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Caso Clinico

Odontoma dilatado
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Introduccion

El diente invaginado corresponde a una anomalia del desarrollo, condiciéon que fue descrita extensamente
por Oehlers en articulos publicados entre 1957 y 1958. Se reconoce una forma coronaria y otra radicular®.
Es resultado de una invaginacion del érgano del esmalte hacia la papila dental, empezando desde la coronay
extendiéndose, en algunos casos, hasta la raiz en etapas previas a la calcificacion@343),

Esta malformacion se presenta mas frecuentemente en piezas permanentes: incisivos laterales, incisivo central,
premolares, caninos y molares en orden decreciente, predominando en los dientes maxilares. La prevalencia
varia dependiendo del estudio entre 0,04%-10%""2.

Se describen diversas teorias acerca de la etiologia de esta anomalia, sin existir un consenso sobre ellas. Podria
deberse a causas embrioldgicas como la estimulacion y subsecuente proliferacion de células del 6rgano del
esmalte hacia la papila dental durante el desarrollo; también a causas exdgenas como fuerzas extremas que
afecten al germen dental durante su desarrollo o bien a infecciones o traumas. Otros factores etioldgicos
considerados corresponderian a genéticos o bien a la fusion de dos gérmenes dentales!3),

Existen diversas clasificaciones para los dientes invaginados, siendo la mas utilizada la de Oheler (1957).
« Tipo l.- invaginacién de esmalte dentro de limites coronarios, sin sobrepasar el limite amelocementario.

« Tipo IL.- invaginacién de esmalte que invade la raiz, quedando circunscrita a un saco ciego. Puede o no
existir comunicacién pulpar.

« Tipo lllA.- invaginacién que invade la raiz y se comunica lateralmente con ligamento periodontal.
Generalmente no hay compromiso pulpar.

«  Tipo llIB.- invaginacion que penetra a través de la raiz y perfora la zona apical®?.
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Caso Clinico

Joven de género masculino, edad 13 afos, que en enero
del 2012 consulta por una segunda opinién y posibilidad
de tratamiento, frente a un diagnostico de tumor.

Clinicamente, el paciente presenta aumento de volumen
de consistencia dura en regién correspondiente al incisivo
lateral permanente y ausencia de dientes 1.3y 1.2. Mucosa
indemne de color blanquecino.

Figura 1. Imagen clinica

La radiografia retroalveolar periapical muestra un incisivo
lateral superior derecho, con lo que aparenta ser una
invaginacién profunday una biseccién de la raiz. Entre estas
porciones radiculares se observa area de densidad mixta.
La pieza 1.3 se encuentra desplazada a distal. Dadas las
caracteristicas y dimensiones de la lesiéon se complementa
estudio con radiografias panordmicas y tomografia
computada de alta de resolucién.
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Figura 2. Radiografia retroalveolar periapical.

En la radiografia panordmica se observa que el paciente
presenta una denticidn permanente joven. La pieza 1.3
se encuentra en evolucién, desplazada a distal con cierre
apical incompleto. El diente 1.2 semi incluido con una
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malformacidn coronaria y una invaginacion palatina
profunda. No se distingue una anatomia radicular definida.
Area de densidad mixta en la zona radicular de limites
definidos y forma ovalada.

Figura 3. Radiografia panordmica

Se efectlia tomografia computada de alta resolucién para
zona piezas 1.4 a 1.1 utilizando ventana de 60 x 60 y cortes
de T mm de espesor cada uno.

En los cortes coronales se observa que el diente 1.2 presenta
una anatomia atipica tanto coronaria como radicular. Una
masa heterogénea en la zona radicular con una porcién
central hipodensa rodeada por un érea hiperdensa.

’ coronal centro

Figura 4. Corte coronal

Enlos cortes para axiales o transversales, se puede identificar
enzona de pieza de 1.2 una estructura de densidad dentaria
con un area hipodensa compatible con tejido pulpar; lo que
nos hace pensar en una raiz hacia vestibular. En la porcion
radicular se observa extensa area de densidad mixta: gran
area hipodensa en su porcidn inferior y una hiperdensa en
la superior y hacia palatino. Esta masa provoca divergencia
de las porciones radiculares de pieza 1.2, adelgazamiento
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de tabla vestibular, expansién y adelgazamiento de la tabla
palatina

distal p 1.1

Figuras 5,6,7y 8. Cortes para axiales o transversales

En los cortes axiales se aprecia adelgazamiento de la tabla
vestibular en relacion a pieza 1.2 y leve abombamiento
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y adelgazamiento de la tabla palatina. La invaginacién
comienza en tercio cervical del diente 1.2. Se observa
formacién de raiz desde cervical radicular con tejido
dentario en periferia y tejido hipodenso, compatible con
tejido pulpar hacia vestibular.
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Figuras 9y 10. Cortes axiales

Figuras 11y 12. Imdgenes en 3D

Hipétesis Diagndstica
Odontoma dilatado, malformacién corono-radicular, tipo
severo de diente invaginado.
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