
deciduo.

Anomalias de forma (curvaturas radiculares ocasionadas por traumas en
la infancia durante el desarrollo del germen dentario).Retencion de piezas
dentales por Odontomas (anexo # 2)

Permanencia prolongada, mas alla del término fisioldgico, del diente
deciduo.

Presencia de obstaculos eruptivos como los odontomas, mesiodens,

dientes supernumerarios, etc.
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Posicion anormal del germen dentario.
Presencia de una hendidura en el alveolo.
Procesos tales como quistes, tumores, etc.

Factores locales que intervienen en la retencion dentaria.
(www. Personales.ulpgc.es)

Del tercer Molar Inferior

Situacién en un espacio limitado.

Origen en la zona fértil mandibular.

Relaciones anatdmicas con elementos inextensibles.
Desarmonias dento — maxilares.

Del canino superior

Endognatia de los respiradores bucales.
Retrognatias.

Extracciones prematuras de los caninos temporales.

Exodoncias seriadas.

2.1.2.3 Patogenia

Origen infeccioso

Proceso irritativo.

Modificaciones vaso motoras.

Fondo de saco pericoronario.

Origenes mecanicos

Espacio insuficiente.

Desarmonia maxilo dentario de origen genético.
Origen neuroldgico

Riqueza de vascularizacion e inervacion.

Importante red nervios vegetativa.

El presente trabajo enfoca la retencion de piezas como consecuencia de

la obstruccion mecénica producida por odontomas.
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2.1.3 TUMORES ODONTOGENICOS

Los tumores odontogénicos, aun cuando no son tan prevalentes, son
altamente relevantes para el cirujano dentista, ya que son practicamente
exclusivos de la profesion, es el dentista quien debe detectarlos,
diagnosticarlos y hacer las derivaciones necesarias cuando corresponda.

Recordar que para la clasificacion de tumores odontogénicos usaremos la

de la OMS (histopatoldgico). (anexo # 3)
2.1.3.1 Clasificacion De los tumores odontogénicos benignos

-Epitelio Odontogénico, con estroma fibroso sin ectomesenquima
odontogénico.

Ameloblastoma sélido /tipo multiquistico

Ameloblastoma extradseo /tipo periférico

Ameloblastoma, tipo desmoplastico

Ameloblastoma, tipo uniquistico

Tumor Odontogénico Escamoso

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante

Tumor Odontogénico Adenomatoide

Tumor Odontogénico Queratoquiste

-Epitelio odontogénico con ectomesénquima sin o con formacion de tejido
duro.

Fibroma Ameloblastico

Fibroodontoma ameloblastico

Odontomas

Tipo odontoma complejo

Tipo odontoma compuesto

Odonto ameloblastoma

Tumor odontogénico quistico calcificante

Tumor dentinogénico de células fantasmas

-Mesenquima y/o ectomesenguima con o sin epitelio odontogénico
Fibroma odontogénico

Mixoma odontogénico / mixofibroma
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Cementoblastoma (anexo # 4). (Soldevilla, C.; Orellana, M. y Rodriguez, E. 2003).
2.1.4 ODONTOMAS DEFINICION

El término odontoma por definicion, se refiere a cualquier tumor de origen
odontogénico; éste término ha cambiado desde su introduccion por Broca
en 1867, hasta su acepcion como: una proliferacion en la cual las células
epiteliales y mesenquimatosas presentan diferenciacion completa.
Cuando se completa su desarrollo, los odontomas se conforman
principalmente de esmalte y dentina con cantidades variables de pulpa y
cemento; son considerados como anomalias del desarrollo (hamartomas)
mas que verdaderas neoplasias. En sus fases de desarrollo mas
tempranas, presentan cantidades variables de epitelio odontogénico

proliferativo y mesénquima. (anexo # 5)

Regezi (2004) establece que los odontomas son tumores odontogénicos
de tipo mixto, ya que se componen de tejido de origen epitelial y
mesenquimatoso. Estos tejidos pueden diferenciarse por completo v,
como resultado, hay depdésito de esmalte por ameloblastos y dentina por
los odontoblastos. Suelen aparecer como un gran namero de dientes
rudimentarios 0 en miniatura, en cuyo caso se les denomina odontoma
compuesto; 0 presentarse como conglomeraciones amorfas de tejido
duro, los cuales reciben el nombre de odontomas complejos. Segun
Vengal (2007), los complejos son menos comunes que los compuestos,
con una relacion de 1:2. Como grupo, el tumor de origen odontogénico es

mas comun. (Lopez-Areal L, Silvestre Donat F, Gil Lozano J, 1992)

Este tipo de tumor generalmente aparece en pacientes jovenes, pero
puede aparecer a cualquier edad; generalmente es asintomatico, en
ocasiones puede expandir las corticales 6seas, causar dolor cuando se
relaciona con alguna estructura anatdmica importante o causar retencion

dentaria. ( Rev. Cubana Estomatol v.43 n.2 Ciudad de La Habana abr.-jun. 2006)
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2.1.5 ETIOLOGIA

Existen dos teorias clasicas que explican su origen: la de Malassez, a
expensas de los restos paradentarios; y Rywkind que explica una
histogenia anédloga al mecanismo de la odontogénesis, aunque se sugiere
que el traumatismo o infeccion local puede conducir al desarrollo de ésta
lesion; también puede resultar una hipoplasia, segun el momento de la

odontogénesis. (anexo # 3). (Patifio IC, Berini AL, Sanchez GM, Gay EC, 1995)

Siedmund y Weber colocaron hace algun tiempo estos procesos entre los
hamartoblastomas (desarrollo defectuoso del gérmen dentario). Hitchin
sugiri6 que los Odontomas son heredados o se deben a un gen o una
interferencia mutante, posiblemente posnatal, con el control genético del

desarrollo dental.

Actualmente, existe una moderna tendencia, que considera a los

odontomas como una lesibn hamatomatosa o una malformacion.
(*°Philipsen HP, Reichart PA, Praetorius F, 1997)

En cuanto a la etiologia, se les asocia con antecedentes previos de
traumatismos durante la primera denticion, asi como a procesos
inflamatorios o infecciosos, anomalias hereditarias (sindrome de Gardner,
sindrome de Hermann), hiperactividad odontoblastica o alteraciones en el

gen de control del desarrollo dentario. ( Just another WordPress.com site. Posted
on marzo 18, 2013 by dulloc)

2.1.6 PREVALENCIA

Los odontomas son los tumores mas frecuentes de los maxilares y
representan, segun diversas fuentes, entre un 22% y un 67% de todos los
tumores odontogénicos de los maxilares. Existe mayor predominio en
nifios y adolescentes, observandose poca diferencia en su incidencia
entre mujeres y varones. Estas lesiones normalmente se descubren
mediante examenes radiograficos de rutina durante la segunda y tercera

década de la vida.
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En cuanto a la prevalencia de tumores en el cuerpo, los tumores
odontogénicos son raros con una incidencia de 0,02% a 0,1%. Su
frecuencia en la poblacion es variable, siendo mas comdn en la raza
caucasica (Como sin6nimo de "blanco" se ha usado la denominacién
caucasico o caucasoide, por la hipétesis segun la cual la gente de piel
clara se habria originado o dispersado en las tierras frias de las montafias
del Caucaso) y estan asociados con mayor frecuencia a la denticion
permanente que a la denticion temporal.

Los odontomas son considerados el tipo mas comdn de tumores
odontogénicos, generalmente observados en examenes radiograficos,
siendo esa, la base de diagndstico de muchos estudios. El objetivo del
presente trabajo fue la realizacién de un analisis retrospectivo descriptivo
en el periodo comprendido entre enero de 1992 a enero de 2007 a partir
de estudios anatomico-patolégicos. Fueron evaluados 238 casos de

tumores odontogénicos, de los cuales 44% eran odontomas.

Los resultados demostraron que 68,52% de los casos ocurrieron en el
género femenino, siendo la 12 y 22 décadas de vida las mas prevalentes
(46,3%). La mayoria de los casos (81,48%) se mostré asintomatico, con
una discreta predileccion por el maxilar (57,41%). El tipo compuesto fue
mas frecuente que el complejo, con 53,7% y 46,3% de los casos,
respectivamente. El presente estudio fue basado en diagnéstico anatomo-
patoldgico, diferenciandose asi de estudios ya publicados, que se basan
en andlisis radiograficos. A pesar de las diferencias entre los estudios
sobre género, edad, extensién, localizacion y sintomas, varias similitudes
fueron observadas. Nuevos estudios retrospectivos en diferentes
poblaciones son necesarios para promover una mejor comprension de los

odontomas. ( http://www.actaodontologica.com/ediciones/2010/4/art3.asp)
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2.1.7 CLASIFICACION

Recientemente la OMS ha propuesto una nueva clasificacion de los
tumores odontogénicos, basada en las caracteristicas histologicas que
exhiben cada uno de los tumores y que a su vez corresponden a un
comportamiento biologico que puede ser francamente benigno, maligno o
simplemente hamartomatoso. Segun la clasificacion de la OMS de 1992

se reconocen dos tipos de odontomas

2.1.7.1 Odontoma Compuesto

Malformacion en la cual estan representados todos los tejidos dentarios
con un patron de distribucion ordenado; la lesion consta de muchas
estructuras similares a los dientes denominadas denticulos. (anexo # 6)

Este tumor tiene su origen en proliferaciones accesorias del epitelio
odontogénico, formadas directamente a partir de la lamina dental o de
restos que persisten como remanentes de un corddon epitelial no
reabsorbido después del cierre del foliculo de un diente normal. En
algunos casos, estas lesiones calcificadas guardan una considerable
semejanza anatémica con el diente normal, excepto que generalmente
son mas pequefios, por lo que se les ha denominado odontomas
compuestos; y también tenemos aquellos en que los tejidos dentales
calcificados son simplemente una masa irregular sin semejanza
morfologica incluso con diente rudimentario, a los que se les denomina
odontomas complejos. En contraste con el odontoma complejo, no se
desarrolla el foliculo normal del diente, sino que lo hace con
independencia de él. EI nimero normal de dientes permanentes se halla
siempre presente en la regién. El trauma y la infeccion han sido

considerados agentes causales.

Aparece mas comunmente en la region canina, son mas frecuentes en el
maxilar, los que contienen mayor numero de dientes que los de

localizacion mandibular. ( Gaceta Médica Espirituana 2005;Facultad de Ciencias

Médicas "Dr. Faustino Pérez Hernandez" )
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2.1.7.2 Odontoma compuesto combinados

Estos tumores estan caracterizados por ser un conjunto o conglomerado
de dientes o denticulos de la mas diversa forma y disposicion, su nimero
es extraordinariamente variable. Este conglomerado de denticulos se
encuentra encerrado en una capsula fibrosa, que lo separa del hueso, lo
cual permite una relativa facilidad para enuclearlos. EI caso de Aprile
contenia en total 79 denticulos libres, mas 7 adheridos a un resto de
membrana quistica. Presenta dos casos de odontoma compuesto uno que
contenia 17 denticulos, y otro odontoma compuesto complejo vy
combinado con 10 denticulos aislados y una masa de consistencia pétrea,
del tamafio de un garbanzo, que contenia otros tantos denticulos

incluidos.

2.1.7.3 Odontoma compuesto geminado

Estos procesos son comparables a la geminacién dentaria. EI odontoma
compuesto geminado puede presentarse solitario en cualquiera de los dos

maxilares 0 acompafiado de retencién de uno o de varios dientes.

2.1.7.4 Odontoma compuesto gestante

Son aquellos odontoma compuesto que se caracteriza por estar formados
por un denticulo contenido dentro de un diente, anomalias que se designa

dens in dente.

2.1.7.5 Odontoma compuesto dilatado

Son odontoma compuesto que tienen la forma de un diente que
aumentado de volumen, este aumento de volumen puede localizarse en la
corona o la raiz dando cada una de las variedades, un tipo distinto de
tumor, son los odontoma coronarios o radiculares de la clasificacion de

broca. (Guillermo A Reis Centeno, 1968)

22



2.1.7.6 Odontoma Complejo

Malformacion en la cual estan representados todos los tejidos dentarios
pero con un patron de distribucion desordenado. Los odontomas
compuestos suelen ser lesiones uniloculares radiopacas y multiples, que
pueden contener pocas (2 a 3) o muchas (20 a 30) estructuras analogas a
dientes en miniatura La clasificacion de la OMS no incluye a los tumores
odontogénicos hibridos, los cuales de acuerdo a la literatura estan

formados por mas de un tipo de tumor odontogénico.

Asi, se han reportado tumores odontogénicos donde se han identificado
dos y hasta tres tipos histolégicos, en algunos casos con presencia de
tejido dental calcificado correspondiente a odontoma compuesto y
complejo. La mayoria se han desarrollan dentro de los maxilares, con
mayor frecuencia en la mandibula, pero también se han descrito casos
extradseos, aparecen en relacién a dientes impactados, con masa amorfa

radiopaca.

2.1.7.7 Diferencia entre odontoma compuesto y complejo

Los Odontomas se consideran tumores odontégenos mixtos, ya que estan
compuestos por tejidos de origen epitelial y mesenquimatoso bien
diferenciado, con el resultado que los ameloblastos y odontoblastos
funcionales forman esmalte y dentina. Las células y los tejidos son
normales, pero la estructura es defectuosa, debido a que la organizacion
de las células odontdogenas no puede alcanzar un estado normal de

morfodiferenciacion.

Odontoma Compuesto:

Pueden presentarse como multiples réplicas diminutas de dientes.
Se localizan frecuentemente en el area del maxilar superior.
Estan en un 60 a 65 % de incidencia.

No desplazan la tabla 6sea.
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-Contiene gran numero de dientes en miniatura con forma determinada.

(anexo # 7)

Odontoma Complejo:

Aglomeraciones de tejido amorfo.

Es el tumor de tipo odontogénico que mas se presenta. (anexo # 8)
Se localizan frecuentemente en el area posterior del maxilar inferior.
Estan en un 65 a 70% de incidencia.

Provocan destruccion en la tabla 6sea.

Contiene una masa radiopaca irregular con bordes corticalizados.

(anexo # 8)

2.1.8 UBICACION.

Respecto a la localizacion, la mayoria se sitian en el area de incisivos y
caninos del maxilar superior, seguida por las zonas anteroinferior y
posteroinferior, de acuerdo a un estudio de casos por Amado y Col, Los
de tipo complejo tienen mayor predilecciéon por las zonas de segundos y

terceros molares inferiores.

También Puede localizarse desplazando a otros sitios como el seno
maxilar, paredes del seno maxilar izquierdo, en la cavidad nasal, piso de
la 6rbita, &ngulo de la rama mandibular y parte posterior de la mandibula,

generalmente estan asociados a la impactacion dentaria.

Edad.- Es una afeccion de la juventud por lo menos en época son
descritos, porque den trastornos no por un examen radiografico con otros

fines

Sexo.- las estadisticas no dicen nada respecto al predominio de un sexo
sobre otro. Sin embargo las cifras dadas por los autores indican una ligera

mayoria de mujeres. (Guillermo A Reis Centeno, 1968)
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2.1.9 PATOGENIA

Este tumor tiene su origen en proliferaciones accesorias del epitelio
odontogénico, formadas directamente a partir de la lamina dental o de
restos que persisten como remanentes de un cordon epitelial no
reabsorbido después del cierre del foliculo de un diente normal.

En algunos casos, estas lesiones calcificadas guardan una considerable
semejanza anatémica con el diente normal, excepto que generalmente
son mas pequefios, por lo que se les ha denominado odontomas
compuestos; y también tenemos aquellos en que los tejidos dentales
calcificados son simplemente una masa irregular sin semejanza
morfologica incluso con diente rudimentario, a los que se les denomina

odontomas complejos.

En contraste con el odontoma complejo, no se desarrolla el foliculo
normal del diente, sino que lo hace con independencia de él.

El nimero normal de dientes permanentes se halla siempre presente en
la region. El trauma y la infeccion han sido considerados agentes

causales. ( Cirugia Bucal / Tema 49.Tumores odontogénicos, 2011)
2.1.10 CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayoria de los odontomas se presentan durante las dos primeras
décadas de la vida. La mayoria de estas lesiones son asintomaticas y
son detectadas durante un examen radiografico de rutina como masas
radiopacas. Suelen ser pequefos, en ocasiones su diametro excede al de
un diente, llegando a expandir las corticales, con la consiguiente asimetria
facial. Esto es particularmente cierto si en torno al Odontoma se forma un

quiste dentigero.

En varias series de casos, los Odontomas compuestos son mMAas

diagnosticados que los complejos.
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Clinicamente, se reconocen tres tipos de odontoma: odontoma central
(intra6seo), odontoma, periférico (extradseo o de los tejidos blandos) y

odontoma erupcionado.

Los odontomas centrales son los tumores odontogénicos de mayor
frecuencia de presentacion. Representarian el 51% de todos los tumores
odontogénicos. Se localizan habitualmente en la region anterior del
maxilar superior (preferentemente los del tipo compuesto) y en la region
molar mandibular (preferentemente los del tipo complejo).

Los odontomas periféricos son lesiones que teniendo una constitucién
histoldgica similar a la de los odontomas centrales, se localizan
exclusivamente en los tejidos blandos gingivales del maxilar o de la
mandibula. Los odontomas periféricos son macroscopicamente similares
a los intradseos, pero la inexistencia de lesion o erosion en el hueso
subyacente, apunta hacia un origen primario en los tejidos blandos de la
encia. Hasta el momento so6lo se han documentado seis casos de
odontoma periférico en la literatura. Todos ellos fueron filiados

histol6gicamente como odontomas del tipo compuesto.

Muy infrecuentemente, un odontoma intradseo situado coronalmente con
relacibn a un diente en erupcion o impactado, (especialmente con
inclusiones del segundo molar) o ubicado en la porcibn mas baja del
proceso alveolar erupciona a la boca. A estos casos, se les conoce
clasicamente con el nombre de odontomas erupcionados.
Ocasionalmente estas lesiones pueden presentar caracteristicas tanto de

Odontoma compuesto como de odontoma complejo. (Neville BW, Damm DD,
Allen CM, Bouquot, 2002)

Segun Barberia (2002) normalmente los odontomas son asintomaticos.
Clinicamente producen retencion de piezas permanentes (con la

permanencia en boca de la pieza decidua) y tumefacciones alveolares.
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Estadisticamente, el maxilar superior presenta mayor tendencia a
desarrollar odontomas que el maxilar inferior; sin embargo, en mandibula
es comun encontrar odontomas complejos en la parte posterior y

odontomas compuestos en la porcidn anterior. (Barberia, E. 2002)

2.1.11 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El cuadro histolégico varia en caso de que el odontoma sea complejo

microfotografia que muestra corte histoldégico correspondiente a un
odontoma complejo o compuesto; en ambos estan representados todos
los tejidos dentarios. En el odontoma complejo, donde se observa el
esmalte, la matriz del esmalte, la dentina, el tejido pulpar y el cemento en
su conjunto presentan una relacion variable de uno a otro; este tumor

puede presentar, a veces, areas de epitelios ameloblastico.

En el odontoma compuesto, el grado de morfodiferenciacion e
histodiferenciacion es mayor que en el odontoma complejo. Aunque la
forma anatomica de las piezas dentarias presenta gran variacion, se
observa microscépicamente, los tejidos dentarios dispuestos como el
diente normal, ambos tipos de odontomas muestran capsula de tejido

conjuntivo fibroso que rodea el material calcificado.

Hallamos esmalte o matriz adamantina, dentina, tejido pulpar y cemento
de aspecto normal, que pueden o0 no representar una relacion mutua
normal. Cuando existe similitud morfolégica con dientes, las estructuras
suelen ser unirradiculares; La capsula de tejido conectivo que rodea al
Odontoma es similar en todo sentido al foliculo que rodea un diente
normal. Los odontomas los podemos encontrar solos y/o asociado a otros
tumores  odontogénicos, como ameloblastoma, fibroodontoma
ameloblastico, odontoameloblastoma, tumor epitelial odontogénico
calcificante, tumor odontogénico adenomatoide (quiste dentigero y

presencia de células fantasmas.
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Histol6gicamente son tejidos de origen ectodérmico, principalmente
células mesenquimatosas y epiteliales, representadas por esmalte,
cemento y pulpa, algunas con un grado avanzado de maduracion y otras

NO. (Santana Garay Julio C, 1985)

El Odontoma complejo se presenta histopatologicamente rodeado de una
capsula de tejido conectivo que contiene islas de epitelio odontogénico.
Ademas la lesion esta constituida por masas de dentina primaria tubular,
espacios vacios correspondientes a esmalte maduro descalcificado,
epitelio productor de esmalte y tejido conectivo fibroso. En algunos casos

se puede detectar cemento y células fantasmas.

(http://lenricoescobarmedicinaoral.blogspot.com lunes, 19 de octubre de 2009)

2.1.12 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Desde el punto de vista radiogréfico, el odontoma ofrece al principio una
Imagen radiollcida que va presentando areas radioopacas a medidas que

pasa el tiempo.

La mayor parte de los Odontomas de segmentos anteriores de los
maxilares son del tipo compuesto, mientras que la mayor parte de los que
se presentan en zonas posteriores corresponden al tipo complejo. Es
posible que se descubra un Odontoma en formacién en radiografias de
rutina y que haya dificultad en diagnosticarlo debido a la falta de

calcificacion. (Santana Garay Julio C, 1985)

La mayor parte de los Odontomas de segmentos anteriores de los
maxilares son del tipo compuesto, mientras que la mayor parte de los que
se presentan en zonas posteriores corresponden al tipo complejo. Es
posible que se descubra un Odontoma en formacién en radiografias de
rutina y que haya dificultad en diagnosticarlo debido a la falta de

calcificacién. (Santana Garay Julio C, 1985)

28


http://enricoescobarmedicinaoral.blogspot.com/

El Odontoma compuesto se observa como una imagen mixta con
multiples radiopacidades que adoptan una configuracion similar a dientes
(denticulos), rodeados por un halo radioltucido. EI Odontoma complejo
se observa como una masa radiopaca irregular, Unica o multiple, con un

halo radiollcido.

Generalmente son pequefios, con una imagen clasica de mudltiples
denticulos rodeados por un halo radiolucido, generalmente no desplazan
tablas Oseas. En el odontoma compuesto, las formaciones radioopacas

son estructuras dentarias mas 0 menos numerosas. (Rev. Cubana
Estomatol v.43 n.2 Ciudad de La Habana abr.-jun. 2006)

2.1.13 DIAGNOSTICO

Los odontomas son un hallazgo radiografico durante un examen de rutina
y que se confirman con un estudio histolégico por un patélogo oral en un
laboratorio especializado.

Algunos utilizan tomografia computarizada para realizar una mejor
ubicacion dentro la arquitectura esquelética.

Si los odontomas adquieren un tamafno significativo pueden originarse
deformaciones facial y presentarse como un tumor duro a la palpacion.
Uno de los elementos principales en el diagnostico de un odontoma es la
radiografia, en la que se observara un conjunto de dientes en miniatura en
el caso de un odontoma compuesto, y una masa radiolucida con una zona

de esclerosis 6sea en caso de un odontoma complejo.

2.1.13.1 Diagnoéstico diferencial
Debe establecerse con:

El Fibroma ameloblastico
El fibroodontoma ameloblastico

El odontoameloblastoma
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El Fibroma ameloblastico :
Es una neoplasia odontogénica en la que existe proliferacion simultanea

de tejido mesenquimatoso y epitelial, no forman dentina ni esmalte.

El fibroodontoma amelobléstico:

Es una neoplasia con caracteristicas generales del fibroma ameloblastico,
pero que contienen dentina y esmalte.

Tienen una frecuencia aproximada del 1 % de la totalidad de los tumores

odontogenicos.

El odontoameloblastoma :
Es una neoplasia caracterizada por estar compuesta por esmalte, dentina

y de un epitelio odontogenico parecido al ameloblastoma. (El diagnostico en

la clinica estomagtoldgica, 2007 Ed.Medico Panamericana)

2.1.14 TRATAMIENTO

El tratamiento es la incision quirdrgica y no se prevén recidivas. Se
aconseja que todo Odontoma sea enviado a un patélogo bucal calificado
para su examen histopatolégico definitivo. Los odontomas tienen un
potencial de crecimiento muy limitado, aunque algunas veces uno de tipo
complejo puede producir expansion de las tablas. Usualmente se eliminan
quirdrgicamente (de manera curativa) y la recurrencia no representa

ningun problema. (anexo # 9y 10)

Una vez eliminado el odontoma, el ortodoncista puede empezar a realizar
los movimientos de traccidon necesarios para hacer erupcionar la pieza
retenida. Segun Proffit (2007), existen tres situaciones con las que

debemos lidiar para lograr los mejores resultados posibles:

La exposicion quirargica El método para sujetar la pieza retenida

La mecanica de traccién. ( Proffit, W.; Fields, H. y Sarver D, 2007)
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2.1.14.1 Exposicion quirurgica

Por medio de las radiografias se puede determinar la posicion exacta de
la pieza. A la hora de traccionar una pieza, es importante que esta
erupcione sobre la encia adherida. En esta etapa debemos preocuparnos
de que el colgajo que se realice nos permita cumplir con este requisito.

Método para sujetar la pieza retenida Con las técnicas modernas,
después de exponer la corona del diente, a esta se le cementa un boton
ortodontico o un bracket unido a un aditamento, como una ligadura o un

resorte, que se sujetara al arco para comenzar el proceso de traccion.
2.1.14.2 Método para sujetar la pieza retenida

Con las técnicas modernas, después de exponer la corona del diente, a
esta se le cementa un boton ortodontico o un bracket unido a un
aditamento, como una ligadura o un resorte, que se sujetara al arco para

comenzar el proceso de traccion.
2.1.14.3 Mecéanica de traccion

Se recomienda empezar los movimientos de traccion apenas se realiza la
exposicion quirdrgica (a mas tardar de 2 a 3 semanas después de la
cirugia). En esta etapa, se debe estar en arcos de trabajo y con el
espacio para la pieza que se va a traccionar ya abierto.
Independientemente del mecanismo de traccion que se use, es
importante escoger un sistema que permita realizar fuerzas continuas y

leves, con el fin de que el movimiento sea lo mas fisiolégico posible.

En los casos en los que la pieza retenida comprometa la integridad de las
vecinas, se deberéa valorar también la opcién de extraer esa pieza, con el

fin de evitarle un dafo irreversible a las piezas colindantes

31



2.1.15 COMPLICACIONES

La mayor parte de los odontomas son asintomaticos, aunque pueden
aparecer signos y sintomas relacionados con su presencia, tales como
dientes supernumerarios, incisivos impactados, caninos impactados,
molares impactados asociado a una angina de ludwing inflamacion e
infeccion, obstruccién nasal 37, sindrome otodental, algunas variantes
mixtas como los ameloblastico pueden convertirse en malignos, Vengal y

col reportan un caso con asimetria facial.

Durante el examen dental, se detecta la persistencia del canino temporal
superior izquierdo en boca Radiograficamente, se observa la presencia
del canino permanente superior izquierdo (2.3) retenido por un odontoma
compuesto

Diagnostico: Una vez analizados los elementos diagnésticos, se establece
que la paciente presenta una Cl esqueletal con biprotrusién maxilar,
relaciones molares de super CI bilateral; ademas, relaciones caninas CI
derecha y no establecida izquierda (por la presencia del canino temporal),
y sobre mordida horizontal de 2 mm y vertical de 5%. Hay rotacion
posterior del plano mandibular e incisivos inferiores y superiores pro
inclinados. La linea media superior se encuentra 1 mm a la izquierda con
respecto a la linea media facial y presenta discrepancia alveolo dentaria

superior de -1 mm. El perfil es convexo y hay imbalance muscular.

Plan de tratamiento de la fase II: Al analizar los nuevos registros, se
reconfirma el diagndstico inicial, por lo que se decide:

Realizar fase higiénica y restaurativa completa (profilaxis, operatoria,
sellantes y aplicacion de flaor).

Colocar bandas, tubos y brackets (3M Unitek).

Una vez alcanzados los arcos de trabajo, realizar una remocion del
odontoma y canino temporal ademas de colocar el respectivo mecanismo
de traccioén (bracket metalico unido al arco con un resorte).

Realizar exodoncias de las terceras molares superiores e inferiores una

vez terminado el tratamiento.
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Pronéstico: Al analizar los diferentes elementos diagnosticos y la posicion
de la pieza retenida, se pronostica un resultado reservado en este caso.
(Santana Garay Julio C, 1985)

2.2 ELABORACION DE LA HIPOTESIS

Si se realiza un buen diagnostico clinico, radiografico de un odontoma en

dientes retenidos, se evitaran complicaciones post quirdrgicas.

2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Diagnostico clinico, radiografico de un odontoma en dientes retenidos

VARIABLE DEPENDIENTE

Evitar complicaciones post quirargicas.
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2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion
Variables Definicion operacional Indicador
conceptual Aspectos/
dimensiones
odontoma Los odontomas | Evitar
asociado a son tumores complicaciones
los digntes fermadOS por _ Odontoma
r_etemdo_s' IEJIdOS' Qentarlos Desplazamlentgs asociados a los
dla.gnOS:tI.CO calcificados, del gle los dlletes dientes retenidos
radiogréafico mezclados en | retenido a hacia el
y diferente sentido | seno maxilar,
tratamiento y proporcion. espacio
quirdrgico Un diente pterigomaxilar,
retenido es
aquel que
llegado el
momento de su
erupcién
permanece
atrapado dentro
del maxilar con
Su saco
pericoronario.
Permiten dar un | Accion clinica con
mejor manejo si fines: Devolver a estos
) ) se presenta Evitar el dolor pacientes:
Complicaci alguin agudo y dolor
ones post complicacién o crénico maxilo- -Una mejor
lesién facial

guirdargicas.

Evitar Infeccién
y abscesos,
situacion que
puede llegar a
ser tan severay
compleja que
lleve al paciente
a tener que
internarse en un
centro
hospitalario.

Evitar presentar
inflamacion,
secundaria,

, Dehiscencia de
sutura 'y
parestesia en la
zona externa
después de la
cirugia

recuperacion post
operatoria evitando
la lesion de tejidos
blandos y lesiones
del paquete vasculo-
nervioso
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Universidad de Guayaquil Facultad Piloto de Odontologia.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion fue realizada en el periodo 2012 - 2013

3.3 RECURSOS EMPLEADOS.
3.3.1 TALENTOS HUMANOS.
Investigador: Roxana Beltran

Tutor: Dra. Fatima Mazzini de Ubilla Msc

3.3.2 RECURSOS MATERIALES.
Libros, internet, computadora, revistas cientificas, pendrive, foto

copiadora, hojas, dinero y plumas.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA.
El presente trabajo de investigacién no cuenta con un universo y muestra

ya que se ha realizado en bases bibliograficas.

3.5 TIPO DE INVESTIGACION.

Bibliografica, Descriptiva y cualitativa.

3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION.
El disefio es casi experimental pues no se cuenta con grupo de control si

no con la evidencia fisica del analisis
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En base a los objetos propuestos en el presente trabajo de investigacion
expresamos

4.1 CONCLUSIONES

Luego de la investigacion realizada se llega a las siguientes conclusiones:

Que el objetivo de esta investigacion era estudiar al odontoma a través
de la revision de literaturas, documentos que encontramos en revistas
odontologias extraidos desde internet y revisiones de casos clinicos de

odontoma asociado a los dientes retenidos

En primer lugar se concluye que:

Un diente retenido es aquel que llegado el momento de su erupcién,
permanece atrapado dentro del maxilar con su saco pericoronario
(Rodriguez, 2008), esta alteracion puede afectar tanto los dientes

temporales como los permanentes, e inclusive los supernumerarios.

Se debe saber que:
La erupcion de los dientes permanentes puede verse afectada por
trastornos ocasionados por diferentes factores etiolégicos, dentro de los

cuales se encuentra la obstruccion mecénica producida por odontomas.

Es importante definir:
Los odontomas tanto compuestos como complejos, son tumores

esencialmente tumores Odontogénicos benignos de tejidos mixtos.

Que los odontomas compuestos son los tumores Odontogénicos mas

frecuentes, relacionados con dientes permanentes retenidos.

La mayoria de odontomas se sitian en el area de incisivos y caninos del

maxilar superior, seguida por las zonas anteroinferior y posteroinferior.
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El tratamiento de los odontomas es la enucleacion y curetaje, con
remodelado 6seo cuando este es necesario de acuerdo al defecto 6seo

gue queda luego de retirado.

Cuando existen odontomas grandes, que pueden tener mdultiples
componentes, se aconseja tomar radiografias preoperatorias para
asegurar que todas las estructuras calcificadas diminutas han sido

removidas.

Se pudo establecer que la técnica panoramica es el estudio radiogréafico
aconsejable para complementar la clinica y contribuir al diagnostico
presuntivo ya que tiene como ventaja la posibilidad de observar una vision

completa de ambas arcadas dentarias y sus estructuras vecinas.

4.2 RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda lo siguiente:

Realizar el diagnostico temprano de las anomalias y su atencién oportuna
puede evitar el desarrollo de otros problemas de mayor complejidad. Que
la presencia de patologias tales como el odontoma debe ser
diagnosticadas temprano, a fin de que puedan ser eliminadas tan pronto
sea posible, por lo que es recomendable que los pacientes sean referidos

al ortodoncista a una edad temprana, para ser evaluados.

Que la toma de una radiografia panoramica, como medio diagndstico,
ofrece al profesional una informacion bastante amplia del desarrollo de la
denticién del nifio y de posibles alteraciones presentes en la maxila y
mandibula del paciente. De encontrarse algin hallazgo radiogréfico de

importancia, deben realizarse estudios mas especificos

Que en el caso de los odontomas, si la presencia de este altera la
secuencia de erupcion normal de piezas adyacentes, el objetivo del

tratamiento debe ir orientado hacia la remocién del odontoma y la
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restauracion fisiolégica u ortodontica de la erupcion de las piezas

dentarias permanentes involucradas.

Tanto la técnica quirdrgica como el procedimiento ortodéntico deben
considerar siempre el bienestar del paciente, la integridad de las
estructuras dentarias circunvecinas, la calidad del periodonto en cuanto a
encia queratinizada se refiere (mediante la técnica cerrada (colgajo) o
abierta) (Bishara, 1992) y la eficiencia del movimiento de traccion en el
sentido de las fuerzas ejercidas a las piezas dentarias mediante un

aditamento perfectamente adherido a estas.

Que el procedimiento quirargico debe ser coordinado por el ortodoncista
tratante una vez obtenido el espacio suficiente para que las piezas que se
van a traccionar se ubiquen en el centro del reborde alveolar, en el lugar
gue les corresponde. Que para facilitar el proceso de traccidon, también se
recomienda eliminar el hueso que cubre la corona clinica de la pieza
retenida por la inhabilidad del esmalte de reabsorberlo, por cuanto no hay

membrana periodontal que lo cubra.
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Anexo # 1 : Piezas dentales retenidas

Fuente: Rev. Cubana Estomatol v.43 n.2 Ciudad de La Habana abr.-
jun. 2006

Anexo # 2: Retencion dentaria por odontoma

Fuente: RODRIGUEZ, J.; Garcia, H. y Rosario S. (2008). Revision literaria
sobre la interrelacién: Ortodoncia - Periodoncia. Revista Odonto UCSD.

Vol. 3 (version digital).
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Anexo #3: Tumores Odontogénicos
Fuente: MIRANDA S,Séez s, Bellet L. (2007) Retraso de la erupcion de
un incisivo inferior permanente asociado a un odontoma compuesto: a

propésito de un caso dentum.

Anexo #4: odontoma en la zona de molares.
Fuente: Acta odontolégica 2011/2/artl4.asp
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Anexo # 5: Odontoma
Fuente: SANTANA Garay Julio C. (1985) Atlas de patologia del complejo

bucal. Editorial Cientifico-Técnica, La Habana

Anexo # 6: Odontoma Compuesto.
Fuente: facultad de ciencias médicas "Dr. faustino Pérez hernandez"
(2004)
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Anexo # 7: Odontoma Compuesto
Fuente:. PROFFIT, W.; Fields, H. y Sarver, D. (2007). Contemporary
Orthodontics. Cuarta edicion.

Anexo #8: Odontoma Complejo
Fuente: NEVILLE BW, Damm DD, Allen CM, Bouquot JE. (2002) Oral &

maxillofacial pathology.
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Anexo #9: Odontoma acto quirdrgico

Fuente: Acta odontolégica 2011/2/artl4.asp

Anexo #10: Odontoma acto quirdrgico.
Fuente: Acta odontoldgica 2011/2/artl4.asp
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