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Restumen

Los Odontomas son los tumores odontogénicos
mads frecuentes que afectan a los maxilares, habitualmente
se diagnostican durante la segunda década de la vida y
aunque asintomaticos, son causa frecuente de retraso en la
erupcion dentaria.

Se estudian 8 casos de odontomas diagnosticados
en pacientes pedidtricos menores de 14 afios. Todos co-
rrespondieron al odontoma tipo compuesto, que es la
disembrioplasia en la que estan representados de forma
ordenada todos los tejidos dentarios, y constituida por
varias estructuras semejantes al diente denominadas
denticulos. Se comentan sus implicaciones diagnésticas y
terapéuticas.

Palabras Clave: Tumores odontogénicos; Odon-
toma; Odontoma compuesto; Odontoma Complejo;

Disembrioplasia dentaria; Paciente pediétrico.

Introduccion

El término Odontoma fue introducido por Brocca® en
1867 para designar a cualquier tumor de origen odontogénico. En
lasdistintas clasificaciones aparecidasen laliteraturalos odontomas
han sido encuadrados en diferentes subcategorias dentro de los
tumores odontogénicos®. Asi en 1965 Tiecke® y Bhaskar®
dividen a los tumores odontogénicos en epiteliales, mesenqui-
matosos y mixtos, incluyendo eneste tltimo grupo alos odontomas.

LaOMS en 1971® desarrolla una clasificacion centrando-
se en la variacion de la intensidad del estimulo ejercido por el
epitelio odontogénico y considera al odontoma dentro de las
lesiones que poseen tejido dental calcificado sin epitelio
odontogénico, definiéndola como una neoplasia benigna de célu-
las odontdgenas diferenciadas que forman: esmalte, dentina y
cemento.

En la actualidad se considera un hamartoma o disem-
brioplasia-%? de origen odontogénico, que se encuentra constitui-
da fundamentalmente por tejidos dentales calcificados. El
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Summary

Odontomas are one of the most common
odontogenic tumors that affect maxilars, and habitually
are diagnosed during the second decade of life. Although
assimptomatic, they are a common cause of dental delay
eruption.

Eight young patients under 14 that have
odontomas were studied. Their cases all corresponded to
the compound type of odontoma, which is a disem-
brioplasia where all dental tissues are represented in an
ordered way, and formed by toth-like structures called
"denticulous". We are reporting on their diagnostic and
therapeutical implications.

Key Words: Odontogenic tumors; Odontoma;
Compound odontoma; Complex odontoma; Dental
disembrioplasia; Child patients.

hamartoma es una malformacién congénita de aspecto tumoral en
la que los elementos tisulares presentan una proporcién y distribu-
cién anémalos. No tiene cardcter neopldsico ya que los tejidos no
poseen crecimiento auténomo.

Los odontomas a su vez se subdividen atendiendo al grado
dediferenciacion morfogenéticade los tejidos. Asilaclasificacion
mds aceptada es la de la OMS® que define el "odontoma comple-
jo" como aquella malformacién en la que estdn representados
todos los tejidos dentarios, casi siempre bien constituidos, pero
dispuestos de unaformamas o menos desordenada; y al "odontoma
compuesto" como una malformacién en la que todos los tejidos
dentales estan presentes siguiendo un patrén mas ordenado que el
del odontoma complejo, y constituida por estructuras semejantes
al diente, denominadas denticulos.

Actualmente el vademecum de clasificacién de enferme-
dades reconoce 22 tipos de tumores odontogénicos entre los que
considera tan s6lo dos variedades de odontoma, el compuesto
M9281/0 y el complejo M9282/0, los dos de comportamiento
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benigno®.

A nivel anatomopatolégico el odontoma presenta una
capsula de tejido blando, idéntica al foliculo que rodea a un diente
no erupcionado, y en su interior se encuentran representadas todas
lasestructuras dentarias (esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar)
en proporciones anémalas o no?-?.

Aunque de etiologia desconocida los odontomas se han
relacionado con diversos factores: infecciosos, traumatismos lo-
cales, enfermedades sistémicas o mutaciones genéticas” '™ '". La
teorfa etiopatogénica mds aceptada es la de la formacién de los
odontomas a partir del 6rgano del esmalte o de la lamina dental en
lugar de un diente normal, o quizd a partir de una lamina supernu-
merariaenasociacion conel foliculode undiente noerupcionado!'?.

Los odontomas son descubiertos habitualmente durante la
exploracion radioldgica de rutina de nuestros pacientes, presen-
tdndose como una imagen radiopaca bien delimitada y rodeada
por un halo radioldcido™. Clinicamente se traducen como un
retraso en la erupcion de un diente temporal o definitivo, algunas
veces asociado a una tumoracion. El tratamiento de eleccion es la
exéresis quirtrgica conservadora del tumor que se consigne
facilmente por la presencia de la capsula.

Existen pocas referencias bibliograficas de odontomas en
nifios. La mayoria de publicaciones hacen referencia a adultos,
motivo por el cual efectuamos una revision de nuestra casuistica.

Material y método

Desde 1986 hasta 1995 han sido diagnosticados, tratados
y seguidos ocho pacientes afectos de un odontoma, en el Servicio
de Ortodonciay Odontopediatriadel Hospital Sant Joan de Déu de
Barcelona (Tabla 1).

Basandonos en ]a historia clinica hospitalaria se han regis-
trado el sexo, la edad, el motivo de consulta y la localizacion de la
lesién maxilar-mandibular: anterior (zona de incisivos y caninos),
intermedia (zona de premolares), posterior (zona de molares).
Respecto al tipo de odontoma hemos considerado Ia clasificacion
de la OMS"™ que distingue los odontomas compuestos y comple-
jos.

Resultados

Los ocho casos diagnosticados correspondieron al
odontoma tipo compuesto (Tabla 1), seis se presentaron en el sexo
masculino (75%). La edad media de diagndstico de odontoma fue
de 8 afios -rango 3-12 afios-.

El motivo de consulta de todos los pacientes se debié a un
retraso de la erupcién dentaria (100%), que cuando afect6 a la
denticidn definitiva (5 casos) se asocio en tres casos a un retraso

enlaexfoliaciéndel diente temporal. Otrosignoclinicoevidenciable
durante la inspeccién fue la asociaciéon con una tumoracién
maxilar o mandibular en dos de los pacientes (25%). (Figs. 1 y 2).
Ninguno de ellos produjo una sintomatologia relevante asociada
al odontoma, por lo que podemos considerarlo como una afeccion
asintomdtica.

Sexo Edad Motivo Consulta Localizacién Tipo Evolucién

| M 1l anos Persistencia 73 Mandibular | Compuesto | 2% fase Qx
Retencién 33 Anterior Ortodoncia

2| M 9 anos Persistencia 51 Maxilar Compuesto |  Erupcién
Retencién 11 Anterior Espontdnea

3| M 6 anos Tumoracién Maxilar Compuesto | Erupcién
Retencién 53 Anterior Espontdnea

4| M 3 anos Retencién 51 Maxilar Compuesto | 2% fase Qx
Anterior Recolocado

5| M 7 anos Retencién 21 Maxilar Compuesto | 2 fase Qx
Anterior Ortodoncia

6 E 10 afos Retencion 12 Maxilar Compuesto | 2 fase Qx
Anterior Ortodoncia

7 F 6 anos Tumoracion Maxilar Compuesto |  Erupcién
Retencién 53 Anterior Espontdnea

8| M | 12afos| Persistencia 71 Mandibular | Compuesto | Erupcion
Retencion 31 Anterior Espontdnea

M: Masculino F: Femenino
Tabla 1.

Fig. 1. Paciente de 6 afios que presentd retraso eruptivo del canino

temporario por presencia de un odontoma compuesto (paciente n°® 3).

El diagnéstico de odontoma compuesto fue clinicora-
diolégico (Figs. 1, 2,3 y 4) en 6 casos, y de sospecha en los otros
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dos, estableciéndose un diagnéstico diferencial con diente super-
numerario, confirmandose el de odontoma post-exéresis (Fig. 5).

W

Fig. 2. Tumoracion maxilar derecha en la regién correspondiente al

canino temporario (paciente n° 3).
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Fig. 3A. Imagen radioldgica.

Fig. 4B. Diagrama del Odontoma compuesto que provoca una

retencién secundaria del 11 y la persistencia del 51 (paciente n° 2).

En la region anterior de ambos maxilares se localizaron
todos los odontomas (100%), seis se presentaron en maxilar
superior (75%)y enlos dosrestantes sulocalizacién fue mandibular
(25%).

En los ocho casos se practicé la exéresis de la tumoracion,
incluida la cdpsula de tejido conjuntivo, controldndose en visitas
sucesivas la erupcién del diente retenido. Asi en cuatro casos el
diente retenido erupcioné de forma espontdnea (Fig. 6); en otros

OC - Odontoma Compuesto tres fue preciso una segunda fase quirdrgica dirigida a permitir la

traccién ortoddncica del diente retenido; y un dltimo caso en que

Fig. 3B. Diagrama del Odontoma compuesto que provoca una se recolocé el diente temporario en arcada debido a la edad del
retencion secundaria del 53 (paciente n°® 3). paciente -4 afios-.
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Fig. 5. Imagen anatémica de los denticulos constituyentes de un

odontoma compuesto en la regién del 11 (paciente n°® 2).

Fig. 6. Erupcion espontdnea en oclusion cruzada del canino
temporario (53) a los pocos meses post-exéresis del odontoma

compuesto (paciente n° 3).

Discusion

De los tumores odontogénicos que afectan alos maxilares,
el odontoma es el mds frecuente y su prevalencia se estima entre
el22%-67%" . Aunque de etiologia desconocidalos odontomas
se han relacionado con diversos factores: infecciosos, traumatis-
mo local, enfermedades sistémicas o alteraciones genéticas™ '),

La clasificacién mas extendida es la de la OMS® que
distingue al odontoma en compuesto y complejo. Estas lesiones
generalmente se diagnostican con relativa facilidad, aunque cuan-
do se descubren en una fase intermedia de desarrollo dificultan -
en ocasiones- el diagnostico radioldgico de odontoma, debido a su
calcificacion incompleta®. El estadio intermedio del Odontoma
Compuesto se presenta como una imagen radioltcicda bien delimi-

tada que en su interior presenta opacidades redondeadas y huecas
que corresponden a las estructuras de desarrollo similares al
diente. El estadio intermedio del Odontoma Complejo presenta
una apariencia radioldgica similar a otras lesiones tales como la
lesion osteo-fibrosa originada en el ligamento periodontal, el
quiste odontogénico calcificante, el tumor odontogénico adeno-
matoide y el tumor odontogénico epitelial calcificante™.

Los odontomas suelen ser tumores asintomdticos -53.84%-
hallados en el examen radioldgico de rutina, presentindose como
una masa opaca calcificada irregular, inica o miiltiple, en el caso
del odontoma complejo; y con miultiples radioopacidades en su
interior configurandoestructuras similares alos dientes (denticulos),
enelcasodel odontomacompuesto!™'?. LLamayoria de odontomas
son relativamente pequefos, no excediendo el centimetro de
didmetro.

Nuestra casuistica constituida por pacientes menores de 14
anos presentd la falta de erupcion de un diente temporal o
permanente -100%- y una tumoracién palpable -25%-. Fueron
varones el 75% con afectacion preferente en el maxilar anterior -
75%- y todos correspondieron al tipo compuesto (100%).

Encontramos ciertas diferencias con las series publicadas
referentes a otros estudios que indican que clinicamente los
odontomas se manifiestan por la falta de erupcién de un diente
temporal o permanente -40%-, la presencia de una tumoracion
palpable -3.6%- y excepcionalmente como un cuadro infeccioso-
inflamatorio®. También indican que afectan por igual a ambos
sexos y se localizan preferentemente en el maxilar superior -55%-
, predominando la regién anterior (incisivo-canina) en ambos
maxilares® . A menudo se diagnostican durante la segunda
década de la vida, y tan sélo un 15% aproximadamente son
diagnosticados a partir de los treinta afios®; 1os O. Compuestos (de
localizacion antero-superior) antes que los O. Complejos (de
localizacién péstero-inferior)?.

Cuando se relaciona la localizacion y tipo de odontoma
con la edad del individuo se puede establecer que a edades
tempranas existe una mayor probabilidad de encontrarnos con un
odontoma compuesto de localizacién anterior; y por el contrario
en el adulto existirfa una mayor probabilidad de presentarse un
odontoma complejo de localizacion posterior. Dado que los
tejidos odontogénicos terminan antes su diferenciacién en la
region antero-superior del maxilar, existe un predominio de la
variante odontomacompuesto -alto grado de diferenciacién tisular-
en pacientes jovenes® 19,

Los casos diagnosticados y seguidos en nuestro servicio
corresponden en su totalida al odontoma compuesto, localizado en
la regién anterior de los maxilares (dos a nivel mandibular) y
presentandose en pacientes de edades pedidtricas; lo cual reforza-




ria ]a correlacion establecida entre edad, localizacién y tipo de
odontoma.

Dado que la recidiva del tumor es excepcional, el trata-
miento de eleccién es la exéresis quirtirgica conservadora del
odontoma que se consigue facilmente por estar encapsulado. Pero
lareseccion quirdrgica deberd ser ampliada especialmente cuando
se trate de la variedad inmadura del odontoma complejo®?. El
examen histopatolégico de la lesion serd preciso ante estructuras
de tejido blando no semejantes al tejido capsular, para establecer
un diagnéstico diferencial con el fibroma amelobldstico™ y el
quiste odontogénico calcificado?; también los odontomas de
desarrollo intermedio deben ser analizados microscépicamente
con la idea de descartar otras tumoraciones calcificadas que
afectan a los maxilares’”. En el caso de que el andlisis
anatomopatoldgicono confirme el diagndstico clinicode odontoma
se deberfa llevar a cabo una segunda fase quirdrgica menos
conservadora que facilite el diagndstico o en definitiva evite su
posible recidiva®.

Morning en 1980 indic6 que el tratamiento de eleccién de
los dientes secundariamente impactados a la presencia de un
odontoma, se basa siempre en la exéresis quirdrgica del odontoma
ylaexposiciéndel dienteretenido, previo tratamiento ortodéncico,
si fuese necesario, para conseguir espacio suficiente en la arcada.
El mismo autor sefiala que: en un 45% la erupcién espontanea del
diente retenido se logrd después de la exéresis del odontoma; en
el 42% precisé de un segundo tiempo quirdrgico -fenestracién-
para dirigir el diente a la arcada; y en el porcentaje restante el
tratamiento no se consideré exitoso®?.

Patifio et al. -1995- en su estudio indican que de los 40
casos de odontoma asociado a un diente permanente incluido, en
35 se practico la exéresis del odontoma seguidda de fenestracion
y reubicacién del diente retenido en el mismo acto operatorio.
Mientras que en los cinco restantes s6lo se efectud la exéresis del
odontoma en espera de la erupcién espontanea del diente incluido,
que se produjo en un solo caso®.

Eltratamiento de los odontomas diagnosticados en nuestro
servicio se ha basado tnicamente en la exéresis quirtrgica del
tumor. En cuatro casos el diente retenido erupcioné espontanea-
mente, y en los otros cuatro se precisé de fenestracion y traccion
ortoddncica.

Conclusiones

A pesar de que esta patologia es infrecuente y en ocasiones
su diagnéstico es un hallazgo radioldgico en controles rutinarios,
el diagnéstico precoz de esta afeccién tumoral y su resolucién
quirdrgica deben evitar: la posicién ectépica del diente retenido,
el desplazamiento de los dientes adyacentes y el desarrollo poten-
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cial de un quiste dentigero. Por el contrario su diagnéstico tardio
obligard a realizar un segundo tiempo quirdrgico para: ubicar el
diente retenido en arcada, realizar un tratamiento ortodéncico
previo dirigido a recuperar el espacio perdido, y en el peor de los
casos a la exéresis del diente incluido.
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nes en ninos

No hay ninguna razén para diferir vacunaciones en
caso de leves enfermedades propias de los nifios como son,
sarampion, paperas, etc. de acuerdo con un reciente articulo del
Journal of the American Medical Association.

Gail E. King, perteneciente al centro de control de la
enfermedad y Prevencion y cols. estudiaron una muestra de
nifios de 386, conedades comprendidas entre los 15y 23 meses
de seis departamentos diferentes de salud en el area de Atlanta
desde Febrero de 1992 hasta Abril de 1993. Examinaron la
respuesta a la vacuna del Sarampién, Paperas, rubeola, de
nifos con y sin enfermedad.

Los investigadores afirman: que la causa del aumento
de enfermedades entre los nifios en comunidades de alto riesgo
es precisamente la gran cantidad de vacunaciones que no se
llegan a relizar por miedo, en aquellos casos de enfermedades
leves de los nifios y que afecta principalmente a preescolares.
La reduccién de todos aquellos motivos que evitan el vacunar

Enfermedades leves no son una razon para diferir inmunizacio-

a las poblaciones infantiles de alto riesgo es uno de los
objetivos fundamentales del plan nacional de vacunacién y
prevencién de enfermedades en U.S. para el afio 2000.

La Academia Americana de Pediatras ha llamado la
atencion a los médicos para que no vean como una contraindi-
cacion a la vacunacion, enfermedades leves de los nifios.

Enesteestudio 157 nifios de los 386 padecian enferme-
dades leves del tipo infecciones de vias altas respiratorias,
infeccion de oidos, diarrea.

Los investigadores encontraron un similar desarrollo
de anticuerpos para sarampion, paperas y rubeola en aquellos
nifos enfermos de enfermedades leves que en los sanos. Los
investigadores concluyen que "Una enfermedad leve o histo-
ria de una reciente no estd asociada con la reduccién de
produccién de anticuerpos para, sarampion, paperas, rubeola,
ni tampoco con un aumento de efectos negativos de ningiin
tipo".
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