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RESUMEN ABSTRACT

Se presenta un caso de odontoma compuesto que
provoco pulpitis irreversible en el incisivo central
superior derecho (1,1) en una joven de 20 anos. El
tratamiento fue la biopulpectomia total y extirpacion

quirargica del tumor.

PALABRAS CLAVE

Tumores odontogénicos; Odontoma compuesto.

A case report of a compound odontoma that
originated with irreversible pulpitis of the right
general incisor (1,1) in a twenty year-old female
patient is presented.

Total biopulpectomy of the central incisor and
surgical excision of the odontoma was the treatment
given.
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INTRODUCCION

El término odontoma se encuentra incluido den-
tro de los tumores odontogénicos mixtos ya que
es una lesion hamartomatosa o malformacion com-
puesta por células odontogénicas epiteliales y mesen-
quimatosas que forman esmalte, cemento y denti-
na(l,-3)_

La OMS, en 19719, clasifico los odontomas en com-
puestos y complejos. En los primeros existen todos los
tejidos dentales de forma ordenada y bien estructu-
rada con semejanza a los dientes, denominiandose den-
ticulos a las formas incluidas en el tumor. Los segun-
dos estdn constituidos por una malformacion de teji-
dos dentales desorganizada sin la estructura habitual
u ordenacion anatomica. Normalmente son tumores
benignos pero pueden crecer o formar un odontoma
quistico. Estan envueltos por una membrana o cap-
sula de tejido blando semejante al foliculo de un dien-
te no erupcionado.

La etiologia es desconocida aunque se relaciona
con traumatismos, procesos inflamatorios y anomali-
as hereditarias. Se recomienda la exéresis quirdrgi-
ca eliminando también la cipsula, ya que puede oca-
sionar la falta de erupcion de un diente permanente,
desplazar a los adyacentes o formar un quiste den-
tigeroG:0),

CASO CLINICO

Mujer de 20 anos sin antecedentes patologicos de
interés que acudio de urgencia por presentar dolor
intenso de una semana de evolucién que no calmaba
con analgésicos, en el incisivo central superior derecho
(1,1). En los tres anos anteriores habia presentado algin
proceso doloroso semejante pero de menor intensidad
en el mismo diente. Como antecedente de posible inte-
1és se recogio en el interrogatorio un traumatismo cinco
anos antes en el incisivo, que no tuvo trascendencia cli-
nica, sin dolor ni fractura coronaria o radicular.

La exploracion fisica fue anodina; no habia caries,
diastemas, dientes supernumerarios ni falta de erup-
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cion de ningun diente y solo se observo a la inspec-
cion una ligera vestibulizacion del incisivo, sin tume-
faccion intrabucal (Fig. 1). La palpacion bimanual fue
normal, en zona vestibular y palatina, asi como la per-
cusion. Las pruebas de vitalidad (térmicas) fueron posi-
tivas, con lo que se llego al diagndstico de pulpitis irre-
versible sin conocer la posible etiologia de la misma.

La radiologia periapical practicada mostré en la
raiz del incisivo una imagen en el tercio apical de
aspecto radiopaco denso, multilobulada, con aproxi-
madamente cuatro radiopacidades bien diferenciadas
similares a denticulos en su interior, rodeada de un
halo radioltcido envolvente. Estaba bien delimitada
y encapsulada sin invasion de estructuras vecinas
(Fig. 2).

En la radiografia oclusal (Fig. 3) se observaron con
mayor claridad los denticulos, confirmando la exis-
tencia del tumor. Se diferenciaba la porcion radicular
de uno de ellos en posicion perpendicular a la raiz del
diente. La telerradiografia mostré la imagen localiza-
da en el tercio apical de la raiz.

Se atribuy6 al tumor la posible etiologia de la pul-
pitis irreversible, practicando biopulpectomia total. La
preparacion biomecanica se realizo mediante técnica
escalonada utilizando limas Flexofile (Maillefer, Suiza)
hasta al nimero 30 irrigando con hipoclorito al 2,5%.
La obturaciéon del mismo se practicé mediante técni-
ca de condensacion lateral, utilizando como cemen-
to de obturacion de conductos Tubli-Seal (Kerr, Sybron,
Romedus MID) (Figs. 4, 5y 06).

En el interior del conducto no se observo ningin
obstaculo al realizar la preparacion, con lo que se pudo
confirmar tactilmente la situacion externa a la raiz del
diente, del tumor diagnosticado radiol6gicamente.

El tratamiento posterior del odontoma fue la exé-
resis del mismo con enucleacién de la cdpsula envol-
vente. Fue preciso un doble abordaje palatino y ves-
tibular para la localizacion y exéresis del tumor al estar
situado entre las raices de los incisivos central y late-
ral a la altura de los tercios apical y medio de las mis-
mas. De este modo se evitd lesionar los dpices de
ambos incisivos (Fig. 7).

El defecto de ambas paredes 6seas fue cubierto con
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Figura 1. Fotografia bucal del incisivo central superior derecho
donde se observa la normalidad coronaria.

membranas reabsorbibles de coligeno para regenera-
cion osea-paroguide (Colletica-Lyon-Francia).

La observacion macroscopica de la pieza extirpada
mostré cinco denticulos, envueltos por una membra-
na (Fig. 8). El estudio anatomopatologico de la pieza
confirmé el diagnéstico de odontoma compuesto.

Los controles clinicos y radiologicos al mes y dos
meses demostraron la evolucion favorable de la repa-
racion 6sea postquirtrgica (Figs. 9 y 10).

DISCUSION

El odontoma es una patologia tumoral frecuente en
los maxilares, con predileccién en la regién anterior
del maxilar superior, sobre todo el compuesto. La pre-
valencia del odontoma parece ser semejante en ambos
sexos y mas frecuente en la segunda década con lige-
ro predominio en mujeres jovenes, como es el caso
aqui presentado.

Los odontomas complejos, por su situacion mas fre-
cuente en region posterior del maxilar superior o infe-
rior asi como por su indiferenciacion histologica, se
diagnostican de forma mas tardia.

Habitualmente no producen sintomatologia en un
porcentaje alto, alrededor del 61,3%©, ya que se sue-
len diagnosticar por hallazgos radiol6gicos. En nues-
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Figura 2. Radiografia periapical de la region de incisivos
superiores, en la que se aprecia una imagen radiopaca
multilobulada con denticulos en su interior.

tro caso, la presentacion en forma de dolor en el dien-
te involucrado es un dato poco frecuente. Al ser el
odontoma una tumoraciéon benigna que crece lenta-
mente, raramente produce dolor. Se atribuye éste a
compresion de estructuras vecinas®, como puede ser
en este caso la del pediculo vasculo-nervioso del inci-
sivo.

El motivo de consulta mas frecuente suele ser la
falta de erupcion de un diente permanente por impac-
tacion con el odontoma, que suele erupcionar al resol-
ver quirdrgicamente la extirpacion del tumor®.

En una serie publicada de 47 casos de odontomas,
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Figura 3. Radiografia oclusal donde se aprecian los denticulos,
uno de ellos transversal a la raiz por distal de ésta.

solo cuatro casos produjeron dolor®. Al no haber defec-
tos de erupcion en la paciente, la hipotesis de la etio-
logia del tumor podria ser un proceso inflamatorio,
el antecedente traumdtico (ya que es el Gnico antece-
dente) o bien un defecto en la formacion del diente
a partir de un posible supernumerario no erupciona-
do. Existe la descripcion de induccion experimental de
odontomas en ratas después de un traumatismo®©.

El tratamiento de eleccion es la exéresis quirdrgi-
ca del tumor con enucleacion de la capsula y confir-
macioén histologica. El abordaje vestibular o palatino
dependeri de la situacion del mismo. La recidiva suele
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Figura 4. Radiografia de conductometria del 1,1 durante la
preparacion biomecdnica.

ser escasa o casi nula si la extirpacién del odontoma
es completa y no penetra en el hueso, como suele ser
el caso de los odontomas compuestos.

La justificacion del estudio anatomopatologico ven-
dria dada por el diagndstico diferencial que se plan-
tea ante una imagen radiopaca de las caracteristicas
descritas.

Las imagenes radiopacas peridentarias mas frecuen-
tes son: resto radicular, amalgama de plata, diente inclui-
do, supernumerario, hipercementosis, osteosclerosis
peridentaria idiopatica, odontoma compuesto, cemen-
toma gigante y hamartoma. Menos frecuentes son: tumor
odontogénico adenomatoide, quiste odontogénico cal-
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Figura 7. Fotografia realizada durante la intervencion
quirirgica de la zona tumoral.
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Figura 6. Radiografia del incisivo una vez finalizada la
obturacion del conducto.

Figura 8. Fotografia de la pieza extraida con los cinco denticulos
y la membrana envolvente diseccionada.
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Figura 9. Radiografia periapical post-intervencion al mes del
tratamiento quirtrgico.
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Figura 10. Control radiogrdfico a los dos meses de la extirpacion
del odontoma donde se aprecia la reparacion osea.

cificante, fibroma cementante, osteoblastoma benigno
y odontoma complejo. En fases precoces éste ultimo se
tendra que diferenciar del fibroma amelobldstico y del
fibroodontoma; en fases tardias el diagnostico dife-
rencial se hard con el odontoma compuesto®.

El motivo de la intervencion en este caso fue la posi-
ble capacidad de crecimiento del tumor, ya que habia
provocado dolor, y la probabilidad de degeneracion
quistica o ameloblastica no se ha de olvidar. Tampoco
se ha de eludir ante un tumor con posibilidad de cre-
cimiento, el diagnostico diferencial sobre su posible
malignidad aunque las caracteristicas del mismo no lo
hagan sospechar.

Algunos autores, siguiendo la clasificacion de la
OMS, agrupan los tumores odontogénicos segin cri-
terios histologicos. Asi, pueden ser benignos y malig-
nos. Los tumores odontogénicos benignos son: ame-
loblastomas, t. escamoso odontogénico, t. odontogé-
nico epitelial calcificante (tumor de Pindborg), fibro-
ma ameloblastico, fibrodentinoma (dentinoma) y fibro-
odontoma ameloblastico, t. odontogénico adenoma-
toide, quiste odontogénico calcificante, odontoma com-
plejo y compuesto, fibroma odontogénico, mixoma
odontogénico y cementoblastoma. Los tumores odon-
togénicos malignos pueden ser: carcinomas odonto-
génicos y sarcomas odontogénicos®.
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critos de fibrodentinosarcoma ameloblastico y fibroo-
dontosarcoma ameloblastico.

El sarcoma ameloblastico es la variante maligna del
fibroma ameloblastico y también existen casos des-
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