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Tumores Odontogénicos: Los Tumores Odontogénicos pueden clasificarse
de acuerdo dl tejido que les da origen (clasificacidn histogénetica) en:
epiteliales, mesenquimdticos y mixtos(1). Pero fambién es importante su
clasificacion de acuerdo al comportamiento, gue en los diferentes érganos
se hace como benigno y maligno(2}. Aunado a estas clasificaciones, ha
surgido en la literatura cientifica ofro término: el de “localmente agresivo”;
esta Ultima caracteristica es propia del ameloblastoma y mixoma debido a
su capacidad para infiltrar los tejidos vecinos, sobrepasando los aparentes

limites radiograficos(3).

Durante la odontogénesis hay infuencias ejercidas por el mesénquima sobre
el epitelio; fambién de los odontoblastos hacia el epitelio intemo del érganc
del esmailte, y en el inicio de la formacién de los fejidos duros del diente, hay
un cambio de informacién enire dos tejidos; esto en general es lo que se
conoce como induccidn y ha sido observada en tumores odontogénicos, lo
cual da origen a la clasificacion de tumores epiteliales con minimo poder
inductor (ameloblastomas, tumores odontogénicos calcificantes); y con

gran poder inductor (fibromas amelobldsticos y odontomas)(4).

De acuerdo a estos criterios, benignidad / malignidad v actividad inductiva,
esta es la clasificacién actual propuesta por la OMS, desde el afio 2017,

presentada a continuacién:

Ameloblastorma metastatizante (maligno)

Carcinoma amelobldstico — fipo primario




Carcinoma amelobldstico — fipo secundario (desdiferenciado), intradseo
Carcinoma ameloblastico - tipe secundario {desdiferenciado), periférico
Carcinoma espino celular intradseo primario — tipo sdlido

Carcinoma espino celular infradseo primario derivado de tumor odonfogénico
gueratoquistico

Carcinoma espino celular infradseo primario derivado de quistes odontogénicos
Carcinoma odontogénico de células claras

Carcinoma odontogénico de células fantasmas

Fibrosarcoma amelobldastico

Fbrodentino- y fibro-odontosarcoma amelobldstico

Epitelio odontogénico con estroma fibroso maduro sin ectomesénquima odontogénico.

Ameloblastoma sdlido / multiquistico

Ameloblastoma exiradseo / fipo periférico

Ameloblastoma fipo uniquistico

Tumor odoniogénico escamoso

Turnor odontogénico epitelial calcificante

Tumor odontogénico adenomatoide

Fibroma ameloblastico (variedades de este serian: Fibrodentinoma amelobléstico y
Fibro odonioma amelobldstico.

Odontema: fipe complejo y compuesto

Quiste odontogénico calcificante (en clasificacién de quistes)

Tumoer dentinogénico de células fantasmas

Mesénquima y/o ectomensénquima odontogénico con o sin epitelio odontogénico
Fibroma odontogénico {con abundante o escaso epitelio odontogénico)
Mixoma cdontogénico [mixofioromal)

Cementoblastoma



En general, las caracteristicas clinicas de la mayoria de los tumores
odontogénicos son inespecificas aunque la edad y localizacién en algunos
casos pueden ser de ayuda(l). Los tumores de este grupo considerados
hamartomas se observan antes de los 30 afos y detienen su crecimiento
entre la segunda y tercera década [por ej.: los odontomas, el tumor
odontogénico adenomatoide, y es antes de la cuarta década de la vida
cuando se presentan mds frecuentemente}{5). Los hallazgos diagndsticos
facilitan también su determinacién, como también su aspecto radioldcido
mulfilocoulado o conocido como panal de abejas (ameloblastoma,
mixoma). Finaimente, la histopatologia es la que precisard el diagndstico
definitivo(4).

Los tumores odontogénicos son lesiones de baja prevalencia en la
poblacién mundial, en contraste con otros tipos de lesiones fumorales que
afectan a los maxilares{é). En un estudio realizado en el Hospital Base
Valdivia (Chile) publicado por Thiers en el afio 2013, se revisaron 2,078
biopsias de la cavidad bucal, en donde reportaron que 31 (1.5%)
correspondian a tumores odonfogénicos. El mayor porcentaje recayd en el
tumor odontogénico queratoquistico (41.9%), seguido por ameloblastoma
(22.6%) y odontomas odontogénicos (16.1%). Existe mayor predominio en
ninos y adolescentes, observandose poca diferencia en relacién con el
género(7). Quintana en el afio 2012, reportd un estudio de 46 casos de
odontoma, de los cuales el odontoma compuesto representaba el 69.5% v

un 30.5% comespondia al odontoma complejo.

Sindrome de Gardner: El sindrome de Gardner es una varianie de la poliposis

adenomatosa familiar (FAP), es una enfermedad autosdmica dominante
caracterizada por numerosos polipos adenomatosos en la superficie
mucosa infestinal, que tienen un alto potencial de malignidad. En 1950, el

Dr Eldon Gardner estudid miembros de diferentes familias con poliposis



adenomatosa familiar (FAP) y observaron la asociacién de pdlipos

intestinales, crecimientos exira-coldnicos, osteomas y quistes epidérmicos(8).

La primera descripcion del sindrome fue escrita por Ornstein el 29 de Mayo
del 1958, quién estudio los polipos en 2 nifos, uno de ellos con Sindrome de
Gardner. Desde entonces la literatura ha discutido amplios hallazgos
incluyendo anormalidades &seas, cdncer de firoides, complicaciones
odonto-maxilares, fibromatosis mesentérica espontdnea y tumores

desmoides(?).

Hallozgos clinicos: Cldsicamente, los pacientes con Sindrome de Gardner
pueden presentar osteomas de la mandibula y créneo, quistes epidérmicos

o fibromatosis.

Pueden presentar hallazgos cutdneos como fumores cutdaneos o guistes
epidérmicos de inclusidn, por lo gque se necesita un exdmen corporal
completo. Los quistes pueden aparecer en cualquier parte, y pueden
aparecer antes de los polipos intestinales. Estos quistes son generaimente
asintfomdticos, pero pueden presentar prurito e inflamacién y ruptura.
Aparecen a cualquier edad, cerca de la pubertad, v son mdltipies en el 50-
60% de los pacientes. Pueden existir varias manifestaciones no cutdneas en
esta patologia. Un hallazgo caracteristico son lesiones oculares multiples,
biloterales, pigmentadas en el fondo de ojos, también conocida como

hipertrofia congenita del epitelio retiniano.

En un estudic conducido por Traboulsi, de 134 miembros de 16 familias con
sindrome de Gardner, 90% de estos pacientes tenian lesiones oculares
pigmentadas bilaterales en el fondo de ¢jo. Los fumores desmoides que
asientan en abdomen, pecho, v exfremidades superiores e inferiores,

afectan los tejidos que comprometen tendones y ligamentos. Los tumores



desmoides tienen una incidencia del 8.9% en pacientes con poliposis
adenomatosa familiar, gue generalmente gparecen en la pared abdominal

precedidos por frauma cutdneo.

Sindrome_de Hartmann: El Sindrome de Hartmann es un sindrome muy raro

de pardlisis unilateral de todos o casi todos los nervios craneales en los
fumores de la nasofaringe y de la base del craneo, sin afectar el cerebro. Se
observa  fumefaccién, hipersensibiidad o dolor a o largo
del nervio cidtico, dolor de espalda y entumecimiento matinal{10).

Este sindorme es progresivo y su forma completa es extremadamente raro.

El término odontoma se utilizd originariamente para designar todos los
tfumores odontogénicos, pero enla actualidad se refiere a un tumor benigno
de origen odontogénico de cardcter mixto, formado por células de
naturaleza dentaria (epiteliales y mesenquimales), y gue se caracteriza por
su crecimiento lento e indoloro(11). Histoldgicamente estdn compuestos por
varias formaciones de tejido dentario enire los cuales enconiramos esmalie,
denting, cemento y a veces pulpa. Suelen estar localizados enire las raices
de los dienfes erupcionados o entre la denticién temporal y la permanente.
Diversos autores escribieron sobre la clasificacion de los odontomas, Sution
los divide en odontomas quisticos y sélidos, Bhaskar los clasifica en
compuestos, compilejos y quisticos. Segun la clasificacion de la OMS de 2017
se reconocen dos tipos de odontomas: compuesto, malformacion en la cual
estdn representados todos los tejidos dentarios con un patrdn de distribucion
ordenado; y complejo, malformacién en la cual estan representados todos

los tejidos dentarios pero con un pairdn de distribucion desordenado(12).



A veces pueden aparecer ofros tipos de odontomas que representan la
combinacién de ambos {odontoma mixto), mientras otros no se pueden

clasificar en ninguno de los dos tipos {odonfoma quistico).

Los odontomas son los tfumores mas frecuentes de los maxiiares vy
representan, segin diversas fuentes, entre un 22% y un 67% de todos los
tumores odontogénicos de los maxilares{13). Se observan como lesiones
hamartomatosas, localizadas en la mayoria de casos en el drea de incisivos
y caninos del maxilar superior, seguida por las zonas anteroinferior y
postercinferior. Con una predileccidén en el maxilar del 67.4% y en la
mandibula del 32.6%. Los de tipo complejo tienen mayor predileccion por
las zonas de segundos y terceros molares inferiores. Existe mayor predominio
en ninos y adolescentes, observandose poca diferencia en su incidencia

entre mujeres y hombres({3).

Estas lesiones normalmente se descubren mediante exdmenes radiograficos
de rutina durante la segunda y tercera década de la vida. En cuanto a la
efiopatogenia, se les asocia con antecedentes previos de traumatismos
durante la primera denficién, asi como a procesos inflamatorios o
infecciosos, anomalias hereditarias {sindrome de Gardner, sindrome de
Hermann), hiperactividad odontobldstica o alteraciones en el gen de
control del desarrollo dentario. Radioldgicamente, un odontoma aparece
como una lesidon radicopaca densa rodeada por un halo fino
radiofransparente(14). El fratamiento de eleccion es la exéresis de la lesion
seguida del estudio histoldgico que nos proporcionard el diagndstico de
certeza. La posibilidad de recidiva se produce cuando estas lesiones se

extirpan en la etapa de tejido no calcificado. Una situacién muy rara y que

aparece de forma excepcional es la erupcion transmucosa de los

odontomas, es decir, la exposicidn de este tipo de lesidon a través de los

tejidos blandos bucales.




El odontoma compuesio estd formado por gran nimero de dientes
peqguefos de fdcil identificacién, conocidos como denticulos, que se
localizan con mayor frecuencia en la zona anterior del maxilar, entre las
raices y sobre la corona de un diente retenido. En el examen radiografico se
observa imagen radioldcida con bordes definidos, multiples zonas radio
opacas en su interior, bien diferenciados, que pueden provocar expansion
de las cortical dseq, es regularmente asinfomdtico y de crecimiento
lento(12).

El odontoma complejo presenta conglomeraciones amorfas de tejido
odontogéenico que a diferencia del compuesto, no es fdacil su diferenciacion,
al examen radiogrdfico, la imagen de este odonfoma se observa como una
masa amorfa radiopaca, Unica o multiple, iregular, difusa, con un halo
radiolUcido, se le localiza con mayor frecuencia en la zona posterior
mandibular(14). Amado et al, en 2003; Junquera et al, en 2005; lief et al, en
2008 vy Serra et al, en el 2009, reporian sobre odontomas transmucosos o

periféricos de los tejidos blandos, que logran erupcionar.

Existen otras patologias asociadas con odontomas como los quistes. En un
estudio redlizado por Hirshberg el cudl reveld que el 24% de los pacientes, el
odontoma era el tumor odontogénico mdas comUn, asociado a quiste
odontogénico calcificante; Gallana et al, en 2005 reporta un casos, en el
gue se reveld la asociacién del quiste odontogénico calcificante con
odontoma complejo v Delgado et al, en 2006 reportd datos sobre el tumor
odontogénico con presencia de tejido dental calcificado correspondiente

a odontoma compuesto y complejo. La etiologia del odontoma se



relaciona con restos paradentales de Malassez, procesos inflamatorios,
fraumatismos, hiperactividad odontobldstica, anomalias hereditarias como

el sindrome de Gardner y el sindrome de Hermann(15).

Se deben incluir diagndsticos diferenciales ante imdgenes radiograficas
como un cementoma, osteomielitis esclerosante focal, diente
supernumerario, tumor odontogénico epitelial calcificante o tumor

odontogénico adenomatoide.

En la histopatologia las células de los tejidos del odontoma son normales, se
caracteriza por presentar dentfina primaria, esmalte calcificado e
hipocalcificado, cemento inmaduro y una cdpsula, se presenta un desorden
en las moléculas extracelulares de la matriz en el mesénquima. Estas lesiones
se descubren con el examen radiogrdfico de rutina, el motivo de consulta
mas habitual es la falta de erupcidén de un diente permanente, con o sin la
persistencia del diente temporal. El tratamiento para el odontoma es
quirdrgico incluyendo enucleacion, eliminando la cdpsula de fejido

conjuntivo que lo rodeq(16).

La recurrencia de los odonfomas es muy rdrc, en ninos en cuyas edades
oscilan enfre 1 y 5 afios, no es recomendable redlizar procedimientos
quirdrgicos para su enucleacién, ya que los odontomas se encuentfran en
estadios iniciales o tempranos del desamollo, enconirdndose porciones
celulares no calcificadas de éste, que aumentan el riesgo de recurrencia

cuando se redlice la cirugia(17).

Los odontomas compuestos se caracterizan por su crecimiento lento e
indoloro, diagnosficdndose de forma casual mediante exdmenes
radiogrdaficos de rutina enire la segunda y tercera década de ia vida o bien
a partir de algun signo clinico, como retraso de la erupcidn dentaria o por el

incremento de las corticales éseas de los maxilares. Imaginoldgicamente, un



odontoma se presenta como una lesién radiopaca densa rodeada por un
halo fino radioldcido(é). Se pueden diferenciar fres estadios basados en el

grado de cadicificacion, presentes al momento del diagnéstico:

1. Inicial: se observa radiollcido, por la ausencia de calcificacién de los
tejidos dentarios.

2. Intermedio: existe una calcificacién parcial.

3. Maduro: cldsicamente radiopaco con un predominio de calcificacién

de los tejidos, los cuales estan rodeados por un halo radiolUcido.

En cambio, los odontomas complejos muesiran una radiopacidad

Unica({17).

Los odontomas son fumoraciones benignas frecuentes en patologia bucal,
gue d veces no dan ningun tipo de sinfomatologia, diagnosticdndose de
forma casual medianie exdmenes radiogrdficos de rutina; o bien puede
observarse algun signo y/ o sinfoma, como elretraso de la erupcién dentariq,
y su diagnéstico seria confirmado posteriormente mediante las pruebas

complementarias de estudio histopatolégico.

Radiolégicamente, un odontoma aparece como una lesién radioopaca
densa rodeada por un fino halo radiotransparente. Se pueden diferenciar
tres estadios de desarrollo basados en la imagen radiogrdfica y el grado de
calcificacion presente en el momento del diagndstico(18). En el primer
estadio se observa radiofransparencia por la ausencia de calcificacion de
los tejidos dentarios; en el estadio intermedio existe una calcificacion parcial
y en el tercero, clGsicamente radioopaco, hay un predominio de
calcificacidn de los tejidos los cudles estdn rodeados por un halo

radiotransparente.



En el odontoma compuesto se puede observar una imagen radiocopaca
iregular, con variacién de contomo y tamafio, conformada por muitiples
radioopacidades corespondientes a los denticulos{19). En el fipo complejo,
la radioopacidad no tiene una forma especifica pero aparece como una
masa desorganizadda, iregular, Unica o moltiple. En ambos casos existe un

halo radiotransparente comrespondiente a la capsula de fejido conjuntivo.

Ante una imagen radioldgica similar a la del odontoma se establecerd el
diagnéstico diferencial con lesiones de localizacion interradicular como una
osteitis residual focal, un cementoma, un tumor odontogénico epifelial
cdlcificante, un fumor odoniogénico adenomaioide, un diente
supernumerario, un fibroma cementante o un osteoblastoma benigno(20).
Si se encuentra a nivel pericoronal deberia diferenciarse con un tumor
odontogénico adenomatioide, un tumor odontogénico epitelial
calcificante, un fibrodentinoma amelobldstico o un odontoameloblastoma.
En el seno maxilar podria confundirse con una sinusitis, una infeccidn
periapical con pdlipos antrales, una micosis antral, un dienfe o raiz
desplazada, un cuerpo exirafio, un osteoma periférico, una neoplasia
benigna mesenquimal, un papiloma invertido o un carcinoma o sarcoma

antral,

Microscopicamente, el odontoma compuesto se presenta como un saco
fioroso de tejido conjuntivo rodeando los denticulos. Los tejidos dentarios
gue forman estos denticulos constituyen en su interior una capa central de
tejido similar a la pulpa rodeada de dentina primaria y cubierta de esmalte

parcialmenie desmineralizado y de cemento primario{21).

En el odontoma complejo el elemento predominante es ia dentina primaria
o inmadura, aunque también hay esmalte cuya disposicidon puede ser de

dos fipos: en una area muy calcificada cerca de la zona central y en una
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area hipocdicificada con esmalte inmaduro. Estd presente fambién

cemento inmaduro y una cdpsula externa gque rodea la lesion.

Esias lesiones son sinfomdticas en pocas ocasiones; los odontomas
compuestos pueden provocar una ligera expansidon éseaq, factor que los
diferencia de los de tipo complejo que si dan lugar a una marcada
expansion del hueso(22). Se han asociado situaciones tales como la
impactacién o la malposicién dentaria, la malformacién, reabsorcién y

desvitalizacidon de los dientes adyacentes en un 70% de los odontomas.

Los odontomas iniradseos asociados a la corona de un diente no
erupcionado o impactado no facilitan la erupcién de este diente a la
cavidad bucdl, ni aungue los odonfomas atraviesen la superficie ésea y la

mucosa {en cuyo caso hablariamos ya de odontomas erupcionados).

En algin caso de odontoma el paciente presentaba sintomatologia
dolorosa asi como supuracién, aunque normalmenie no suelen mostrar
ningdn signo de inflamacion, infeccidén o presencia de ganglios linfaticos
aumentados de volumen(23). La fotalidad de nuesiros casos fueron
diagnosticados tras la redlizacion de la anamnesis, la exploracién intrabucal
Yy posterior examen radioldgico. En la mayoria de ocasiones es un signo
clinico, como el retraso de la erupcidon dentaria o la aparicién de
sintomatologia dolorosa, lo que nos lleva a realizar pruebas radiolégicas que
nos revelardn la presencia del odontoma. En la casuistica la relacion 2/1
favorable a los odontomas de fipo compuesto sobre los de tipo complejo
coincide con los datos publicados hasta el momento(1). En el esfudio de
Kurimoto et al (2018), de los 61 casos observados 34 estaban localizados en
el maxilar superior y 27 en la mandibula. La mayoria de autores confirman
esta mayor predisposicion de la aparicién de los odontomas en el maxilar

superior aungue existen algunas publicaciones que no hacen ningun tipo de
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distincion entre ambos maxilares(18). La tendencia de los odonfomas a
aparecer en la zona incisiva-canina se ve confirmadd en este estudio con el
54% de los casos; seguida en orden de frecuencia por la zona posteroinferior
con un 26,2%. No obstante existen publicaciones que muestran una
incidencia similar de los odontomas en la zona anterosuperior y en la regién
mandibular posterior, e incluso que reflejan una mayor proporcion de estas

lesiones en la zona de molares,

Un 52,5% de los casos eran pacientes del sexo femenino. Existe gran
discrepancia de opiniones sobre este punto, desde publicaciones que
muesiran una doble frecuencia de los odontomas en pacientes del sexo
femenino en relacién al masculino, hasta autores que afirman que hay una
similitud en la distribucidon segun el sexo, incluso hay aufores que indican una

mayor proporcidn a favor del sexo masculino(24).

La edad media de aparicion de estas tfumoraciones se encuentra en lg
segunda década de la vida tanto para los odontomas complejos como

compuestos, observacion confirmada por la mayoria de autores.

Existen estudios que han mostrado una comrelacién entre la edad y el tipo de
odontoma, es decir, relacionaban la aparicion de odontomas de tipo
compuesto en pacientes de edad mds joven y del tipo complejo en los de
mayor edad. Del mismo modo, fambién se ha estudiado la relacién entre la
edad y la locdlizacién de la tumoracién, llegdndose a afimar que los
pacientes con mayor edad tienen mas tendencia a presentar este tipo de
fumor en la zona de molares. No se ha encontrado relacién significativa

entre la edad de los pacientes y el tipo o locdlizacion del odontoma(13).
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Los odontomas son fumoraciones benignas frecuentes en patologia bucdl,
que a veces no dan ningun tipo de sinfomatologia, diagnosticdndose de
forma casual mediante exdmenes radiogrdficos de rufina; pero
normalmente se observan signos y/o sinfomas como el refraso de la erupcion
dentaria(15}). En el caso de que no se de ninguna de estas situaciones y no
sean diagnosticados, los odontomas pueden permanecer en boca incluidos
en situacion infradsea durante muchos afios sin originar sinfomatologia
alguna. En todos los casos el tratamiento de eleccidn serd la exéresis
quirdrgica total de ialesién, con posterior examen histolégico para confirmar

su diagnostico.

El odontoma es el tumor mds frecuente de los tumores odontogénicos.
Buchner et al, en el 2006 examinaron una muestra de 1,088 tumores
odontogénicos, en los cuales los odontomas representaron el 75.9% del total
de la muestra; Ochsenius et al, en 2002 andlizaron una muesira de 362
tumores odontogénicos, en los cuales los odontomas representaron 44.7%,
da Silva et al en un estudio publicado en el 2009 reporié que el odontoma

es el fumor odontogénico mds frecuenie con un porcentagje de 73.9%(13).

En relacidn con la frecuencia de los diversos fipos de odonfomas, Hidalgo et
al, en un meta andlisis, con una muestra de 1,340 casos clasificados,
enconiré que el 61.3% eran odontomas compuestos y cdontomas complejos
el 37%. presentdndose esta relacién en dos casos de tres presentados, la
regién anatémica mds implicada, es el sector anterosuperior, seguido en el
orden decreciente por la zona anteroinferior y la zona postercinferior, en
1.000 casos relacionados el 40.5% se presentd en mandibula coincidiendo
con dos casos presentados y en 1,045 casos registrados el 42.9% no presentd

sinfomatologia coincidiendo con los tres casos de esta serie(17).

13



Hisatomi et al, en el 2002 analizaron 107 casos de odontoma en el cudal, la
mayor incidencia fue en mujeres, presentdndose esta relacidn en la serie de
casos en dos pacientes femeninas, diversos autores refieren que la edad es
un factor no determinante y se pueden identificar a cualquier edad,

concordando con esta serie de casos.

Al examen histolégico un estudio realizado por Chang et al, en 2003 con una
casuistica de 81, reveld la presencia de esmalte dental en 100%. de
cemento en el 88%, de tejido pulpar en el 96%, la capsula fibrosa en el 93%,
las celulas del fantasma en el 83%, coincidiendo con los componentes

celulares reportados en la descripcidn microscopica de los fres casos

presentados(2).

La razén de la consulta mds frecuente es el refraso en la erupcién dental
permanente, asociada o no a la persistencia del dienie temporal, o a la
presencia de los diastemas. Ef tratamiento es la enucleacion de la lesion, es
muy importante retirar la capsula que le rodea ya que si se dejan porciones
de ésta aumenta el riesgo de recurrencia({12). El odontoma puede intetferir
con la erupcion del diente permanente, desplazar los dientes adyacentes o
dar lugar a un quiste dentigero. El prondstico de estos tumores es

generalmente muy favorable.

H fratamiento indicado es la exéresis quirlrgica de la lesién, curetgje del
fejido blando circundante, seguido por el estudio histopatoldgico para asf
confirmar el diagndstico. Tras el andlisis critico de los casos reportados en la
literatura, en todos coincidié el fratamiento quirlrgico: la exéresis de la lesion

debido a su gran tamano y posibilidad de una futura infeccion(19).
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No existe consenso en la literatura con respecto al manejo de un diente
temporal retenido asociado a un odontoma. Las opciones de tratamiento
incluyen redlizar controles periodicos clinicos vy radioldgicos para evaluar el
curso de estos dientes, la exfraccién quirdrgica, fenestracién yla traccidon de

ortodoncia posterior(21}.
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