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INTRODUCCION

Basados en la teoría inductiva del desarrollo
embrionario del diente, Pindbord y Clau-
sen(13) proponen una clasificación de los
tumores odontogénicos benignos reafirmada pos­

teriormente, con ligeras modificaciones, por Gor-
lin en 1961(13) y aceptada por la O.M.S. (14),
dentro de la cual están los ODONTOMAS.

Si bien es discutida la etiología de estos blaste­
mas, Shafer(16) apoya los trabajos realizados por
Levy sobre la producción experimental de estos
tumores en las ratas por lesión traumática, lo cual
sugiere que el traumatismo local o la infección
podrían ser causa de estos tumores. Hitchin sugie­
re que los odontomas se heredan(16), podrían ser
causados por un gen mutante o por una interferen­
cia en el control genético del desarrollo del diente
en los períodos pre y post natal fundamentalmen­
te.

DESARROLLO DEL TEMA

DEFINICION:
Los Odontomas son tumores de crecimiento li­

mitado, que cesan con la maduración y la calcifica­
ción de la lesión, que en su seno presentan tejidos
dentarios calcificados, casi siempre bien diferen­
ciados y que de acuerdo con la disposición que
adopten los tejidos dentarios maduros menciona­
dos se los denomina: «Odontomas complejos» o
«amorfos» (8) u «Odontomas compuestos» (con se­
mejanza a dientes); pudiéndose observar a veces
formas combinadas(4).

CLASIFICACION:

Presentaremos la clasificación de los tumores
benignos odontogénicos de la O.M.S. (1970), con
ligeras subdivisiones realizadas por Gorlin(14):

A) Tumores epiteliales
a) Cambio mínimo en el tejido conjuntivo.
1. Ameloblastoma
2. Tumor odontogénico epitelial calcificante
3. Tumor odontogénico adenomatoide
b) Con cambio inductor en el tejido conjuntivo.
4. Fibroma ameloblástico
5. Quiste odontogénico calcificante
6. Dentinoma
7. Fibroodontoma ameloblástico
8. Odontoameloblastoma
9. Odontoma complejo
10. Odontoma compuesto

B) Tumores mesodérmicos
11. Fibroma odontogénico
12. Mixoma y mixofibroma
13. Cementomas
13.1. Cementoblastoma benigno
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Tratamiento

1 M.L F 25 Dolor y tumefacción en
la zona del 3.8

s/p Odont. Cjo. Infec­
tado

Se realizó la excéresis del
Odontoma con el molar reteni­
do, previoalambradoyfijación
intermaxilar por el nesgo de
fractura del ángulo maxilar.

Favorable. Se retiró el alambra­
do a los ocho días y se realizaron
controles anuales por siete años,
no observándose recid ivas y con
correcta cicatrización ósea.

2 M.G F 15 Tumefacción palatina y
vestibular con ausen- •
cía del 1.1

s/p Odont. Cto. Se realizó el tratamiento qui­
rúrgico con eliminación del
tumor y el germen.

Favorable. Controles durante
diez años sin recid i vas.Paciente
con prótesis fija en la zona 1.1.

3 S.P M 25 Caries en dientes ante­
riores y ausencias del
2.1 y2.3 con dolor en la
zona

S/p Odont. Cjo. Infec­
tado

Excéresis del odontoma con el
germen del 2.1 dejando el 2.3
para su erupción con ayuda
ortodóncica.

Favorable. El 2.3 se ubicó en la
arcada dentaria con métodos
ortodóncicos. Controles por cin­
co años fueron normales.

4 J.P F 28 Extracción dentaria del
4.1 por dolor. El hallaz­
go del Odont. y reteni­
do fue por «R.X»

S/p Odont. Cto. y 4.3
retenido

Extracción del 4.1, del 4.3 rete­
nido, del 4.2 por quedar sin
soporte óseo y del odontoma
compuesto.

Favorable. Controles por cinco
años sin recidivas. Paciente usa
prótesis parcial.

5 V.Z M 35 Dolor y tumefacción en
reborde y encía en la
zona superior Izda.

s/p Odont. Cto. y 2.3
retenido

El tratamiento quirúrgico in­
cluyó la eliminación del 2.3
retenido con el odont. y relleno
de la cavidad con injerto óseo e
hidroxiapatita.

Favorable. El injerto fue total­
mente integrado. El terreno pro-
tético fue favorable para el uso
de una completa superior.

6 M.L F 11 Ausencia del 1.1 S/p Odont. Cto. y 1.1
retenido

Se realizó laexcéresisdel odon­
toma y se conservó el germen
del 1.1 para permitir su erup­
ción.

Favorable. Se ral izó una erup­
ción fisiológicade la pieza (Foto
6.b) y a los 14 meses estuvo en
posición normal.

7 C.M M 46 Tumefacción y dolor
que impiden el uso de
prótesis completa sup.

s/p Odont. Cjo. Se eliminó quirúrgicamente el
Odontoma con colocación in­
mediata de la prótesis.

Favorable. A los cuatro años la
cavidad ósea residual se aplanó
casi totalmenteyasu vestigio favo­
rece la retención de la prótesis.

8 C.D M 11 Ausencia del 1.1 S/p Odont. Cjo.yage-
nesia del 1.1

Excéresis del odontoma con
conservación del 5.1 por no
tener germen permanente.

Favorable. El 5.1 se exfolió 12
años más tarde; a los 24 años de
edadsecolocóun implanteóseo-
integrado.

9 V.A M 29 Caries en el 1.1 s/p Odont. Cjo. No se real izó. El paciente relató
tener conocimiento de la le­
sión y que desde hace 10 años
se mantiene igual.

Se presume favorable; el paciente
luego del año no concurrió más
a los controles.

10 J.P M 35 Colocación de implan­
tes

s/p Odont. Cjo. No se realiza. Conducta espec­
iante, desde hace un año no
muestra modificaciones. Su
eliminación involucraría mu­
cho hueso.

Favorable. Desde hace un año
no se evidencian codificaciones
del tamaño ni sintomatología.

11 M.B F 37 Derivado de Clínica de
prótesis por deforma­
ción maxilar superior,
zona vestibular

s/p Odont. Cjo. No se realiza. Se realiza próte­
sis con discreto alivio de la
zonae indican controles perió­
dicos o a la menor sintomato-
logía.

Favorable. El paciente usa pró­
tesis completa desde hace 4años
sin ninguna alteración ni sinto­
matología.

12 C.C M 14 Dolor en zona del 3.5 s/p Odont. Cjo. Se realiza la eliminación qui­
rúrgica del odontoma. No exis­
te germen del 3.5.

Favorable. Por 3 años no evi­
denció recidivas.
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13.2. Fibroma cementificante
13.3. Displasia cementaría periapical
13.4. Cementoma gigantiforme

GENERALIDADES:

El término «Odontoma» se utiliza sólo para
aquellos tumores que tienen dentina y esmalte
con persistencia o no de sus precursores embrio­
narios (8).

Los blastomas con notoria «inducción» sobre el
tejido conectivo forman un amplio espectro de
entidades que va desde variedades muy primiti­
vas, formadas por tejidos blandos tumorales (epi­

teliales o conjuntivos) a variedades diferenciales
de tejidos duros como lo son los odontomas. En
muchos casos existe un pasaje progresivo de ma­
duración y odontogénesis patológica en los tejidos
precursores, por lo que sólo conservarán las carac­
terísticas neoplásicas aquellos en los cuales per­
sistan los antecesores embrionarios (fibroma ame-
loblástico y odontoameloblastoma) y pasarán a
tener características de hamartomas los que no
conserven esos antecesores, estando dentro de
este último grupo los odontomas en sus dos varie­
dades. En esas dos variedades: «compuesto» y
«complejo» es que el fenómeno inductor (en que se
basa la clasificación de la O.M.S.) permite alcan­
zar la máxima maduración posible, formando teji­
dos dentarios histológicamente perfectos (sólo al­
terados morfológicamente), al mismo tiempo que
el componente embrionario desaparece o deja una
especie de restos epiteliales muy parecidos a los
«restos epiteliales de Malassez»(2).

La teoría de los cambios secuenciales dentro de
un mismo espectro, y la posibilidad de que un
tumor sea el estado previo de otro, no es aceptada
para todos los casos, aunque sea evidente que un
odontoma complejo o compuesto antes de llegar a
su madurez tenga que pasar por una etapa de
«inmadurez» que histológicamente se corresponde
con un fibroodontoma ameloblástico, no quiere
decir que éste siempre termine en un odontoma.

No obstante Ridett (1944), por estudio biópsico,
diagnosticó un Odontoma ameloblástico al que
controló radiográficamente y al operarlo, diez
meses después, resultó ser un odontoma complejo.
Otro caso similar publica Clausen en 1959, cuando
una extirpación insuficiente de un odontoma amc-
loblástico recidiva a los cuatro meses como un
odontoma complejo; contrario a esto hay publica­
ciones de muchos odontomas ameloblásticos que
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recidivan tomo tales (14).
Si bien no hay coincidencia unánime respecto a

lo anteriormente descripto, a la luz de estos ante­
cedentes se acepta que todos los tumores odonto-
génicos con marcado «efecto inductor», tienen cier­
ta similitud histológica estructural en algunas
etapas de su evolución, lo que ha dado lugar en el
pasado a interpretarlos como partes secuenciales
de un espectro de maduración (7).

FORMAS CLINICO-HISTOLOGICAS:

Del ordenamiento de los tejidos dentarios del
tumor desde el punto de vista morfológico y clínico
surge la diferenciación en dos tipos de tumores:

I) Odontomas Complejos: en donde los tejidos
dentarios están dispuestos en una forma más o
menos desordenada, por eso algunos autores como
Grinspan prefieren llamarlos «amorfos»(8). Este
tipo de odontoma se encuentra envuelto por una
bolsa fibrosa peritumoral que lo separa nítida­
mente del hueso circundante, facilitando su remo­
ción «in toto». En algunas cápsulas se encuentran
a veces restos de tejido ameloblástico. Estadística­
mente hay coincidencia en que preferiblemente
asientan en la zona molar de la mandíbula (79% de
los casos)(16). Fig. A y B.

II) Odontomas Compuestos: en estas entida­
des la masa tumoral tiene tejidos dentarios orde­
nados en numerosas estructuras semejantes a las
del diente normal en lo que respecta a la disposi­
ción de esmalte, dentina, cemento y pulpa, pero no
siempre la semejanza morfológica es completa, ya
que se constituyen como pequeños dientes o «den­
tículos» todos englobados en el interior de una
cápsula conjuntivo-fibrosa que envía tabiques de
separación entre ellos. El número de dentículos es
variable: 2, 3 a cientos de miles como publicó
Hermann (2.000 dentículos), siendo su tamaño
también variable de milímetros a centímetros. Los

Odontomas compuestos aparecerían
con más frecuencia en la zona ante­
rior del maxilar superior (60% de los
casos)(13). Fig. C-D y E.

PREVALENCIA:

Los odontomas son los tumores
odontogénicos benignos que siguen
en frecuencia a los cementomas(18).
En el Uruguay para Grumberg(7) los
odontomas corresponden al 17% de
los tumores odontológicos estudia­
dos. Gorlin(8) publica una estadísti­
ca de 2.223 casos donde describe 125
Odontomas Compuestos y 65 casos

de Odontomas Complejos (total 190). En la esta­
dística de Michigan(7) constituyen el 67% de los
tumores mencionados, con un 30% para el Odonto­
ma Complejo y un 37% para el Compuesto.

Estos tumores según Shafer(16) «pueden descu­
brirse a cualquier edad y en cualquier sitio del
arco dental, siendo la edad frecuente para el diag­
nóstico y tratamiento la 2a década de la vida».
También este autor encuentra una predilección
por el sexo masculino (59%) comparado con el
femenino (41%).

Para Grinspan y Oribe las edades promedio en
que se detectan los tumores es entre los 20 y 30
años, otros los describen a partir de los 10 años( 19)
y hasta los 60 años, siendo a esa edad todavía un
hallazgo casual.

ASPECTOS CLINICOS:

Si bien citamos a Shafer indicando un mayor
porcentaje de odontomas detectados en el sexo
masculino, para la mayoría de los autores de la
revisión bibliográfica realizada se presentan en
sim ilares porcentajes en hom bres y m uje­
res^ ),(8),(13),(18).

Existe coincidencia unánime en que la mayor
frecuencia de presentación de los odontomas com­
plejos es en el sector posterior del maxilar inferior,
mientras que los «compuestos» lo hacen en el
sector anterior del maxilar superior(7)(10)(13).

Generalmente se presentan como una tumora-
ción pequeña, que sólo en ocasiones excede el
diámetro de la masa de un diente (Shafer), pudien-
do hacerse a veces muy prominente y expandir el
hueso, abombando la tabla externa con la conse­
cuencia clínica de una tumefacción de consisten­
cia firme cubierta por una mucosa de característi­
cas normales. Cuando se compromete el propio
germen dentario o hay interposición de la masa
tumoral a su erupción, hay ausencia de la pieza
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dentaria en la arcada, no ocurriendo lo mismo si el
germen en cuestión fuera un supernumerario; la
arcada estaría completa y el tumor se diagnostica
por radiografías fundamentalmente, pues la ma­
yoría de las veces observando clínicamente una
tumefacción de dureza «pétrea» a nivel alveolar,
concomitantemente con la ausencia eruptiva de
una o más piezas dentarias y sin sintomatología,
se puede establecer un diagnóstico presuntivo de
«odontoma».

Si bien son tumores totalmente asintomáticos
(8)(13)(16) en algún momento pueden aparecer
síntomas y signos ocasionales como pueden ser:
dientes retenidos, caducos detenidos, tumefacción
e infección. Con su crecimiento expansor pueden
también dilacerar las raíces de los dientes vecinos,
repercutiendo clínicamente con piezas apiñadas
y/o desviadas, a veces con cierta movilidad.

Otra eventualidad es el posible desarrollo de un
quiste dentígero alrededor del odontoma, con gran
expansión ósea y marcada asimetría facial.

La existencia de algunos casos de odontomas
verdaderamente gigantes por las dimensiones al­
canzadas, como por ejemplo el caso presentado por
el Prof. Grumberg (7) de un odontoma complejo en
el maxilar inferior con 18 años de evolución, pone
de manifiesto que también existen excepciones en
el crecimiento limitado de estas lesiones benignas.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS:

Los odontomas desde el punto de vista radiográ­
fico tienen imágenes patognomónicas.

A menudo pueden observarse situados entre las
raíces de los dientes como una masa irregular o
«sombras» radiopacas amorfas, rodeadas por zo­
nas radiolúcidas bien manifiestas correspondien­
tes a tejido conjuntivo y que lo separan del hueso
circundante, el que también presenta una conden­
sación periférica al tumor.

Otras se evidencian como diversas estructuras
de franco aspecto dentario (o similar) con una
variación numérica importante, de unos pocos a
cientos, pero conservando un contorno periférico
como el descrito anteriormente.

Ambas formas radiográficas pueden estar aso­
ciadas a dientes retenidos o no erupcionados y la
variedad compleja puede aparecer como una masa
calcificada o «casquete» que cubre la corona de
esos dientes no erupcionados.

Denominaciones que aparecen en algunas fuen­
tes bibliográficas, tales como «odontomas a ele­
mento único» u «odontomas a elementos múlti­
ples» (actualmente complejo y compuesto, respec­
tivamente) evidentemente reflejan fundamental­
mente la traducción radiográfica y/o macroscópica
de estos blastemas.

DIAGNOSTICO:

Al diagnóstico de «odontoma» se llega por la
correcta evaluación clínica y el estudio de los
síntomas y signos ya descritos en los párrafos
anteriores, junto con el examen radiográfico que
se constituye en un elemento indispensable para
su correcto diagnóstico.

La radiografía toma real importancia sobre todo
en las formas maduras, porque cuando el tumor se
halla en crecimiento o desarrollo, puede presen­
tarse dificultad para el correcto diagnóstico radio­
gráfico debido a la falta de calcificación y a la
consecuente confusión con las imágenes del fibro
odontoma ameloblástico.

Por último haremos la salvedad de que la mayo­
ría de los diagnósticos de los odontomas en la
clínica resultan a consecuencia de exámenes ra­
diológicos de rutina o realizados con otro fin.

PRONOSTICO:

El pronóstico de las dos variedades de odonto­
mas es totalmente favorable por tratarse de una
tumoración benigna y que carece de capacidad de
recidiva. La complicación más frecuente que pue­
de tener es la infección

. No obstante debe mantenerse una conducta
expectante sobre ellos para decidir oportunamen­
te el momento de su eliminación. El tratamiento
quirúrgico se impone en las siguientes oportuni­
dades:

1 - Si se infecta su cápsula.
2 - Si comienza a deformar notoriamente el

maxilar.
3 - Cuando su ubicación o tamaño no permite el

uso de prótesis.
4 - Cuando impiden la erupción de importantes

piezas dentarias.

Cuando el tamaño de los odontomas es pequeño,
no están infectados y hay riesgos para dientes
vecinos en buenas condiciones, debe mantenerse
también una conducta expectante; si las piezas
vecinas están deterioradas como para su avulsión,
entonces se podrá aprovechar para realizar ambas
cosas en el mismo acto operatorio, pues si sólo se
realiza la extracción dentaria, se corre el riesgo de
infectar involuntariamente al tumor.

TRATAMIENTO:

Consiste en una extirpación quirúrgica de la
lesión que se realiza por enucleación(3). Los pasos
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quirúrgicos son: Incisión, decolamiento, osteoto­
mía y exéresis tumoral, la cual puede realizarse en
uno o varios fragmentos siguiendo el plano de
clivaje.

La cavidad ósea residual se puede rellenar con
sustancias reabsorbibles y luego suturar la fibro-
mucosa a puntos separados.

En las oportunidades en que haya dientes no
erupcionados que se desee lleguen a su posición

correcta en la arcada dentaria, debe dejárseles
descubiertos, o acondicionados para el posterior
tratamiento ortodóncico de reubicación.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

En el siguiente cuadro de casos clínicos presen­
tados se pueden observar: frecuencia, sexo, edad,
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ubicación, características y oportunidad de trata­
miento de los odontomas observados y/o diagnos­
ticados.
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SUMMARY
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