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Odontoma compuesto asociado a canino
permanente inferior incluido

Resumen

El odontoma representa el tumor odontogénico mas frecuen-
te. Normalmente esta asociado con un diente permanente im-
pactado, localizandose entre la corona del diente y el proceso
alveolar, impidiendo su correcta erupcion. El tumor odontogé-
nico asociado con mas frecuencia a un canino incluido es el
odontoma compuesto, dada la localizacién preferente de es-
ta entidad en la zona anterior del maxilar. En este articulo se
describe el diagnéstico y tratamiento de un paciente de 42
anos de edad con presencia de un canino permanente infe-
rior asociado a un odontoma.

Abstract

The most prevalence odontogenic tumor is odontoma. Fre-
quently odontomas are associated with a permanent impacted
tooth, interfering with normal tooth eruption. Compound odon-
toma is a comparatively common odontogenic tumor, which
may associate with an included canine. The purpose of this re-
port is to present a case of 42y patient with an included lower
canine associated with an odontoma.

Introduccion

Los odontomas son tumores benignos de crecimiento lento for-
mados por células epiteliales y mesenquimales. Son los tumo-
res odontogénicos mas frecuentes. La etiologia es descono-
cida pero se relaciona con factores traumaticos, infecciosos,
factores hereditarios, alteraciones durante la embriogénesis,
hiperactividad odontoblastica y mutaciones genéticas (1).
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Se distinguen dos tipos histolégicos:

a) Odontoma complejo: que corresponde a una alteracién
de la odontogénesis. La morfodiferenciacion es esca-
sa y, por tanto, hay poca semejanza con la forma del
diente normal. Esta formado por multiples denticulos
malformados. El 50% se localiza en la region posterior
mandibular.

b) Odontoma compuesto: es un conglomerado de esmalte,
dentina, cemento y pulpa. La mayoria se localiza en la
region incisivo-canina del maxilar superior (2-5).

Clinicamente, encontramos tres tipos de odontomas:

a) Central: o intraéseo, que es el mas frecuente.

b) Periférico: se localizan exclusivamente en tejidos blan-
dos gingivales del maxilar o mandibula.

c) Erupcionado: situado coronal a un diente en erupcion,
impactado o ubicado en la porcién mas baja del proce-
so alveolar, llegando a erupcionar.

Suelen ser asintomaticos y su hallazgo suele ser casual tras
realizar un estudio radiografico habitual, generalmente entre
la primera y segunda década de la vida. Radiol6gicamente, se
observan varios denticulos deformes rudimentarios bien de-
limitados (odontoma compuesto) o una masa irregular radio-
paca (odontoma complejo) rodeados por una zona radiotrans-
parente, que es la capsula fibrosa que circunda la lesién. En
la mayoria de los casos compromete la erupciéon dentaria, y
aunque no recidiva tras su enucleacion, requiere tratamiento
quirdrgico-ortoddncico para la recolocacion en la arcada del
diente que ha retenido (3,4,7).
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Caso clinico

Paciente varén de 42 anos de edad, sin antecedentes perso-
nales de interés, que acude a las consultas externas de Ciru-
gia Oral y Maxilofacial de los hospitales universitarios Virgen
del Rocio remitido por su dentista. El paciente refiere inflama-
cién y cierto dolor en la zona derecha del mentén.

En la exploracion intraoral observamos el canino temporal
derecho mandibular en boca, el cual presenta movilidad de
grado Il. El estado general del resto de la denticién era bue-
no. La exploracion extraoral es normal.

Tras ese primer examen le realizamos una ortopantomogra-
fia en la que se observa un canino incluido en la hemimandi-
bula derecha, posiblemente asociado a un tumor odontogéni-
co compatible con un odontoma compuesto (figura 1).

Figura 1. Ortopantomografia inicial de diagnéstico.

En segundo lugar, optamos por realizar una tomografia com-
puterizada, con la finalidad de ubicar la lesién, valorar su re-
lacion con los apices del premolar e incisivo lateral, asi co-
mo su relacién con el agujero mentoniano. Del mismo modo,
es crucial para la programacion quirtirgica ya que nos marca-
rd su abordaje.

Se realizé la exodoncia del canino incluido y tumor odonto-
génico asociado bajo anestesia general.

Realizamos una incisién a espesor total en la linea muco-
gingival desde el premolar hasta el incisivo lateral, para levan-
tar un colgajo mucoperiéstico. La ostectomia se realiz6 con
pieza de mano y fresa redonda del nimero ocho, con abun-
dante irrigacion, de forma controlada y progresiva para exo-
donciar el canino y tumor odontogénico.

Los denticulos fueron extraidos minuciosamente hasta lim-
piar la zona completamente. Por Ultimo, realizamos la exodon-
cia del canino incluido, labrando una muesca para facilitar su
extraccioén. Tras limpiar el lecho quirdrgico reposicionamos el
colgajo, suturandolo cuidadosamente con sutura no reabsor-
bible (seda tres ceros) (figuras 2-10).

El estudio andtomo-patolégico del tumor odontogénico de
sospecha confirmé el diagnéstico de odontoma. A los tres
anos de la intervencién el paciente no presenta sintomatolo-
gia ni complicaciones.

Discusion
Los caninos incluidos son aquellos que permanecen en el in-
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Figura 3.

Figura 4.
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Figura 6. Figura 9.

Figura 7. Figura 10.
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terior de los maxilares una vez pasada su fecha de erupcion,
con completo desarrollo radicular. Es la segunda inclusién en
frecuencia tras los terceros molares inferiores (34% los supe-
riores y 4% los inferiores). Su incidencia varia entre 0,92-2,2%
para los caninos superiores y 0,35% para los inferiores. Las
mujeres tienen una frecuencia mayor que los hombres (1,5-
3,5). EI 90% de los caninos incluidos son superiores y un 10%
son inferiores (8).

Las causas que producen desoérdenes eruptivos de los cani-
nos tienen una etiologia multifactorial. Entre ellas destacamos:
trayecto eruptivo largo y complejo del canino, discrepancias en
la longitud del arco, posicion anémala, pérdida temprana del
canino deciduo, traumatismos, anquilosis, dilaceracion de la
raiz, dientes supernumerarios, quistes o tumores asociados,
entre los que destacamos los odontomas (9).

Normalmente los caninos incluidos son asintomaticos y
son diagnosticados de manera casual tras realizar un estudio
radiografico de rutina. No obstante, a veces presentan sinto-
matologia y complicaciones, entre las que destacamos acci-
dentes mecanicos (rizélisis o desplazamiento de dientes ve-
cinos), infecciosos, neurolégicas y quisticos/tumorales entre
las que destacamos quiste y odontomas.

Excepcionalmente la inclusion del canino se debe a la pre-
sencia de un tumor que actda como obstaculo para su erup-
cién. El tumor odontogénico asociado con mas frecuencia a
un canino incluido es el odontoma compuesto, dada la locali-
zacion preferente de esta entidad en la zona anterior del maxi-
lar (8). Como opcion de tratamiento, la exodoncia del canino
esta indicada si no es posible el rescate del mismo, en caso
de anquilosis o dilaceracién de la raiz, infecciones de repeti-
cién, impactacion o reabsorcion de dientes vecinos. Los fac-
tores que influyen positivamente en el rescate de los caninos
incluidos son: posicion vertical y proxima a la superficie bu-
cal, espacio suficiente en la arcada, edad temprana y coope-
racion del paciente (10).

Los odontomas son tumores mixtos (tienen componente
epitelial y mesenquimal) de crecimiento lento, considerados
hamartomas mas que verdaderas neoplasias (1,4). Los odon-
tomas constituyen el tumor odontogénico mas comun, sien-
do generalmente asintomaticos.

Son descubiertos al realizar un estudio radiolégico de ruti-
nay autores como Singer (8) afirman que la gran mayoria son
hallados durante la segunda década de la vida, coincidiendo
con Kaugars (8) y Owen (1) (53,9 y 59%, respectivamente).

Normalmente estan asociados con un diente permanente
impactado, localizandose entre la corona del diente y el pro-
ceso alveolar, impidiendo su correcta erupcion. Distinguimos
dos tipos de odontomas: compuestos y complejos. Segun los
estudios realizados por Chang y colaboradores (6), el odonto-
ma compuesto tiene mayor prevalencia (77%) que el complejo
(23%). Sin embargo, otros autores como Budnick (11) afirman
tener una distribucién casi exacta (49% compuestos y 51%
complejos). Por otro lado, se ha encontrado una mayor preva-
lencia de odontomas complejos que compuestos (12).
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Respecto a la distribucion por sexos existe controversia. Au-
tores como Budnick (12) afirman que existe una mayor preva-
lencia por el sexo masculino y otros, sin embargo, han encon-
trado mayor predileccion por el sexo femenino (6,12,13).

Respecto a la etiologia del odontoma, es desconocida pe-
ro se relaciona con factores traumaticos, infecciosos, facto-
res hereditarios, hiperactividad odontoblastica y mutaciones
genéticas (1) o alteraciones durante la embriogénesis.
Suelen estar asociados con dientes impactados de la denti-
cién permanente y, s6lo en raras ocasiones, con dientes de-
ciduos (6,14,15). Los dientes que estan asociados con mayor
frecuencia son el canino, incisivo central superior y el tercer
molar.

La ortopantomografia debemos solicitarla ante la sospecha
de una inclusién dentaria. Con ella obtenemos informacién so-
bre la presencia del diente incluido y su relacién con estructu-
ras vecinas, si existe patologia asociada (quistes, odontomas),
o si ha producido desplazamiento o lesion de los dientes ve-
cinos. Sin embargo, presenta limitaciones como la magnifica-
cién o la posicion respecto a la arcada dentaria. Por ello, es
necesario pedir pruebas diagnésticas complementarias, como
latomografia computerizada, que informa sobre la posicion tri-
dimensional exacta del diente incluido y respecto a las estruc-
turas vecinas, en este caso respecto a los apices del incisivo
lateral y premolar, asi como del nervio mentoniano.

Es frecuente la asociacion del odontoma a otras patologias
tales como quistes y tumores odontogénicos entre las que des-
tacamos: quiste odontogénico calcificante, tumor odontogéni-
co calcificante epitelial y fibroodontoma ameloblastico. Debe-
mos realizar un diagnéstico diferencial de aquellos tumores
6seos que pueden confundirse con un odontoma como el os-
teoma, osteoblastoma, fibroma cemento-osificante y osteo-
sarcoma, aunque estas entidades son poco frecuentes. El
odontoma esta bien circunscrito sin causar destruccion de
los tejidos circundantes.

El tratamiento de eleccién siempre sera la enucleacion del
odontoma para después analizarlo por anatomia patolégica y
la exodoncia del diente permanente asociado, aunque algu-
nos autores defienden la cirugia de rescate del diente perma-
nente en la misma intervencion. La cirugia de rescate depen-
dera de la posibilidad de rescate del diente impactado y de la
importancia de dicho diente en la arcada dentaria.

Conclusiones

1. La etiologia de los odontomas no esta bien esclareci-
da, pero se ha relacionado con factores traumaticos, in-
fecciosos, factores hereditarios, hiperactividad odonto-
blastica y mutaciones genéticas asi como alteraciones
durante la embriogénesis.

2. Ante la sospecha de un diente incluido solicitaremos una
ortopantomografia para detectar su presencia y ver si
tiene o no patologia asociada y su relacién con las es-
tructuras vecinas.



3. La actitud terapéutica ante la presencia de un odonto-

ma sera siempre su extirpacion, debido a la relacién del
odontoma con otras patologias. Es importante realizar
un diagndstico diferencial de aquellos tumores 6seos
con clinica parecida al odontoma.
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