Patifio Illa C, Buenechea Imaz R, Berastegui E, Gay Escoda C.
Odontoma compuesto: Aplicacion de la regeneracion ésea guiada con membrana absorbible de coldgeno en un defecto de dos corticales.

Odontoma compuesto: Aplicacion de la
regeneracion 6sea guiada con membrana
absorbible de coldgeno en un defecto de dos
corticales

Patifio Illa C *, Buenechea Imaz R **, Berastegui E ***, Gay Escoda C *¥**

RESUMEN

Describimos el caso de una paciente que consulté por una pulpitis aguda en el 11 asociada a un odontoma compuesto peria-
pical. La extraccién quirtrgica del odontoma provocé un defecto en tinel que fue tratado segtn el principio de la regene-
racion 6sea guiada con una membrana de coldgeno reabsorbible.
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SUMMARY

A case of a periapical compound odontoma in association to the acute pulpitis of the right superior central incisor is repor-
ted. The surgical excision of the odontoma left a bicortical defect that was treated by the principle of guided bone rege-
neration with a colagen resorbable membrane.
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INTRODUCCION males completamente diferenciadas y que forman

~ esmalte, cemento y dentina. (1-3) Sin embargo, segin
El término odontoma se emplea para definir a aque- la dltima tendencia actual, no se considera tanto una
lla neoplasia benigna de origen odontogénico de neoplasia como una lesién hamartomatosa o malfor-
células de naturaleza dentaria epiteliales y mesenqui- macién. (3-6)
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Figura 1:
Detalle de la
radiografia
oclusal, donde
se visualiza la
presencia de
una tumoracion
odontogénica en
la region apical
del 11.

Figura 3: Colocacion de la membrana del coldgeno en la zona del
defecto oseo vestibular.

La clasificacién mds extendida y aceptada es la de la
OMS de 1992, segiin la cual los odontomas se dividen
en complejos (malformacién en la cual estan represen-
tados todos los tejidos dentales, con un patrén de dis-
tribucién desordenado) y compuestos (malformacién
en la cual estan representados todos los tejidos dentales
con un patrén de distribucién ordenado; la lesién cons-
ta de muchas estructuras similares a los dientes deno-
minadas denticulos). (1,3)

El andlisis histolégico de los odontomas demuestra la
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Figura 2: Imagen intraoperatoria que muestra el defecto en las dos cor-
ticales (vestibular y palatina).

presencia de esmalte, dentina, tejido pulpar y cemento.
La cdpsula de tejido blando que rodea al odontoma es
idéntica al foliculo que rodea a un diente no erupciona-
do, a excepcion de la mayor cantidad de células fantas-
mas que contiene. (6)

La teorfa etiopatogénica mds aceptada es la de la for-
macién de los odontomas a partir del érgano del esmal-
te o de la l1amina dental, en lugar de un diente normal o
quiza a partir de una ldmina supernumeraria en asocia-
cién con el foliculo de un diente no erupcionado. (7)

Radiolégicamente, la imagen del odontoma compuesto
es la de una radiopacidad compuesta a su vez por mul-
tiples radiopacidades que adoptan una configuracién
similar a los dientes (denticulos) rodeada por un halo
radiolicido. La imagen radiol6gica del odontoma com-
plejo es una masa irregular, tinica o multiple, rodeada
de un halo radiolicido correspondiente a la capsula de
tejido conjuntivo. (8)

Los odontomas son los tumores més frecuentes de los
maxilares con una incidencia que oscila entre el 22% y
67%, con predominio en nifios y adolescentes. (3,9,10)

El tipo de odontoma mads frecuente es el compuesto,
siendo la prevalencia de esta patologia muy similar en
ambos sexos. La localizacién mds frecuente es el maxi-
lar superior (50-60%) en su zona anterosuperior, segui-
dos por la zona anteroinferior y posteroinferior. (3-
5,10-16)

Habitualmente, los odontomas se diagnostican durante
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Figura 4: Vision intraoperatoria de la situacion de la membrana de
coldageno colocada en la region palatina.

la segunda década de la vida, presentdndose como un
hallazgo radiolégico, ya que en un 61°3% de los casos
no producen sintomatologia. El motivo de consulta mas
habitual es la falta de erupcién de un diente permanen-
te. (3,5)

El tratamiento es la exéresis quirdrgica, que se consi-
gue facilmente por la presencia de la cépsula de tejido
conjuntivo que envuelve al odontoma. No se ha descri-
to ninguna recidiva. (3,8)

El abordaje de eleccién es el endobucal por via vesti-
bular, aunque ocasionalmente puede indicarse el abor-
daje por via lingual o palatina, y si el caso lo requiere
pueden indicarse otras técnicas. (17-21)

Los resultados de la cirugia 6sea en cuanto a la regene-
racion dsea, son con frecuencia poco satisfactorios y
poco predecibles, siendo el método mas frecuente el
injerto para estimular la osteogénesis. (22)

Actualmente, los defectos 6seos maxilares que pueden
aparecer como resultado de un quiste, tumor o infec-
cion pueden regenerarse con gran predictibilidad apli-
cando la técnica de regeneracién 6sea guiada (R.0.G.).
(22-26)

La R.O.G. es una aplicacién del principio de regenera-
cion tisular guiada (R.T.G.), que consiste en una exclu-
sion de células fibroblasticas y epiteliales no deseables
para repoblar una zona de cicatrizacién 6sea mediante
el uso de una membrana, favoreciendo la proliferacién
de células osteobldsticas. (22,24-26)

Figura 5:
Imagen de la
radiografia
oclusal a los 4
meses de la
intervencion que
muestra la rege-
neracion osea
conseguida.

En cuanto a la regeneracién 6sea en defectos, coloca-
mos una membrana inerte que actie como barrera
sobre el defecto y en contacto con el tejido éseo cir-
cundante. Esto crea un espacio cerrado entre el defecto
6seo y la membrana, en cuyo interior las tinicas células
con capacidad migratoria son las originadas a partir de
tejido 6seo; asi pues, la osteogénesis puede ocurrir sin
interferencia de otros tipos celulares. (22)

A partir de los diferentes estudios existentes podemos
observar que se amplian las aplicaciones del principio
de R.T.G. al interesar también a la cirugia reconstructi-
va, ya que permitird la sustitucién del tratamiento con
injertos, asi como del relleno de defectos dseos y el
aumento de dimension 6sea. (22,28)

CASO CLINICO

Mujer de 20 afios que acude a nuestro servicio de
Cirugia Bucal y Maxilofacial de la Clinica Odonto-
16gica Universitaria diagnosticada por su estomatélogo
de odontoma en la regién anterosuperior, a raiz de
debutar con pulpitis en el incisivo central derecho, que
fue tratado endoddnticamente. No hay antecedentes
familiares ni personales de interés. La inspeccién no
facilité ningiin otro dato. La exploracién radiolégica
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(ortopantomografia, teleradiografia, Rx periapical y Rx
oclusal) evidenci6 la existencia de un odontoma en la
regién apical de los incisivos superiores (entre el inci-
sivo central y el incisivo lateral derechos), compatible
con odontoma del tipo compuesto (Fig.1). Bajo aneste-
sia local se practicé la exéresis quirtrgica del odonto-
ma, previa incisién festoneada vestibular y palatina y
elevacién de dos colgajos mucoperidsticos. La exéresis
del odontoma determiné la creacién de un defecto de
dos corticales (vestibular y palatina), siendo el tamafio
del defecto de aproximadamente 0°5x1x2cm. (Fig.2).
Para poder conseguir una curacién completa de la zona
de la intervencion, se colocaron dos membranas reab-
sorbibles de coldgeno bovino (Paroguide R, Colettica,
Lyon, Francia) por vestibular y palatino, asegurando-
nos de que la membrana sobrepasara el defecto en 3-4
mm. (Figs. 3 y 4). No se emple6 ningldn material de
relleno para el defecto. La histopatologia confirmé el
diagnéstico de odontoma compuesto. El control radio-
l6gico de la zona del defecto permite comprobar el
relleno casi completo a los cuatro meses de la interven-
cién (Fig.5).

DISCUSION

El hallazgo de un odontoma de tipo compuesto en la
regién anterosuperior, asi como el hecho de que se
diagnosticara durante la segunda década de la vida se
corresponde con los datos epidemiolégicos disponibles
de este tipo de tumor odontogénico mixto. En la revi-
sién efectuada sobre 47 casos de odontomas de nuestra
casuistica comprobamos, que el caso que presentamos
se ajusta también a nuestra descripcién, de la que se
desprende que el tipo de odontoma mads frecuente es el
odontoma compuesto y su localizacién, el maxilar
superior en su zona anterior; siendo la época de diag-
néstico la segunda déc~Ja de la vida . En el caso pre-
sentado destaca la presentacidn atipica y el tratamiento
efectuado. (3)

El tratamiento de eleccién frente a un odontoma, es
siempre la exéresis quirtrgica. En el caso presentado,
debido a la ubicacién del odontoma se escogi6 un abor-
daje doble por via vestibular y palatina, lo que deter-
miné la formacién de un defecto en tinel. Para conse-
guir una curacién completa del defecto se colocaron
dos membranas reabsorbibles, siguiendo el principio de
la regeneracién ésea guiada (R.0.G.).
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Existen diferentes estudios que han demostrado la via-
bilidad de la R.O.G. Este término surgié a partir de la
técnica de regeneracién tisular guiada (R.T.G.) emple-
ada en periodoncia. El principio de oseopromocién
hace referencia a aquellos mecanismos fisicos para
sellar o crear un espacio anatémico, para evitar que
otros tejidos, sobretodo el tejido conectivo, interfieran
con la osteogénesis asi como con la nueva formacién
de hueso (neogénesis) en aquellos defectos que han
perdido su capacidad osteogénica por sobrepasar el
tamaifio critico. (22-27)

La técnica de membrana se ha usado para: mejorar la
cicatrizacién o curacién ésea, conseguir una completa
curacién, mejorar los resultados de los injertos 6seos y
crear nuevo hueso (neogénesis). (27)

Muchos de los estudios efectuados han sido con mem-
branas de politetrafluoretileno expandido (PTFE-e),
pero debemos recordar que el uso de membranas bio-
degradables puede ser preferible, ya que se elimina la
necesidad de una reentrada quirdrgica para retirar la
membrana, en particular en el caso que referimos,
cuyos controles radiograficos comprueban su rdpida
curacion.

La composicién quimica de la membrana usada en este
caso es coldgeno nativo tipo I de dermis bovina, cuya
reabsorcién se produce entre las 6 y 8 semanas, apenas
produce respuesta inflamatoria ni inmune debido a la
reticulacién realizada por medio del tratamiento con
azyl acidos. (26,28)

Las membranas de coldgeno por si mismas son osteo-
conductivas. Estas membranas bioabsorbibles determi-
nan una oseoformacién mas rdpida, debido al efecto
estimulante local del material de la membrana, o a la
ligera reaccién inflamatoria producida por su presen-
cia. Las propiedades de los materiales deben ser tales
que mantengan su funcién de barrera el tiempo sufi-
ciente para que exista oseogénesis. Segin diferentes
autores, seria preferible que el material de la membra-
na se degrade por hidrdlisis, aunque debemos recordar
que las membranas de coldgeno se degradan por fago-
citosis. (26,28)

La regeneracion 6sea se ve influenciada por la edad,
estructura dsea, vascularizacién y existencia de tejido
blando, asi como del tamafio del defecto. (23,26)
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Diferentes estudios experimentales en animales, han
demostrado que en hueso cortical, en los defectos cir-
culares menores a 200 (m existe un potencial de cura-
cién por formacién concéntrica de hueso lamelar. En
defectos de 200 a 500 (m la curacién se caracteriza por
formacién de hueso trabecular. En defectos mayores a
500 (m la curacién por formacién directa de hueso no
ocurre. Después de tres semanas de curacién, estos
defectos exhiben una zona central de tejido conectivo
que puede impedir la osteogénesis. (26,27)
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