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RESUMEN

Introducción: El odontoma compuesto es considerado la lesión odontogénica benigna de origen hamartomatoso más frecuente, caracterizada por la formación de múltiples estructuras dentiformes organizadas. Objetivo: Describir las características clínicas, radiográficas y quirúrgicas de un caso de odontoma compuesto con 112 dentículos y discutir su relevancia diagnóstica y terapéutica. Reporte de caso: Paciente femenina de 14 años, procedente de la región de la selva sur del Perú, referida al Servicio de Odontología del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco, por persistencia del canino temporal superior y ausencia clínica de erupción de la pieza permanente correspondiente. Al examen clínico intraoral se evidenció dentición permanente incompleta, persistencia de la pieza temporal y discreto aumento de volumen vestibular en el sector anterior del maxilar superior, sin sintomatología dolorosa asociada. La radiografía panorámica reveló una lesión radiopaca bien delimitada, conformada por múltiples estructuras dentiformes de densidad similar a tejidos dentarios, rodeadas por un halo radiolúcido fino, compatible con odontoma compuesto, asociado a alteración eruptiva del canino permanente. Se realizó tratamiento quirúrgico conservador bajo anestesia local, mediante abordaje mucoperióstico, osteotomía selectiva y exéresis completa de los dentículos calcificados encapsulados, recuperándose un total de 112 dentículos, hallazgo poco frecuente descrito en la literatura. La evolución postoperatoria fue favorable, observándose adecuada cicatrización tisular y ausencia de complicaciones infecciosas o neurosensoriales. Conclusión: El presente caso resalta la importancia del diagnóstico precoz de lesiones odontogénicas asociadas a trastornos eruptivos en pacientes pediátricos y adolescentes, y evidencia el valor de la evaluación clínica-radiográfica integral y del tratamiento quirúrgico oportuno para prevenir alteraciones funcionales, estéticas y del desarrollo maxilofacial.

Palabras clave: Anomalías dentarias; Cirugía bucal; Diente impactado; Odontoma compuesto. Según DeCS.

ABSTRACT 

Introduction: Compound odontoma is considered the most common benign odontogenic lesion of hamartomatous origin, characterized by the formation of multiple organized tooth-like structures. Objective: To describe the clinical, radiographic, and surgical characteristics of a case of compound odontoma with 112 denticles and to discuss its diagnostic and therapeutic relevance. Case report: A 14-year-old female patient from the southern jungle region of Peru was referred to the Dentistry Department at Adolfo Guevara Velasco National Hospital in Cusco due to the persistence of a primary maxillary canine and the clinical absence of eruption of the corresponding permanent tooth. Intraoral clinical examination revealed incomplete permanent dentition, persistence of the primary tooth, and slight vestibular swelling in the anterior maxilla, without associated pain. Panoramic radiography revealed a well-defined radiopaque lesion composed of multiple tooth-like structures with a density similar to dental tissue, surrounded by a thin radiolucent halo; this was consistent with a compound odontoma associated with eruption disturbance of the permanent canine. Conservative surgical treatment was performed under local anesthesia using a mucoperiosteal approach, selective osteotomy, and complete excision of the encapsulated calcified denticles; a total of 112 denticles were recovered, a rare finding in the literature. The postoperative course was favorable, showing adequate tissue healing and an absence of infectious or neurosensory complications. Conclusion: This case highlights the importance of early diagnosis of odontogenic lesions associated with eruption disorders in pediatric and adolescent patients, and demonstrates the value of comprehensive clinical-radiographic assessment and timely surgical treatment in preventing functional, aesthetic, and maxillofacial developmental abnormalities.
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INTRODUCCIÓN
Los odontomas son considerados las lesiones odontogénicas benignas más frecuentes de los maxilares y representan una proporción significativa de los tumores odontogénicos diagnosticados en la práctica clínica. Diversos estudios epidemiológicos han demostrado su elevada frecuencia a nivel mundial que oscila entre el 17,3 % y el 20,1 % del total de tumores odontogénicos, posicionándolos como el tercer tumor odontogénico más frecuente1,2.
Actualmente son considerados como hamartomas odontogénicos más que verdaderas neoplasias, debido a que presentan proliferación de tejidos dentarios completamente diferenciados, incluyendo esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar, organizados de manera variable3. El término odontoma fue introducido por Paul Broca4 en 1867 para describir tumores originados por el crecimiento excesivo de tejidos dentarios transitorios o completos.
Desde el punto de vista histogenético, los odontomas derivan tanto del epitelio odontogénico como del ectomesenquima odontogénico, lo que explica la formación simultánea de tejidos duros y blandos dentarios5. La etiopatología continúa siendo controversial; sin embargo, se han asociado diversos factores como traumatismos locales, procesos inflamatorios e infecciosos, alteraciones genéticas relacionadas con el desarrollo dental, hiperactividad odontoblástica y síndromes hereditarios como el síndrome de Gardner y el síndrome de Hermann6,7. Estudios recientes también han implicado alteraciones en la vía de señalización WNT/β-catenina en el desarrollo de estas lesiones8. La clasificación de los odontomas ha evolucionado a lo largo del tiempo. Actualmente, la organización mundial de la salud reconoce principalmente dos tipos de odontomas: El odontoma compuesto (CdO) que presenta múltiples estructuras pequeñas con forma de dientes denominadas dentículos y el odontoma complejo (CxO) que es una masa conglomerada de esmalte y de dentina, que no se asemeja a la morfología de un diente normal9.
El odontoma compuesto constituye la variante más frecuente y suele localizarse predominantemente en la región anterior del maxilar superior, mientras que el odontoma complejo se observa con mayor frecuencia en regiones posteriores mandibulares10. Un reciente estudio multicéntrico realizado en cinco países latinoamericanos, que analizó 317 casos de odontomas, confirmó el predominio del subtipo compuesto, el cual representó el 65,9 % de los casos11. Asimismo, se evidencia que estas lesiones se diagnostican principalmente en pacientes jóvenes y presentan una mayor predilección por la región anterior del maxilar superior. Debido a su crecimiento lento y comportamiento generalmente asintomático, los odontomas suelen identificarse como hallazgos incidentales durante estudios radiográficos de rutina; sin embargo, pueden interferir con la erupción dentaria, ocasionando retención prolongada de dientes temporales, impactación dentaria, desplazamiento de estructuras vecinas, expansión cortical y, en ocasiones, dolor o infección secundaria3,12,13. El retraso en la erupción del diente permanente es la característica clínica más común del odontoma14.
Radiográficamente, el odontoma compuesto se caracteriza por la presencia de múltiples estructuras radiopacas similares a pequeños dientes rodeadas por un halo radiolúcido bien definido, correspondiente al saco folicular. El aspecto imagenológico depende del grado de mineralización de la lesión, pudiéndose identificar estadios iniciales radiolúcidos, fases intermedias parcialmente calcificadas y etapas maduras completamente radiopacas. La tomografía computarizada de haz cónico permite una evaluación tridimensional más precisa de la relación anatómica con dientes retenidos y estructuras vecinas6,15,16. El reconocimiento de las características imagenológicas de los odontomas es fundamental para establecer un diagnóstico preciso y diferenciarlos de otras lesiones odontogénicas y óseas. Entre los principales diagnósticos diferenciales se encuentran los dientes supernumerarios, el fibroodontoma ameloblástico y el osteoma. La presencia de múltiples dentículos bien definidos orienta hacia el diagnóstico de odontoma compuesto, mientras que el odontoma complejo suele identificarse por una masa radiopaca de densidad semejante a la dental, rodeada por un halo radiolúcido periférico correspondiente al folículo dentario, rasgo que facilita su distinción del osteoma. Por su parte, el fibroodontoma ameloblástico suele presentar un patrón radiográfico más heterogéneo y menos delimitado5,17,18.
Aunque la mayoría de los odontomas compuestos contienen un número reducido de dentículos, ocasionalmente se han descrito casos excepcionales con cantidades considerablemente mayores. En los últimos años se han publicado reportes con 7019, 15620 y hasta 526 dentículos7, lo que evidencia la amplia variabilidad morfológica de estas lesiones y la escasa frecuencia de presentaciones con un elevado número de estructuras dentiformes. La documentación de estos casos contribuye a ampliar el conocimiento sobre el comportamiento biológico de los odontomas compuestos y su manejo clínico.
El tratamiento de elección consiste en la enucleación quirúrgica conservadora de la lesión, generalmente asociada a un excelente pronóstico y baja tasa de recurrencia. El diagnóstico temprano es fundamental para evitar complicaciones relacionadas con la erupción dentaria, alteraciones oclusales y compromiso funcional o estético21,22,23. En este contexto, se presenta el caso de una paciente adolescente con un odontoma compuesto asociado a la retención del canino permanente superior derecho, cuyo tratamiento quirúrgico permitió la recuperación de 112 dentículos, hallazgo poco frecuente en la literatura reciente. El presente reporte tiene como objetivo describir las características clínicas, radiográficas y quirúrgicas del caso, así como discutir su relevancia diagnóstica y terapéutica mediante una revisión de la literatura disponible.
REPORTE DE CASO
Paciente femenina de 14 años, procedente de la región de la selva sur del Perú, referida al Servicio de Odontología del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco para evaluación de una discreta tumefacción intraoral en la región anterior del maxilar superior derecho. Al examen clínico inicial se evidenció la persistencia del canino temporal superior derecho (pieza 5.3), sin movilidad clínica ni signos de recambio fisiológico, así como la ausencia clínica de la pieza permanente homologa (pieza 1.3) y de manifestaciones visibles de erupción dentaria.
Durante la anamnesis, la paciente manifestó que el aumento de volumen había sido de crecimiento lento y progresivo, sin dolor, parestesias, secreción, limitación funcional ni antecedentes de traumatismo facial. Los antecedentes médicos personales y familiares fueron negativos para enfermedades sistémicas, alteraciones del desarrollo craneofacial o síndromes asociados con tumores odontogénicos. El examen extraoral no evidenció asimetría facial, aumento de volumen visible ni alteraciones ganglionares cervicales. La apertura bucal fue normal y no se evidenciaron limitaciones funcionales.
En el examen intraoral se observó la permanencia del canino temporal superior derecho, sin movilidad clínica ni signos de exfoliación fisiológica. Asimismo, la mucosa vestibular presentaba coloración y textura normales, sin evidencia de ulceraciones ni signos inflamatorios. A la palpación se identificó una discreta expansión de la cortical vestibular, de consistencia pétrea, no fluctuante y no dolorosa, compatible con una lesión intraósea de crecimiento lento.
Figura 1. Evaluación clínica preoperatoria. (A) Fotografía extraoral frontal anonimizada, en la que no se evidencia asimetría facial ni aumento de volumen visible. (B) Fotografía intraoral del maxilar superior, donde se observa la persistencia del canino temporal superior derecho y la ausencia clínica del canino permanente superior derecho. (C) Fotografía intraoral en máxima intercuspidación, que evidencia una discreta expansión de la cortical vestibular en la región correspondiente al canino superior derecho, recubierta por mucosa de aspecto normal, sin signos clínicos de inflamación o ulceración.
[image: ]
Como parte del estudio complementario se realizó una radiografía panorámica, en la cual se observó una imagen radiopaca bien delimitada ubicada en la región anterior del maxilar superior derecho, conformada por múltiples estructuras dentiformes de diferentes tamaños y grados de mineralización, rodeadas por un halo radiolúcido fino y corticalizado. La lesión se encontraba íntimamente relacionada con la corona del canino permanente superior derecho retenido (1.3), el cual presentaba desplazamiento superior y mesial, con alteración de su trayectoria eruptiva. No se evidenciaron signos radiográficos de reabsorción radicular en las piezas dentarias adyacentes ni compromiso aparente de estructuras anatómicas vecinas.
Considerando la correlación entre los hallazgos clínicos e imagenológicos, se estableció como diagnóstico presuntivo un odontoma compuesto asociado a la retención del canino permanente superior derecho.
Figura 2. Radiografía panorámica preoperatoria. Se observa una lesión radiopaca bien delimitada, constituida por múltiples estructuras dentiformes rodeadas por un halo radiolúcido fino, localizada en la región anterior del maxilar superior derecho y asociada al canino permanente superior derecho retenido, hallazgos altamente sugestivos de odontoma compuesto.
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Con finalidad terapéutica se indicó la enucleación quirúrgica completa de la lesión. Previamente al procedimiento se solicitaron exámenes auxiliares preoperatorios, incluyendo hemograma completo, tiempo de sangría, tiempo de coagulación, tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activada, cuyos resultados se encontraron dentro de los valores de referencia. El procedimiento fue realizado previa obtención del consentimiento informado firmado por los padres de la paciente, de acuerdo con los protocolos asistenciales vigentes del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco. Dicho consentimiento institucional incluye la autorización para el registro y utilización de imágenes clínicas con fines docentes de investigación y de publicación científica, garantizando en todo momento la protección de la identidad y confidencialidad de la paciente.
Previo al acto quirúrgico se verificó la esterilidad del instrumental y del campo operatorio. Se realizó antisepsia extraoral con Gluconato de clorhexidina al 2% y asepsia intraoral mediante enjuague con Gluconato de clorhexidina al 0,12 %. Posteriormente se colocó un campo quirúrgico estéril fenestrado.
La anestesia local se obtuvo mediante infiltración utilizando dos cartuchos de lidocaína al 2 % con epinefrina 1:80 000, logrando adecuada anestesia de los tejidos blandos y estructuras óseas de la región operatoria.
Se realizó una incisión mucoperióstica con dos descargas de alivio y posterior levantamiento de un colgajo mucoperióstico de espesor total, proporcionando un adecuado acceso al sitio quirúrgico. Debido a la expansión de la cortical vestibular ocasionada por la lesión, se efectuó una osteotomía vestibular conservadora utilizando pieza de mano de baja velocidad y fresas quirúrgicas bajo irrigación continua con solución salina estéril. Una vez expuesta la lesión, se procedió a la enucleación completa del odontoma mediante disección cuidadosa, preservando las estructuras anatómicas vecinas y evitando lesiones sobre el canino permanente retenido. Posteriormente se realizó una exploración minuciosa de la cavidad quirúrgica, recuperándose una masa y múltiples estructuras dentiformes de diferentes tamaños y grados de desarrollo.
Tras la remoción completa de la lesión se efectuó irrigación abundante de la cavidad ósea con solución salina estéril al 0,9 %, verificándose la ausencia de remanentes calcificados. El material recuperado fue cuidadosamente inspeccionado y contabilizado, obteniéndose un total de 112 dentículos, hallazgo poco frecuente para este tipo de lesión y uno de los aspectos más relevantes del presente caso. 
Finalizada la irrigación, el colgajo fue reposicionado y estabilizado mediante diez puntos simples utilizando ácido poliglicólico 3-0, logrando adecuada coaptación de los bordes de la herida quirúrgica y hemostasia satisfactoria.
Figura 3. Secuencia del procedimiento quirúrgico para la enucleación del odontoma compuesto. (A) Levantamiento del colgajo mucoperióstico de espesor total. (B) Enucleación de la lesión calcificada durante su extracción del lecho quirúrgico. (C) Aspecto de la cavidad ósea después de la extracción completa del odontoma, evidenciando la ausencia de remanentes calcificados tras la irrigación con solución salina estéril. (D) Reposición del colgajo y cierre de la herida quirúrgica mediante suturas simples con ácido poliglicólico 3-0.
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Como tratamiento postoperatorio se prescribió paracetamol 500 mg e ibuprofeno 400 mg por vía oral cada ocho horas durante cuatro días, además de indicaciones referentes a higiene oral, dieta blanda, aplicación de frío local durante las primeras 24 horas y control clínico posterior. El control postoperatorio realizado a los siete días evidenció una evolución favorable, caracterizada por adecuada cicatrización de los tejidos blandos y ausencia de complicaciones infecciosas o hemorrágicas. Debido a que la paciente había sido referida desde la Red Asistencial EsSalud de Puerto Maldonado, los controles posteriores se efectuaron en dicho establecimiento. La revisión de la historia clínica remitida confirmó una adecuada evolución posquirúrgica, sin signos de infección ni otras complicaciones asociadas.
Durante la intervención quirúrgica se preservó el canino permanente superior derecho (pieza 1.3), considerando su potencial eruptivo y la posibilidad de su incorporación funcional al arco dentario mediante tratamiento ortodóncico. Tras la recuperación postoperatoria, la paciente fue contrarreferida a la Red Asistencial EsSalud de Puerto Maldonado para continuar su manejo integral y ser evaluada por el servicio de Ortodoncia, con fines de seguimiento de la erupción y planificación del tratamiento correspondiente. Debido a que el seguimiento se realizó en su ciudad natal de origen, no fue posible documentar el desenlace clínico del canino permanente retenido.
Figura 4. Hallazgos macroscópicos del espécimen quirúrgico tras la enucleación del odontoma compuesto. (A) Espécimen inmediatamente después de la enucleación, constituido por tejido blando que contiene múltiples dentículos de diferentes tamaños y grados de desarrollo. (B) Dentículos individualizados y limpiados tras la eliminación del tejido blando adherido, observándose un total de 112 dentículos con morfología compatible con estructuras dentarias rudimentarias. (C) Dentículos recolectados y conservados para su documentación y registro posterior.
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DISCUSIÓN
[bookmark: _GoBack]El odontoma constituye la lesión odontogénica benigna más frecuente y actualmente es considerado un hamartoma derivado del epitelio odontogénico y del ectomesénquima, caracterizado por la formación de esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar en distintos grados de organización3,5. El odontoma compuesto representa la variante que con mayor frecuencia afecta la región anterior del maxilar y suele diagnosticarse durante la primera y segunda décadas de vida, generalmente como un hallazgo incidental asociado a alteraciones en la erupción dentaria5,10,11. Estas características coinciden con el presente caso, correspondiente a una paciente de 14 años con retención del canino permanente superior derecho y persistencia del canino temporal.
La principal manifestación clínica observada fue la retención del canino permanente, acompañada de una discreta expansión de la cortical vestibular y ausencia de sintomatología dolorosa. Diversas series han señalado que los odontomas compuestos permanecen asintomáticos durante largos periodos y que el motivo más frecuente de consulta es precisamente el retraso eruptivo o la retención de dientes permanentes, especialmente en el sector anterior del maxilar. La ausencia de dolor y de signos inflamatorios en la paciente concuerda con el comportamiento biológico de estas lesiones, caracterizadas por un crecimiento lento y limitado12,13,14.
Desde el punto de vista radiográfico, la lesión presentó una imagen radiopaca bien delimitada, conformada por múltiples estructuras dentiformes rodeadas por un halo radiolúcido fino, hallazgo considerado característico del odontoma compuesto3,15,16,18.  Esta apariencia permitió establecer un diagnóstico presuntivo con alto grado de certeza y planificar un abordaje quirúrgico conservador. La correlación clínico-radiográfica fue determinante para diferenciar la lesión de otras patologías odontogénicas calcificadas.
Si bien la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) constituye el método de imagen de elección para evaluar tridimensionalmente la relación entre el odontoma, el diente retenido y las estructuras anatómicas vecinas, en el presente caso no fue posible realizar este estudio debido a que la paciente fue referida desde otra Red Asistencial con programación quirúrgica previamente establecida y dicho examen no formaba parte del protocolo diagnóstico disponible antes del procedimiento. No obstante, la correlación entre los hallazgos clínicos y la radiografía panorámica proporcionó información suficiente para establecer el diagnóstico presuntivo y planificar adecuadamente el tratamiento quirúrgico conservador.
Uno de los hallazgos más relevantes del presente caso fue la recuperación de 112 dentículos durante la enucleación quirúrgica. La mayoría de los odontomas compuestos descritos en la literatura contienen un número considerablemente menor de dentículos. Los reportes recientes con cantidades excepcionalmente elevadas son escasos. Marimuthu et al.7 describieron un odontoma compuesto-complejo con 526 dentículos, considerado uno de los mayores números publicados hasta la fecha. Asimismo, un reporte reciente documentó un odontoma compuesto gigante con 156 dentículos20, mientras que otros reportes comunicaron 70 y 90 dentículos asociados a un diente impactado16,19. En este contexto, el presente caso, con 112 dentículos, constituye uno de los reportes con mayor número de dentículos descritos en la literatura reciente y destaca por localizarse en la región anterior del maxilar, localización típica del odontoma compuesto.
El tratamiento consistió en la enucleación quirúrgica completa mediante un acceso vestibular con osteotomía conservadora. Este procedimiento coincide con las recomendaciones actuales, que consideran la extirpación completa como el tratamiento de elección debido a la baja tasa de recurrencia y al excelente pronóstico cuando la lesión es eliminada en su totalidad21,22,23. En la paciente, la evolución clínica registrada en la historia médica fue favorable, sin complicaciones postoperatorias, lo que respalda la eficacia de un abordaje quirúrgico conservador.
En el presente caso se decidió preservar el canino permanente retenido, considerando su potencial eruptivo y la posibilidad de su incorporación funcional al arco dentario mediante tratamiento ortodóncico. La paciente fue derivada a su centro asistencial de origen para continuar dicho manejo; sin embargo, no fue posible documentar el desenlace eruptivo debido a la imposibilidad de realizar un seguimiento a mediano plazo.
Respecto al diagnóstico diferencial, este incluyó principalmente: dientes supernumerarios múltiples, fibroodontoma ameloblástico, tumor odontogénico adenomatoide, quiste odontogénico calcificante y osteoma.
Los dientes supernumerarios suelen presentarse como estructuras dentarias individualizadas y no agrupadas dentro de una cápsula fibrosa. El fibroodontoma ameloblástico muestra una combinación de tejido radiolúcido y focos de calcificación con un patrón menos organizado. El tumor odontogénico adenomatoide puede asociarse a dientes retenidos, pero las calcificaciones son finas e irregulares, sin formar dentículos bien definidos. El osteoma se presenta como una masa radiopaca homogénea sin estructuras dentiformes ni halo folicular. En el presente caso, la presencia de numerosas estructuras dentiformes claramente individualizadas, asociadas a un diente retenido y rodeadas por un halo radiolúcido, orientó fuertemente hacia el diagnóstico de odontoma compuesto.
Entre las principales fortalezas del presente reporte destacan la adecuada documentación clínica, fotográfica y radiográfica del caso, la descripción detallada de la técnica quirúrgica y el registro del hallazgo excepcional de 112 dentículos, característica poco frecuente que incrementa el interés científico del caso. Además, la lesión se presentó en la localización anatómica clásica del odontoma compuesto y mostró una evolución postoperatoria favorable.
Entre las principales limitaciones del presente reporte se encuentra la ausencia de confirmación histopatológica. Aunque las características clínicas, radiográficas y macroscópicas fueron altamente sugestivas de odontoma compuesto, la literatura establece que el examen histopatológico constituye el estándar para confirmar el diagnóstico definitivo. En consecuencia, los hallazgos del presente caso deben interpretarse considerando esta limitación metodológica. Asimismo, no se contó con tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), debido a que la paciente fue referida desde otra Red Asistencial con programación quirúrgica establecida, lo que limitó la evaluación tridimensional. Finalmente, no fue posible documentar el desenlace eruptivo del canino permanente superior derecho, ya que la paciente continuó su tratamiento ortodóncico en su ciudad de origen.
Este caso pone de manifiesto la importancia de investigar radiográficamente la persistencia de dientes temporales y el retraso eruptivo de dientes permanentes. El reconocimiento temprano de un odontoma compuesto permite realizar un tratamiento oportuno, prevenir alteraciones eruptivas y evitar procedimientos quirúrgicos de mayor complejidad. Asimismo, el hallazgo de 112 dentículos amplía la evidencia disponible sobre la variabilidad morfológica de estas lesiones y contribuye a la documentación de presentaciones poco frecuentes.
CONCLUSIONES
El presente caso evidencia que el odontoma compuesto debe considerarse dentro del diagnóstico diferencial en pacientes jóvenes con persistencia de dientes temporales y retraso en la erupción de dientes permanentes, siendo la evaluación clínico-radiográfica fundamental para su detección oportuna y la planificación del tratamiento. La enucleación quirúrgica completa permitió la remoción de la lesión con una evolución postoperatoria favorable y sin complicaciones, confirmando que este procedimiento constituye el tratamiento de elección para este tipo de lesiones. Asimismo, el hallazgo de 112 dentículos representa una presentación poco frecuente que sitúa este caso entre los reportes con mayor número de dentículos descritos en la literatura reciente, aportando evidencia sobre la variabilidad morfológica del odontoma compuesto y reforzando la importancia de documentar este tipo de casos para ampliar el conocimiento clínico y contribuir al diagnóstico y manejo oportunos.
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