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INTRODUCTION

El osteoma es un tumor osteogenico benigno de crecimiento lento, formado por hueso

compacto o esponjoso, esta lesion afecta principalmente al esqueleto craneofacial.

presentandose con mayor frecuencia en la mandibula cuya ubicacion de predileccion es la

cara interna de la rama o en el borde inferior del angulo mandibular. Se ignora realmente la

traumatismos, reaccion a infecciones y anomalias de desarrollo, pero ninguno de estos

demostrado de forma concluyente.

En vista de que el odontologo en su practica puede verse enfrentado a pacientes que

presentan grandes o pocas asimetrias a nivel facial, es importante dar a conocer la forma de

diagnosticar adecuadamente la patologia, que puede ser la causa de esta deformacion, pues

no posee sintomatologia especifica que pueda ser detectada en el inicio de su formacion.

En esta investigacion se ilustro por medio de un caso clinico, la manera de llevar a cabo el

tratamiento quinirgico de una paciente de 13 anos de edad atendida en el Hospital San

Rafael de la ciudad de Fusagasuga, que llego a la consulta con una deformacion facial en el

lado izquierdo de la mandibula.

causa verdadera de esta lesion por presentar varios factores etiologicos que incluyen



1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

El osteoma mandibular es una patologia benigna poco comiin en los maxilares.

pronunciandose mas en la segunda decada de la vida. Estas lesiones de hueso causan

ansiedad en los cirujanos por dos razones: en primer lugar, existe experiencia minima con

tales trastomos durante la residencia medica. En segundo lugar, las lesiones oseas son

relativamente raras, incluso en la practica ortopedica especializada y en la practica

quirurgica. Por esta razon, en la literatura se reportan pocos casos clinicos de osteoma a

nivel mandibular y a nivel odontologico se conoce muy poco sobre su manejo.

1.2 JUSTIFICACION

Se presenta este caso clinico con el fin de facilitar al odontologo general las condiciones

para conocer, diagnosticar, remitir y manejar un osteoma mandibular.

1.3 proposito

La investigacion pretende i lustrar mediante

llevar a cabo el tratamiento quirurgico del osteoma mandibular.

2

un caso clinico la manera de diagnosticar y

1 CONTEXTO DE LA INVESTIGACION



1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 EMBRIOLOG1A DEL HUESO MANDIBULAR

El hueso mandibular hace su aparicion como estructura bilateral hacia la sexta semana de

humane son visibles por el exterior cuatro pares de arcos branquiales al final de la cuarta

(NORMAN, 1988)

A manera de revision el primer arco Ilamado arco mandibular como resultado de su flexion

y de la proliferacion de las celulas mesenquimatosas desarrolla dos procesos: uno mas

La poblacion de las celulas mesenquimatosas de cada arco, localizada entre el ectodermo
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contiene un cartilago semejante al de Meckel, que se reabsorbe por completo permitiendo la 

formacion del cuerpo de la mandibula por osificacion intramembranosa. (DAVIS, 1988)

vida intrauterina y su desarrollo se lleva a cabo durante la undecima semana. En el primer 

arco branquial, Ilamado arco mandibular, se desarrollan dos procesos durante el desarrollo

pequeno o proceso maxilar, el cual forma el maxilar superior y el complejo medio facial y 

uno mayor o proceso mandibular, que forma la mandibula. Aparece en forma de una placa 

delgada de hueso, lateral y a cierta distancia del cartilago de Meckel. ( SHAFER, 1986)

Esta placa esta compuesta de un niicleo de mesodermo, mesenquima originado de la cresta 

neural, una cubierta externa de ectodermo, una cubierta interna de endodermo, su propia 

arteria, un arco aortico y un nervio especifico. Cada mitad de la mandibula en desarrollo

semana, cada arco esta separado de la adyacente por un notable surco o hendidura faringea.



diferenciadas necesarias para eventos cistopatogenos especificos

huesos (osteoblastos) formacion de cartilages (condroblastos); formacibn de colageno y de

la formacion de la mandibula. (DAVIS, 1988)

procesos coronoideos, asi como los condileos se desarrollan a partir de cartilagos

accesorios entre la decima y la decimocuarta semana, luego los condilos se calcifican y

mandibula en todas las direcciones posibles es el resultado de la adicibn especifica del

material mineral a la superficie adecuada. La osificacibn endocondral del ebndilo de la

mandibula continua para ser el centre de crecimiento de este hueso durante la vida fetal, y

hasta la edad de 20 anos aproximadamente. (DAVIS, 1988)

1.4.2 ANATOMIA DEL HUESO MANDIBULAR

La mandibula es un hueso impar y no se articula con ningun hueso de la cara; solamente lo

hace con el hueso temporal del craneo. Es el unico hueso mbvil de la cabeza. Para su

estudio se le considera un cuerpo y dos ramas.

Cuerpo mandibular: presenta forma de herradura, posee una cara anterior, una

posterior y dos hordes. (RIGEZI, 2000)
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matriz extracelular (fibroblastos); y formacibn de musculo (Mioblastos) que participan en

superficial y el endodermo, es la encargada de dar origen a las poblaciones celulares 

como la formacibn de

La mandibula es uno de los primeros huesos que se osifican durante la vida fetal. Los

posteriormente se inicia la osificacibn endrocondral. De hecho, el crecimiento de la



Cara anterior: en la linea media presenta una cresta vertical, como resultado de la

union de los dos segmentos que embriologicamente la conforman. Esta cresta se

denomina sinfisis mentoniana y se continua en la parte inferior con una saliente

triangular o eminencia mentoniana, lateralmente y a nivel de los apices de los

premolares, se ubica el agujero mentonero, posteriormente se encuentra una saliente

lineal que se continua hacia atras, denominada linea oblicua externa y por encima de

ella se ubican las eminencias radiculares. (RIGEZI, 2000)

Cara posterior: a nivel de la linea media encontramos cuatro eminencias pequenas.

muchas veces fusionadas, denominadas apdfisis geni. A nivel del apice de los

premolares emerge la linea oblicua interna o milohioidea, que se continua hasta la rama

ascendente, por encima de esta linea y en la parte anterior se encuentra una ligera

depresion correspondiente a la fosa sublingual, donde se aloja la glandula sublingual;

la fosa

submandibular, donde se aloja la glandula submandibular. (RIGEZI,2000)

Borde superior: es el borde alveolar que contiene los alveolos dentarios.

Borde inferior: posee en la linea media, la fosita digastrica.

Rama ascendente: presenta dos caras, una lateral y una medial y tres hordes: superior,

anterior y posterior.

Cara lateral: se destacan una serie de rugosidades poco pronunciadas que sirven de

insercion al musculo masetero.

5

por debajo y posteriormente hay una depresion correspondiente a



Cara medial: sobre la linea media, entre el borde superior e inferior, se encuentra una

saliente denominada lingula o espina de Spix, donde se inserta el ligamento

esfenomandibular, por detras de ella esta el agujero dentario inferior, que sirve de

entrada al conducto dentario inferior, hacia el angulo mandibular se encuentran una

serie de rugosidades que sirven de insercion al musculo pterigoideo medial.

(RIGEZI,2000)

Borde superior: presenta en la parte anterior una saliente de forma triangular

la parte posterior encontramos una saliente elipsoide correspondiente al condilo

mandibular, que se une a la rama por medio del cuello del condilo, el cual presenta en la

cara medial una depresion, la fosita pterigoidea, donde se inserta el fasciculo inferior

del musculo pterigoideo lateral.

Borde anterior: es oblicuo, agudo en la parte superior y ancho en la inferior, donde

termina la linea oblicua externa e interna, que junto con ia cara distal del tercer molar.

forma en esta region, el triangulo retromolar; sirve de insercion a una prolongacion del

musculo temporal.

Borde posterior: es liso y esta en contacto con la celda parotidea. (RIGEZI, 2000)

1.4.3 PATOLOGIAS OSEAS DE LOS MAXILARES

Los tumores o neoplasias son crecimientos nuevos de tejido que se desarrollan en cualquier

parte del cuerpo como en la cavidad bucal. Pueden presentarse en labios, carrillos, piso de

6

medial y el masetero por su cara lateral. Se continua con la escotadura sigmoidea y en

denominada apofisis coronoides, donde se inserta el musculo temporal por su cara



boca, paladar, lengua y huesos maxilares. Estas neoplasias pueden ser de tejido epitelial.

tejido conectivo u originarse en tejido nervioso, aunque los tumores neurogenicos son raros

en la cavidad bucal. (SHAFER, 1982)

Los tumores pueden ser malignos o benignos, dependiendo de su patron de conducta y de

raramente encontradas en otros sitios del cuerpo. Los tumores oseos benignos, son

que empieza a producir expansion osea y deformidad facial. For lo general crecen por

movilidad de las piezas dentarias. Ademas no producen metastasis. ( SHAFER ,1987).

los que puede dar lugar como consecuencia de diferentes elementos celulares en el tejido

oseo, desarrollandose a expensas de tejidos conjuntivos formadores de hueso, asi como de

tejidos mesodermicos que no son osteoformados pero que se encuentran en el interior del

independientemente del tejido que

reproduzca, cabe hablar de unas caracteristicas similares a todos ellos. Desde el punto de

vista clinico los sintomas suelen ser escasos. Tampoco estan presentes los trastomos

sensitives de anestesia o parestesia, si exceptuamos los tumores neurogenicos que,

localizados en el conducto dentario inferior, pueden dar origen por compresion al

denominado signo de Vincent. ( DONADO, 1998)
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encapsulados, crecen con lentitud y muchas veces el paciente solo nota la lesion una vez

expansion periferica, empujan, separan y pueden comprimir las estructuras adyacentes, es

Los tumores benignos de los maxilares se caracterizan por la gran variedad de procesos a

su estructura celular. Algunas neoplasias benignas de la boca poseen caracteristicas

hueso. Pese a este polimorfismo patologico e

raro que las lesiones benignas oseas causen reabsorciones radiculares o produzcan



Un tumor maligno por otra parte, pone en peiigro la vida de su huesped por su rapida

expansion infiltrante hasta las estructuras vitales circunvecinas en donde crea crecimientos

secundarios en partes distantes del tumor, generalmente a traves del sistema linfatico y del

torrente sanguineo. Estas caracteristicas pertenecen a los tumores de origen dentario. El

tratamiento para los tumores se basa en la extirpacion de la masa, aunque la intervencion

quirurgica varia con la naturaleza de la neoplasia. ( KONDOH, 1999)

En la mayor parte de los tumores que se manifiestan en pacientes menores de 20 anos de

edad, se demuestra que son trastomos benignos del cartilago ( osteocondromas y

endocondromas), del tejido fibroso (defectos fibrosos metafisarios) o quisles benignos

(quisles solitarios bseos o quisles dseos unicamerales). En contraste, la mayor parte de las

lesiones oseas en sujetos mayores de 40 anos de edad se debe a tumores metastasicos. A

diferencia de los sujetos con enfermedad osea metastasica con limitada expectativa de

vida, los pacientes con tumores primarios (cuando se tratan apropiadamente) pueden ser

curados de la enfermedad subyacente. ( RIGEZI, 2000).

Por tanto, es critico diagnosticar el paciente con tumor oseo primario. Esto se logra por

medio de una estrategia diagnostica, cuidadosa, logica y consistente respecto al costo que

disminuya el tratamiento inapropiado de pacientes con neoplasia maligna osea primaria y

proporcione atencidn optima de los sujetos con enfermedad metastasica. ( RIGEZI, 2000).

Durante la exploracion cabe observar que en los casos de tumoraciones intrabucales la

8

desplazamiento y su aspecto normales, lo que sugiere una falta de adherencia de la mucosa

mucosa sobre la cual se asiente el tumor no presente cambios microscopicos, siendo su



a la masa tumoral. ( DONADO, 1998)

En la palpacion se ponen de manifiesto los limites circunscritos y la consistencia de estos

tumores, desde una sensacion blanda hasta una gran dureza. Extrabucalmente no es habitual

encontrar linfadenopatias. El diagnostico por la imagen de estos procesos puede comenzar

por una simple radiografia periapical que delata su existencia; Si bien su extension sera

incompleta, por lo que habra que recurrir a proyecciones oclusales panoramicas o de

Waters, que permitan valorar los limites y caracteristicas de la lesion que comprenden areas

completamente radiotransparentes, radiomixtas incluso radiocondensantes.e

(DONADO, 1998).

Los tumores se clasifican en:

TUMORES ODONTOGENOS

Tumores Epiteliales:

Ameloblastoma

Tumor escamoso odontogeno

Tumor odontogeno epitelial calcificante

Tumor odontogeno de celulas claras

Tumor odontogeno adenomatoide

Tumores mesenquimatosos:

Mixoma odontdgeno

Fibroma central odontogeno

Fibroma cementificante

9



Cementoblastoma

Displasia periferica cementaria

Tumores mixtos ( epiteliales y mesenquimatosos)

Odontoma

Fibroma ameloblastico y fibroodontoma ameloblastico

TUMORES NO ODONTOGENICOS (BENIGNOS)

Torus y exostosis

Osteoma

Osteoblastoma

Osteoma osteoide

Condroma

Osteocondroma

Condroblastoma

Condromatosis sinovial

Tumor de celulas gigantes

Fibroma osificante

Displasia cementoosea

Querubismo

Histiocitosis ideopatica

Hemangioma intraoseo

Prognoma melandtico

Displasia fibrosa

10



Granuloma central de celulas gigantes

Hiperplasia coronoides

TUMORES NO ODONTOGENICOS ( MALIGNOS)

Osteosarcoma (yuxtacortical, parosteal, periostal)

Condrosarcoma (mesenquimatoso)

Sarcoma de Ewing

Neoplasia de celulas plasmaticas

Mieloma multiple

Linfoma de Burkitt

Carcinoma metastasico

Fuente: (RIGEZI, 2000)

1.4.4 OSTEOMA

El osteoma es

maduro, compacto o esponjoso. Esta lesion afecta casi exclusivamente al esqueleto

craneofacial. Estos tumores aparecen

decada de la vida y predominan en los hombres. (RASP Al I. 1997)

Los osteomas pueden onginarse

huesos de la cara, craneo y senos paranasales en ocasiones estos tumores ocasionan

sintomas. El individuo puede referir cefalea, sinusitis recurrente y molestias oftalmologicas

segun sea el sitio de la lesion. ( RIGEZI, 2000)
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en el maxilar superior o en la mandibula y tambien en los

con mayor frecuencia entre la segunda y la quinta

un tumor osteogenico benigno de crecimiento lento, formado por hueso



En la mandibula, los osteomas se localizan perfectamente en la cara lingual de la rama

horizontal y en el horde inferior del angulo mandibular. Aunque el grado de expansion es

lento, puede ocasionar complicaciones la region etmoidofrontal.graves en

(RASPALL1997)

Pueden ubicarse tambien en el conducto auditivo externo, a cuyo nivel se han descrito en

nadadores y buceadores en agua fria; habiendo sido inducido experimentalmente en

animales mediante irrigaciones con agua a baja temperatura. (LESSON, 1999).

En muchas partes del cuerpo no es dificil establecer un diagnostico preciso de osteoma. Sin

embargo en los maxi lares, donde la infection es mas comun, no siempre es posible

diferenciar una masa osea inducida por inflamacion o irritation de una que es

verdaderamente neoplasia. Ademas, las Hamadas exostosis complican mas el cuadro,

debido a que pueden producir cuadros clinicos, radiograficos e histipatologicos similares.

(SHAFER 1986)

Estos tumores son de escasa importancia clinica, salvo cuando se produce obstruccion de

un seno nasal, comprimen el encefalo o globo ocular, interfieren con la funcion de la

cavidad oral o producen problemas esteticos. Estas neoplasias nunca se transforman en

osteosarcomas. Se ignora la causa de estas lesiones. Se han propuesto varios factores

infeccion y anomalias de desarrollo.

Ninguna de estas etiologias se ha demostrado. (RIGEZI, 2000)
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etiologicos, incluido el traumatismo, reaction a



Philip j. Realize un metanalisis de los cases reportados en pacientes con osteoma

mandibular y encontro lo siguiente:

5

3.5

5

29

72

Bosshardt y Colbs F 14 4

Butilli y Quinn F 4

M

Los osteomas se clasifican en perifericos o compactos o periostiales (fig, 1-2) centrales o

porosos o esponjosos o endostiales (fig 3-4-5); y osteoma de tejidos blandos de la cavidad

la altura del endostio y periostio, por lo que en casos de crecimiento tumoral se hace

osteomas perifericos o periosticos”, en los

el crecimiento se realiza desde el periostio hacia afuera (centrifugo), y losque

denominados “osteomas centrales o endosteos”, cuyo crecimiento se hace desde el endostio
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hacia el interior del hueso, penetrando en la esponja (centripeto). ( DONADO,1998)

Para el osteoma periferico se postulan tres origenes: anomalias en el desarrollo, neoplasia o

una lesion reactiva, basandose este ultimo en que el 24% de los casos se asocian con una

historia previa de traumatismo. (RODERICK, 1998).

El osteoma endosteo se localiza con mayor frecuencia a nivel mandibular en la zona del

cuerpo. En numerosas ocasiones es sintomatico y su diagnostico se hace de forma casual,

siendo pocas las situaciones en las que el crecimiento tumoral es tan evidente que produce

deformidad bucofacial. El osteoma periferico tiene tambien mayor preferencia por la

mandibula, localizandose sobre el cuerpo mandibular, el condilo y la apofisis coronoides.

maxilar. (DONADO, 1998)

El osteoma compacto consiste en una laminacion densa del hueso que parecen capas de

(RODERICK, 1998)

Los osteomas porosos se encuentran en las trabeculas del hueso entre los espacios

medulares, rodeados por una corteza laminada. (RODERICK, 1998)
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cebolla, ocasionalmente con vasos de sangre, pero ningun sistema de Havers.

En el maxilar superior las localizaciones habituales son la region palatina y el seno



Fig. 1 Osteoma compacto, densidad laminar

Fig. 2 Osteoma compacto, masa de densidad calcificada que compromete una parte de la mandibula.
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Fig. 3 Osteoma esponjoso

16

Fig. 4 Osteoma esponjoso. Masa redondeada que compromete el cuello del condilo y se extiende a la region anterior 
del arco zigomatico

.,?2~Ar'



Fig. 5 Osteoma esponjoso. Este tumor poco frecuente se localiza entre el molar y los musculos de la lengua.

Se conocen dos variables histopatologicas distintas de los osteomas. Una forma se compone

medula osea. La actividad osteoblastica es por lo general marcada. (RIGEZI, 2000)

A menudo, la lesion esta bien circunscrita, pero

( SHAFER, 1986)
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de hueso compacto relativamente denso, con escaso tejido de la medula osea. La otra consta 

de trabeculas laminares de hueso esponjoso con abundantes espacios fibroadiposos en la

Algunos osteomas muestran un patron histologico intermedio entre los dos referidos, 

entidad individualizada con el nombre de osteoma Durum (BANKS, 1998).

no encapsulada. En algunos tumores se

pueden encontrar focos de cartilago, un cuyo caso se usa con trecuencia el termino 

“Osteocondroma”. En raras ocasiones se puede encontrar tejido mixomatoso diseminado.



La lesion de origen periosteal se manifiesta como

asimetria obvia que no se debe confundir con la osteomielitis

tumor de lento crecimiento, el paciente generalmente no se alarma. El osteoma de origen

endosteal es mas lento en presentar manifestaciones clinicas, ya que se presenta un

(SHAFER,1986)

Kara vez hay un dolor asociado con este tumor. El osteoma de tejidos blandos es una lesion

habiendo revisado Krolls y colaboradores un total de 25 casos derelativamente rara.

de esta revision este osteoma tambien se conoce como ;tOsteomaliteratura. Despues

bien reconocida como “ Osteoma cutis”.a la lesion dermicaMucoso”, analoga

(SHAFER, 1986)

la lengua, aunque se han encontrado casos

ocasionales en la mucosa bucal. Aparece como un nodulo firme que crece hasta los 2 cm de

diametro. El hueso en si es normal, siendo un hueso laminar bien circunscrito y por Io

debe diferenciar de la osteomielitis esclerosante cronica. (SHAFER, 1986)

En el examen radiografico rutinario los osteomas endostiales en la cavidad medular del
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Estas lesiones se presentan exclusivamente en

maxi lares y produce una

una hinchazon circunscrita en los

esclerosante no supurante de Garre o con la periostitis proliferativa. Como osteoma es un

regular compacto; pero algunas veces muestra una medula adiposa. Radiograficamente la 

lesion central aparece dentro del maxilar como una masa radiopaca circunscrita a la cual no

se ie distingue del hueso de cicatrizacion. En ocasiones el osteoma es difuso, no obstante se

considerable crecimiento antes que haya diseminacion de placas corticales.



hueso se detectan con una radiopacidad densa bien circunscrita, ya que antes de

manifestarse la expansion cortical debe haber crecimiento extensivo. (RIGEZI, 2000)

Microscopicamente el tumor se adhiere a la superficie cortical del hueso por un pediculo

sesil, cuya densidad obliga a extirpar la lesion con un margen de hueso sano alrededor. Por

lo general se encuentran de forma aislada, aunque pueden desarrollarse osteomas multiples

como una de las manifestaciones del Sindrome de Gardner. ( RASP ALL, 1997)

El tratamiento de los osteomas es la excision quirurgica. Tambien se deben resecar las

anomalias con el proposito de establecer el diagnostico. En algunos casos de osteomas

asintomaticos pequenos, el tratamiento apropiado es la observacion periodica. Despues de

la extirpacion quirurgica no hay recurrencia. ( RIGEZI, 2000)

Sindrome de Gardner: (fig. 6) Fitzgerald refirid en 1943, el caso de un paciente

aquejado de osteomas y tumores localizados en diversos tejidos corporales. Una decada

mas tarde Gardner y col, en una serie de articulos, describieron un sindrome heredado con

un caracter autosomico dominante, con penetrancia completa y expresividad variable.

Conocido desde entonces como sindrome de Gardner. (RIGEZI,2000)

Este muestra que hay lesiones derivadas de las tres hojas blastodermicas embrionarias: a)

Endodermo: polipos, usualmente adenomatosos, que si bien inicialmente se creian

restringidos al colon y recto, actualmente se sabe que pueden ubicarse en cualquier lugar

del tracto gastrointestinal, b) Mesodermo: Osteomas multiples craneofaciales, retenciones
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de dientes permanentes, dientes supemumerarios y lesiones cementarias, c) Ectodermo:

quisles epidermicos (45%

neurofibromas, y lesiones cutaneas pigmentarias. El espectro del sindrome se ha ido

ampliando desde su descripcion original y entre las ultimas inclusiones figuran neoplasias

de la vesicula y de vias biliares (R1GEZI,2OOO).

El gen especifico se encuentra en una pequena region sobre el brazo largo del cromosoma

5 (5q21). La mayoria de los pacientes con sindrome de Gardner no expresan todo el

respecto clinico de la enfermedad. La presencia de un gran mimero de osteomas en la

mandibula y huesos de la cara debe conducir

sindrome.(RIGEZI, 2000)

Los osteomas pueden encontrarse en las mandibulas, en especial en el angulo mandibular.

y tambien en los huesos largos y huesos de la cara. Los polipos intestinales relacionados

con el sindrome de Gardner se localizan por lo general en el colon y recto. Es significativo

que los polipos definidos en el examen microscopico como adenomas posean una tasa muy

alta de transformacion maligna a carcinoma correctal invasivo. ( RIGEZI, 2000)

La incidencia de este sindrome se desconoce pero puede predecirse su transmision a un

50% de la decadencia. (RASP ALL, 1997)
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a investigar la posibilidad de este

a 60% de los casos), fibromas, lipomas, leiomiomas.



Fig. 6 Sindrome de Gardner. Osteomas multiples profundos localizados en el alveolo

Existen multiples patologias que pueden confundirse con el osteoma dentro de ellas

podemos encontrar:

• Odontoma: Los odontomas se conocen como tumores odontogenicos mixtos porque se

componen de tejido epitelial y mesenquimatoso. Tales anormalidades pueden aparecer

como un gran numero de dientes rudimentarios o en miniatura, en cuyo caso se les

conoce como odontomas compuestos, o pueden presentarse como conglomeraciones

amorfas de tejido duro, y asi reciben el nombre de odontomas complejos. Los

odontomas son lesiones que se presentan en ninos y adultos jovenes y la mayor parte se

descubre en el segundo decenio de la vida. El maxilar superior es afectado con una

frecuencia ligeramente mayor que la mandibula. No parece existir una predileccion

significativa por sexo. Los signos clinicos se reflejan en la presencia de un odontoma

con retencion de dientes residues, un diente retenido y tumefaccion alveolar.

(RIGEZI,2000)
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Radiograficamente el odontoma compuesto se presenta en forma de varios dientes

maduros, en ocasiones diez en un foco unico. Este foco tipico tiene lugar en un area

con dientes, entre las raices o sobre la corona de un diente retenido. Los odontomas

complejos se desarrollan en las mismas regiones, pero en forma de una masa opaca.

un defecto complejo puede ocasionar expansion osea considerable. La enucleacion es

curativa y la recurrencia no presenta problema alguno. ( RIGEZI, 2000)

• Torus: Es una excrescencia osea, no neoplasica, de crecimiento lento, que se manifiesta

habitualmente antes de los treinta aiios. El Torus palatino es el mas comun, con una

prevalencia hasta de un 20% en la poblacion, mientras que la incidencia del Torus

mandibular es inferior al 8%. El primero corresponde a un crecimiento de la apdfisis

palatina del maxilar superior, el segundo se manifiesta como un reborde oseo lobulado.

(RASP ALL, 1997)

En 1814 por primera vez Fox describid cambios exostdsicos del paladar duro, siendo

Kupfer y Bessel-Hagen los pioneros de la utilizacidn del termino Torus palatino; en

1884 Danielli emplea y describe el Torus mandibular.(DONADO, 1998)

La edad de aparicidn es mas precoz para los Torus palatines, que se han descrito desde

el nacimiento y la primera decada, contrastando con los torus mandibulares que son

raros antes de esta ultima. En relacidn con la raza se ha observado que la mongoloide

tiene una gran predisposicidn a presentar Torus mandibular. ( DONADO, 1998)
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Los odontomas tiene un potencial de crecimiento muy limitado, aunque algunas veces



Las manifestaciones cllnicas suelen ser escasas, pero en ocasiones existen molestias

subyacente, depositos de restos de comida, inestabilidad protesica y sobre todo en

algunos pacientes un estado de cancerofobia que obliga la extirpacion del Torus. La

exploration radiologica periapical, panoramica y oclusal permite la visualization de los

Torus como una radiocondensacion. El tratamiento de varios procesos debe ser

inicialmente conservador.

imposibilidad de colocar una protesis debe realizarse el tratamiento quirurgico

consistente en la extirpacion del Torus. (DONADO,1998)

El Torus palatino ( fig. 7 ) es un tumor que se manifiesta en los comienzos de la vida

adulta, pero normalmente no se nota hasta la edad madura. El sitio mas comun es cerca

de la parte posterior de la linea media del paladar duro y la inflamacion es redondeada

y simetrica; algunas veces con una ranura en la mitad. Si la inflamacion es lo

suficientemente grande como para interferir con el encaje dental y obstruye de otra

forma se debe remover (RODERICK, 1998)
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Fig. 7 Torus maxilar. Histoldgicamente es similar al osteoma compacto pero es un factor de anormalidad en el 
desarrollo del paladar

fonatorias, limitaciones de la mecanica masticatoria, ulceraciones sobre la mucosa

solo en situaciones de manifestaciones clinicas o



El Torus mandibular (fig. 8-9) es un tumor que se forma en la parte lingual de la

mandibula. Elios

redondeada. Su comportamiento y manejo es el mismo que del Torus palatino.

(RODERICK, 1998)
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Fig. 8 Torus mandibular. Este tumor tiene la misma estructura que el torus palatino, pero son bilateraies, 
afectan el aspecto lingual en la region premolar. Son los menos comunes

Fig. 9 Torus mandibular. La radiografia muestra claramente el crecimiento simetrico del hueso de la region 
lingual del maxilar

son tipicamente bilateraies, de formacion dura, inflamacion



• Exostosis: Son protuberancias oseas de tamafio variable; son nodulares, pedunculadas o

planas localizadas en la superficie osea. Se desarrollan habitualmente en la superficie

tendinosas.vestibular del hueso alveolar

Histologicamente esta compuesto por una corteza compacta y un espacio medular

central del hueso correspondiente. El crecimiento tiene lugar por osificacion

imagen circunscrita radiopaca, elendocondral

tratamiento de esta lesion es quirurgico. ( RASPALL, 1997)

• Osteoblastoma: ( fig. 10-11-12) Es una tumoracion osea primaria infrecuente que

puede surgir en el maxilar superior o en la mandfbula. El osteoblastoma es un proceso

Osteoblastoma se origina con mayor frecuencia en vertebras y huesos largos del cuerpo.

Estas lesiones afectan la mandfbula

regularidad, pero en cabeza y cuello la mandfbula es el sitio mas habitual. Las regiones

posteriores dentadas del maxilar superior o mandfbula son los puntos mas comunes de

afeccion. (RIGEZI, 2000)

Fig. 10 Osteoblastoma. Otra area muestra tejido celular con numerosos osteoblastos y formacidn osteoide
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benigno de inicio rapido y puede causar dolor. Aunque se desconoce su causa, la

y radiologicamente muestra una

y otros huesos craneofaciales con menos

una verdadera neoplasia de hueso. Elmayorfa de autores consideran que es

cerca de inserciones musculares o



vez atacadas. Casi todos los casos se presenta en el segundo decenio de la vida y un

90% aparece antes de los treinta anos de edad. Los hombres sufren el padecimiento

mas a menudo que las mujeres en una proporcion de casi dos a uno. El dolor

habitualmente intenso es el sintoma mas consistente. La tumefaccion localizada puede

presentarse sola o anadida al dolor. La duracion de los signos o sintomas varia de

semanas

radiotransparencia alrededor de una masa tumoral central con calcificacion variable. El

aspecto histologico del osteoblastoma es muy variable; las trabeculas oseas muestran

grados variables de calcificacion y la remodelacion del tejido oseo puede manifestarse

hipercromaticos revisten las trabeculas oseas. ( RIGEZI, 2000)

Fig. 11 Osteoblastoma. Muestra la apariencia celular con celulas multinucleadas
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Una caracteristica adicional del osteoblastoma es la presencia de innumerables celulas

multinucleadas gigantes dispersas en el osteoma. El metodo terapeutico preferido para

el osteoblastoma es excision quirurgica. Despues de una operacion adecuada, la

renuencia es poco frecuente. En todos los casos una tecnica conservadora con raspado

o reseccidn local es practicamente curativa. El nombre de osteoblastoma puede

emplearse para lesiones mayores de dos centimetros de diametro; en cambio, los

defectos mas pequenos suelen denominarse osteomas osteoides. ( RIGEZI, 2000)

OSTEOBLASTOMA

■ «•

>«•

Fig. 12 Osteoblastoma. Vision Histoldgica.
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Osteoma osteoide: (fig. 13-14) El osteoma osteoide es ideopatico. Por lo general se

considera una verdadera lesion neoplasica, aunque su limitado potencial de crecimiento

sugiere un trastomo react!vo poco usual. El osteoma osteoide es una lesion de los

huesos que se presenta en el segundo y tercer decenio de la vida. El tumor se origina

mas comunmente en el femur y la tibia y los defectos bucales son raros. Sin embargo.

cualquier area de mandibula o el maxilar superior puede ser afectada. (RIGEZI, 2000)

ES

El osteoma osteoide es un tumor descrito por Jaffe en 1935 que se localiza a la altura de

los huesos largos de las extremidades, costillas, vertebras y rara vez en los huesos de la
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cara o del craneo, el potencial de crecimiento de este tumor suele ser limitado de

Fig. 13 Nudo de osteoma osteoide que forma un nddulo oval situado entre la corteza y la medula
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amplias que las del osteblastoma. Este proceso benigno se trata con remocion

quirurgica conservadora. Despues de la extirpacion se puede esperar la curacibn ya que

la renuencia es rara. (RIGEZI, 2000)

parecer representa una reaccion focal del hueso a un estimulo inflamatorio de bajo

grado. For lo general se observa en el apice de un diente con pulpitis prolongada. Esta

lesion surge en ocasiones adyacente a un diente reconstruido, lo que sugiere que

la mal oclusion. Puedeetimologicos comopueden intervenir otros factores

encontrarse en cualquier edad pero es tipica en adultos jovenes. Los pacientes son

habitualmente sintomaticos y casi todas las lesiones

encuentra en los apices de los primeros

molares mandibuiares y un menor numero se relaciona con segundos molares

mandibulares y premolares. Cuando se extraen los dientes, las anomalias persisten de

manera indefmida. (RIGEZI, 2000)

Radiograficamente a veces la anormalidad es uniformemente opaca; tambien puede ser

centro transparente o bien, puede estar compuesta de masas opacas confluentes

lobuladas. En el examen microscopico estos defectos son masas de hueso denso

esclerotico. El tejido conectivo es escaso al igual que las celulas inflamatorias. Puesto

necesario extirpar la lesion. Puede ocasionalmente programarse una biopsia para
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una transparencia periferica con centro opaco; otras veces la periferia es opaca con

radiografico de rutina. La mayor parte se

que se considera una reaccion fisiologica de hueso a un estimulo conocido, no es

se descubren en un examen

• Osteomelitis focal esclerosante: Es un fenomeno relativamente comun que al



excluir malformaciones mas graves consideradas seriamente en el diagnostico

(RIGEZI, 2000)diferencial.

1.5 OBJETIVO GENERAL

Describir un caso clinico de osteoma mandibular
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2 METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Caso clinico

2.2 SUJETO DE ESTUDIO (ANEXO 1)

Paciente de genero femenino de 13 anos de edad, con leve deformacion facial en la parte

izquierda de la mandibula, con diagnostico defmitivo de osteoma mandibular.

2.3 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 2)

2.4 FUENTES BIBLIOGRAFICAS

2.4.1 Primarias: Historia clinica reportada por el Dr. German Duarte, Cirujano Oral y

Maxilofacial del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital San Rafael de

Fusagasuga (ANEXO 3).

2.4.2 Secundarias:

REVISTAS 5

LIBROS 11

MED-LINE 1

BIBLIOTECAS
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3. RESULTADOS

3.1 DATOS GENERALES DEL PACIENTE (ANEXO 3)

Genero : femenino

• Fecha de Nacimiento: 27 de Junio de 1987

Edad: Trece anos

• Fenotipo: Mestizaje

• Procedencia : Barrio Chinauta, Municipio Fusagasuga.

3.2 MOTIVO DE CONSULTA (ANEXO 3)

Paciente con leve deformacion en el lado izquierdo de la cara, en la region del angulo

mandibular; reporta dolor sordo y vago que aumenta con la palpacion.

3.3 ANTECEDENTES (ANEXO 3)

Familiares: Sin datos.

Personales:

Hospitalizacion (-)

Toxicoalergicos (>)

Patologicos (-)

Traumaticos (-)

Congenitos (-)

3.4 EXAMEN EXTRAORAL (ANEXO 1)
• Asimetria del lado izquierdo en la region mandibular.

33



• Relacion de los tercios de la cara: normal

• Competencia labial: presente

• Surco labiomentoniano: normal

3.5 EXAMEN INTRAORAL (ANEXO 1)
- Izquierda: Clase II• Clasificacion de angle:

- Derecha: Clase I

• Oveijet: 3 mm.

• Overbite: 4 mm.

• Linea media dentaria: coincide la superior con la inferior.

• Odontograma: (ANEXO 4)

41: sano31:sano21: sano11:sano

42: sano32: sano22: sano12: sano

43:sano33:sano23:sano13:sano

44: sano34:sano24: sano14:sano

45: sano35:sano25: sano15:sano

36:sano 46: sano26. sano16: sano

47: sano37: sano27: sano17: sano

48: sin erup38: sin erup28: sin erup18: sin erup

Paciente con indice COP = 0
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3.6 EXAMEN RADIOGRAFICO (ANEXO 1)

Radiografia panoramica.

• Zona de molares: 18: zona radiopaca con halo radiolucido posible diente incluido, 28:

zona radiopaca con halo radiolucido posible diente incluido, 38: zona radiopaca con

halo radiolucido posible diente incluido, 48: zona radiopaca con halo radilucido posible

diente incluido, 17: aparentemente sano, 16: aparentemente sano, 27: aparentemente

sano, 26: aparentemente sano, 37: aparentemente sano, 36: aparentemente sano, 47:

aparentemente sano, 46: aparentemente sano.

aparentemente sano, 45: aparentemente sano, 44: aparentemente sano.

• Zona de caninos: 13: aparentemente sano, 23: aparentemente sano, 33: aparentemente

sano, 43: aparentemente sano.

• Zona de incisivos: 12: aparentemente sano, 11: aparentemente sano, 22: aparentemente

sano, 21: aparentemente sano, 32: aparentemente sano, 31: aparentemente sano, 42:

aparentemente sano, 41: aparentemente sano.

• Descripcion radiografica de la patologi'a: Radiograficamente la lesion central aparece

dentro del angulo mandibular en el lado izquierdo, como una masa radiopaca densa bien
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• Zona de premolares: 15: aparentemente sano, 14: aparentemente sano, 25:

aparentemente sano, 24: aparentemente sano, 35: aparentemente sano, 34:



circunscrita a la cual no se le distingue hueso de cicatrizacion; con diagnostico

preliminar de osteoma mandibular.

3.7 EXAMENES COMPLEMENTARIOS (ANEXO 3)

Se hizo interconsulta con nutricion.

Peso : 37.3 Kg. Peso ideal: 45 Kg.

Talla: 1.50 m. Talla ideal: 1.60 m.

E:

• Diagnostico nutritional: Desnutricion aguda leve

• Reporte examenes de laboratorio:

Hematocrito -> 45

Hemoglobina ->14.3

Glicemia -> pre. 63 post: 73

BUN >9.8

Creatinina: 0.6

3.8 DIAGNOSTICOS DEFINHTVOS

• Generales: paciente con desnutricion aguda leve.

Orales

• Periodontales: gingivitis leve inducida por placa bacteriana.

• Dentales: paciente sano

• Oseos: osteoma mandibular.
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3.9 PLAN DE TRATAMIENTO

Remocion quirurgica de masa tumoral bajo anestesia general.

DESCRIPCION QUIRURGICA (ANEXO 5)3.3

El procedimiento se llevo a cabo en quirofano, bajo anestesia general con intubacion

orotraqueal donde se delimito la lesion y se realizaron infiltraciones con lidocaina al 1%

abrieron pianos de piel, tejido celular subcutaneo, aponeurosis cutanea de cuello, periostio

y se ubico la masa tumoral; se marco la lesion con azul de metileno, se realizaron

remodelado y remocion del hueso irregular y se sutura por pianos con Dexon 4.0 y Prolene

5.0.

Se premedica con: Amoxicilina Cap. 500 mg #21 tomar l/c8h por 7 dias, Ibuprofeno Grag.

600 mg #20 tomar l/c8h por 5 dias, hielo en la zona quirurgica y se controla a los 8 dias

despues de la cirugia.
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con vasoconstrictor diluida al medicamento; demarcacion del sitio de incision teniendo en

cuenta los reparos anatomicos, luego se realizo la incision tipo Risdon de 5 cm. ; se

osteotomias superior, anterior y posterior y con cincel se retiro la lesion. Se hizo
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ANEXO 2



Historia N° :

Apellidos

Edad :Nombres

EMPRESA SOCiA!.. DEL £3TADO Servicio Cama:

Entidad

DESCRIPCION QUIRURGICA Pecha Hora :

C'rtsjenrj • Firma : R.M.:

Ayudante : Instrumentadora :

Tipo de Anastesia: Anestesidlogo :

Diagndstico Preoperatorio :

Oiagndstico Post-operatorio :

Patologia ; (Muestra Enviada)

Operacion Practicada :

Descripcion de Hallazgos y Procedimientos Quirurgicos :

HOSPITAL SAN RAFAEL
FUSAGASUGA

JSi



No de Historia

Nombre2o.ler. Apeilido

CamaSala o CuartoServicio

HISTORIA CLiNICA
Pecha EntradaHoja No.MENORESTADO CIVILEdadSexo
Fecha Salida

U.L.Vcs

Comience la Evolucion en la Hoja correspondiente NO en esta

del Servicio!

F.MPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL 

FUSAGASUGA
NIT. 890.680.025-1
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No. DE HISTORIA

NOMBRE2 Joler. APELLIDO

CAMASALAQCUARTOSERVICIONOTAS DE ENFERMERIA
FIRMA EENFERMERA

1; HORA

r

k-

I-

empresa social del estado

HOSPITHl SidM 
fUSAGfiSU9fll
NIT. 890.680.025-1

Ilin Illi ' ,^■41111 I —

; El V del Servicio !



No. de Historia Clinica

Hoja No. Nombre2o.ler. Apellido

ServicioCama
CONSTANTES VITALES J k

C

1212 4412 412 441212412121212 44

-------- 1_ ::

4

.

4-

“ZZtTT -

'{ifirtinaiPK »ntre rins ountps que indiquen la tension Sistolica y Diastolica.

ir
±z

------------L_
-------- L.

-____l=-

AM
4 I 8 |l2

PM

[s"
AM 
' 8 '

_PM 
TTs"

3

FECHA_______
DIAS HOSPITAL 
DIAS POST. OP.

35 
34~ 
33 
32 
31 

32_ 
29 
7s 
27^ 

~26
25 
24 
23

21 
20 
4T 
18^ 
V7 

~16~
15
JT
13 

~\2
11

JO 
~9

6’’

_5 
4

IE 
_2 

1~
Peso__________
Elimmacion de Orina C.C.__
No. do D’-pos ciones

Vomito C.C
Succion o D enaje C.C ___

Liquidos Parenteraies C _

Liquidos Orales C.C.__
Dieta _____________
Drcgas.____________ _____

J6Z 
162 
Tse
154
Tso
J148_ 
142

J38

130 
126 
122’

118

110
W6
102 
jF 
94 

~90

86
82
78

’ 74
70
66
62_ 
58
54
50
46

_4J 
~38^ 

34 

30

68 
66 
64_ 
62
60
58

”56
54
52
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48 

■46_ 
’44
42

~40'
38

EE 
’ 34 
32’ 

~30~ 

28
~26

24
22
20
18
16'

J4 
f2 

~10
8
6

2
0~

AM
4’1 sT

AM
8 |12~ 4

PM 
8

AM
4 I 8

PM 
8

AM 
’ 8

PM
8 11 2

AM 
’ 8

PM
' 8PM

7'8 |12

_8_
6
4

41
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”6

4
2

40
8
6 
4’

~39~
8_ 

Zf- 
4_ 

’ 2~

38
8
6 

—4~
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~37~
8 
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4
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SECFETA-/ADE S.ALUD DE CUNDINA-AFCA 813
CH^NAUTA i: 36062750776_ crscccon . :r
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Fr-«t; =r.X=. R«s.i Si in:
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•;idi 3= Is I ???<:',Zi d—= ;
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; rcrss=!3
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Jt.

Nombres2o. aoellido (o'de casada)

SALDOCONCERTODIE!

-'e
v—

—j—

1 fl

f \-------

,/)

iI

I

4 r/ZTrH/l 

w-ZcJc^iczk

(IDENTIFICACldN

9
1er. apellido

FECHA__

Dia yMes ^Aiio w
--------- L

T
W-— <g/7

T-}?.

I I

n1

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN RAFAEL

FUSROfisuoA
NIT. 890.680.025-1

JEVOLUC16n de tratamientos odontologicos

^z7

Hoja No

No. HiSTqRIA CUNICA

I. i/i r~
I

rzzzzt1--------------- 1-----
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------I

4 x

l/cavidad

f\ /../_ (L



SPECTO

qtOCf} uO

\)U0 slo1 MfcUQO' ud cootofc) I

SE TER.

■ u<— fir*'.

Ji®

Redican
DROGA:

ilVEL DE

feCNICA

ilTIO INS

HRUGiA

’ATOLOC

'RANSFl

» V.
Po^n •

o-1>.
^ipe/prafeiGo-^ GoiytpU/nz/iD

imbre: _ 

rujano  

icha:__ *

WCEDE 

GNOS 

BPECTO

-

IM
LScJz cm

IGQ
<45

DRENAJ

• ‘St
RECUEf

OTRAS .
>3 OL

P<lsq aCVoaV AS te^

'TcAti cicVcaW
P\ £. VCkQ^l.

A lq_ vdCLCiV.
P\f ickfio-fi'.

* (X DV2)1 aq<4do

kXA£vCAC)O'
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a&qal teAob.
IOOWCxqk} .
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He/ID M.-b Hfe-.
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/-D3 - O/Fecha

Fiona :
Cinjjano : r'/^.

Ayudante : -7^7^/^ QrJcrZt

Tipo de Anestasia A

EMPR=SA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL SAN RAFAEiL
FUSAGASUGA

DESCRiPCION QUIRURGJCA

Diagndstico Preoperatorio :

Diagndstico 'Post-op-eratorio :

Instrumentadora :

Anestesidlogc :

Historia Nc

Apailidos

Nocnbres

Servido

Entidad

Edad :

Cama:

: 105-/04 ■_____________
: SeTh 7 Hoehne?
'■CJ(mJ^IQ &rY)jlg£

P'atologia : (Muestra Enviada)

A -e^ru^/Q diswfA 70O06/C0 ■
Operacion Practicada :

30/^44 y /Cfecje c/0/7.

R.M

Hora

/^7=-/ CT^CiCn

/do^C Cj^ qjca

r/ct/i&p 7b><nC:rA
bob c/t !ujCS<3j fcb&db f>r<ppy&O 

y kSo/toQ yicr /^/c^oj. 7^cc^^W/<?/7

42

Descripcidr. de Hal'azgos y Procedimie.-itos Quirurgicos 

A/)c5?w/4 y y
(2/ / */ Con d-tbotdci Ct/

BuCaa.

fOS€cac^-) y . 
c/ h / '•SuO

Qomphcocioi^^ .



Nombre:

 

  

ASPECTO PSICOLOGICO: 

  

MEDICAMENTOS ADMINISTRADGS: 

HORA: VIA-

 

DC SIS:DROGA: 

HORAS.

/?e fancdsgt'l'

Cirujano 

Fecha:   

EMPRESA SU€!M DEL ESTAOO 
HOSPITAL SAN RAFAEL 

FUSR'-HiSUGfi
NIT. 890.680.025-1

g®l
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r

OTRAS ANOTACIONES 
xSoje ?>c?cf

C Icyac^LQ

DRENAJES, SONDAS, VEHDAJES. MECHAS,
^81 c J—n i c \ q<_u_,q£.X

COMPLETO\

PROCEDENTE DEL SERVICIO DE: 
P: ^6 Z '_______ TA.: J?£/_2?CL  

ico: QQn21.2±Qd',A^-^J2.

 Edad:
Anestesidlogo fl rTecpc/

Hora de llegada:S~

NIVEL DE CONCIENCIA:__ fl
T^CNICA ANESTESICA UTILIZADA:

SITIO INSTALACION DE

CIRUGIA REAUZADA^ 

PATOLOGIA: St /

TRANSFUSION DE SANGRE O OERIVADOS; 

NOTAS DE ENFERMEFUA 
SALAS DE CiRUGIA

 A

yy 07^^

NOCLISIS: _ PS-
O TVZ c/

NO_______CLASE- ____

SIGNOS VITALES: r

ASPECTO FISICO: Jfl^ 
flfl V . dp) mpc

S-—- ____
RECUENTO DE COMPRESAS: '  COMPLETO: 2ZZ  JNCOMPLETO: ------

• T Ap y C Cf _ Qfl JjD fl p / \P) fl S
 

e e. p c? yo T <? g t/R QTQc Ccc/ C Qj a~ 
e P H J* £ -p < cO 

 
SE TERMINA EL AG TO QUIR’JFVG’CO A LAS flflflflifl.



Uqujdos administrados LIQUIDOS ELIHINADOS &

vOmitoTUBOTORAXHORA CLASE S.N G.CANTICAD HORA OR«N A TenT HEMOVAC.

Crlterlos do Evaluacion A; tiegai 30 1H Al salir dei Servicio

1.

2

1

Completamente Inm6v:l 0

RESPIRACldN2.
2

I

u

circulaciOn3.

2

2
26L

CONCIENCIA4.

/2

1

t No responde a estimulo auditivo 0

COLOR5.
2

1

Ciandtico 0
 I

EL PACIENTE SE TRASLADAAL SERVICIO HORAS

CON LOS SIGU1ENTES ORENAJES Y C<' '■EXIONFS: 

I

I 
!

Mucosas sonrosadas

Pdlido

Completamente despierto

Somnoliento

T.A. (Normal)

Pulso Normal

Respiraciones amplias

Resplraciones limitadas o disnea

Respiraciones no espontdneas - apnea

ACTIVIDAD MUSCULAR

Movi. voluntaries al ordendrselo (4 extrem)

(2 extrem)

C:-x

RECUPERACION

S - 

a
8
6

1 it: a.

x 1IOZ

------------------------------------------------- 1-------------------------------------------------

--------- L 
I

Jzc tzZ? ' zx.. las

l\C\
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ODONTOGRAMA

28

38

CONVENCIONES:

S SANO

SIN ERUPCIONAR

($<$)$)($)<$>($>($>

18 17 16 15 14 13 12 11
@ ($) ($>($>($)<$>

48 47 46 45 44 43 42 41 33 3431 32

□

35 36 37

($> ($> <$> <$>

21 22 23 24 25 26 27
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TECNICA 
QUIRURGICA

ETAP A 3

ETAPA4ETAPAI

-Bi

ETAPA5ETAPA2



i

ETAP A 8

A ■■ B

ETAPA 7

ETAPA 11

ETAPA9ETAPA6

ETAPA 10



ETAP A 12

ETAP A 16

ETAP A 14

ETAPA 15

ETAP A 13

ETAP A 17



ETAP A 18

ETAP A 19


