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L
os odontomas constituyen
el grupo de tumoraciones
benignas más frecuentes

(20-40%) dentro de los tumo-
res odontogénicos1-3. Se originan
a partir de células epiteliales y
mesenquimales completamente
diferenciadas, que forman teji-
dos duros semejantes a los del

diente (esmalte, cemento y, prin-
cipalmente, dentina) constitu-
yendo el odontoma1,2,4.

La OMS los clasifica en dos
grupos, los odontomas compues-
tos, en los que los tejidos denta-
rios aparecen con un patrón
bastante ordenado, de manera
que se forman piezas múltiples
en forma de dientes pequeños
denominados dentículos; y los
complejos, donde los tejidos
dentarios aparecen igual que en
los compuestos, pero con un pa-
trón amorfo y desordenado, de
manera que se observan tumo-
raciones amorfas con contornos
irregulares1-5.

Los odontomas compuestos
son de aparición más frecuente
que los complejos2,3,5,6. No tienen
predilección por ningún sexo, y

suelen aparecer entre la segunda
y tercera década de la vida, sien-
do la localización más frecuente
la zona de premolares y molares
mandibulares para los comple-
jos, mientras que los compuestos
se presentan con mayor frecuen-
cia en la zona de incisivos y ca-
ninos del maxilar1,4-7.

Su etiología es desconocida1-

3,5-8, aunque existen diferentes
autores que apoyan teorías co-
mo déficits nutricionales, trau-
matismos o factores genéticos
que pueden favorecer la apari-
ción de este tipo de patología3,9,10.

Con respecto a la clínica, los
odontomas cursan de manera
asintomática, ya que son indo-
loros y su crecimiento es muy
lento1-3,5. Su hallazgo suele ser
casual mediante una radiogra-
fía de rutina1-4. Algunos signos
clínicos que pueden hacer sos-
pechar de la presencia de un
odontoma son la ausencia del
diente permanente (por interpo-
sición del mismo), persistencia
de dientes temporales, tumora-
ción local, presencia de grandes
diastemas y/o malposiciones
dentarias3,4,10.

Radiográficamente se observan
como masas radiodensas, irre -
gulares, bien delimitadas, desor-
denadas, sin similitud con es -
tructuras dentarias, con un halo
radiotransparente que se corres-
ponde con una cápsula de tejido
conectivo que rodea a los odon-
tomas4,5,11.
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Fig. 1: Proyección panorámica en la que se aprecia una imagen radiodensa en el tercer
cuadrante, en contacto con la cara oclusal del 37.
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Mediante pruebas radiológicas
podemos alcanzar un diagnósti-
co de presunción, pero es impres-
cindible realizar un estudio
anatomopatológico que nos pro-
porcione un diagnóstico de cer-
teza, ya que en muchas ocasiones
resulta imposible diferenciar ra-
diográficamente los odontomas
de otro tipo de lesiones como el
fibroma ameloblástico, odon -
toameloblastoma, fibro-
odontoma ameloblástico,
osteoma, fibroma osifi-
cante y cementoblasto-
ma2,3,12.

El tratamiento debe ir
encaminado a la exéresis
completa de la tumora-
ción, incluyendo la cáp-
sula de tejido conectivo
que la envuelve3,5,8,10,13.
Resulta importante legrar
cuidadosamente la zona
intervenida para evitar
dejar restos de la cápsu-
la que pudieran provocar la apa-
rición de lesiones quísticas
posteriores. El pronóstico tras la
exéresis es muy favorable, con es-
casa probabilidad de recidiva14,15.

Caso clínico

Paciente varón de 14 años de
edad, sin antecedentes persona-
les de interés, que acude a nues-
tro servicio de cirugía bucofacial
derivado por su odontólogo ge-

neral para valorar
una imagen radio-
densa, hallada en
la radiografía pa-
norámica y locali-
zada en el tercer
cuadrante (Fig. 1).
Durante la anam-
nesis no se recogen
datos de interés,
salvo el retraso en
la erupción de los

segundos molares permanentes.
La exploración clínica intrabu-

cal revela la ausencia del segun-
do molar inferior izquierdo, sin
presencia de inflamación en la zo-
na (Fig. 2). A la palpación no se
aprecia ningún signo anormal.

La exploración radiográfica con-
firmó la presencia de una lesión
radiodensa, rodeada de un halo
radiotransparente, bien delimita-

da, en contacto con la cara oclu-
sal del 37, al que impedía erup-
cionar. Debido a las características
de la lesión, el diagnóstico de sos-
pecha fue el de odontoma, que
parecía interferir en la erupción
del segundo molar.

Se informó al paciente y sus tu-
tores de las características de la
lesión y se recomendó la exéresis
de la misma. Tras recibir el con-
sentimiento informado, se realizó
la desinfección intraoral con po-
vidona yodada y la anestesia tron-
cular mediante lidocaína al 2% y
epinefrina 1/80000. Se procedió a
la extirpación de la tumoración
mediante una incisión festoneada
lineal desde mesial del 36, con
una descarga sobre el borde an-
terior de la rama ascendente
mandi  bular izquierda, realizando
un despegamiento mucoperiósti-

co tanto hacia vestibular
como hacia lingual, que
permitió obtener una vi-
sión directa del odonto-
ma en distal del 36 (Fig.
3). Con la ayuda de un
botador de hoja estrecha
se movilizó el odontoma
para facilitar su exéresis
con unas pinzas de forci-
presión (Figs. 4 y 5). Se
llevó a cabo un legrado
cuidadoso para evitar de-
jar cualquier resto de la
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Fig. 2: Situación clínica inicial en la que se observa la
ausencia del 37.

Fig. 3: Fase quirúrgica una vez realizado el despegamiento
mucoperióstico que permite la visión directa del odontoma 
en distal del 36.

Fig. 4: Pieza quirúrgica.
Fig. 5: Fase quirúrgica una vez realizada
la exéresis del odontoma.
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cápsula de tejido conectivo y así
prevenir posibles recidivas, y se rea -
lizó el cierre de la herida quirúrgi-
ca con una sutura de seda de 3/0.

El tratamiento postoperatorio
fue con amoxicilina 500 mg ca-
da 8 horas durante 8 días. El post -
operatorio transcurrió dentro de
los límites de la normalidad, re-
tirándose la sutura a los 7 días.

La muestra obtenida fue re -
mitida al servicio de anatomía 
pa tológica, en un medio de for -
maldehído al 10%, para su estudio
histológico, donde macroscópica-
mente se observaron varios frag-
mentos de consistencia pétrea que
agrupados alcanzan 10 mm. de
máximo. A nivel microscópico “los
fragmentos se entremezclan de for-
ma desordenada, tejido conjunti-
vo fibroso, tejido conjuntivo laxo
mixoide, algunas tra béculas óseas
irregulares, partículas de cemento
y predominantemente, dentina. No
existe proliferación celular anor-
mal. No existe componente infla-
matorio”. Emitiendo el diagnósti-
co anatomopatológico de “odon-
toma complejo”, confirmando el
diagnóstico de presunción. 

Transcurridos dos meses de
la cirugía, se pudo comprobar
radiográficamente que el 37 es-
taba erupcionando de manera
espontánea. En la segunda re-
visión, a los 6 meses, el molar
permanente ya podía observar-

se parcialmente erupcionado
(Fig. 6).

Discusión

Los odontomas son los tumores
odontogénicos más frecuentes,
siendo el odontoma compuesto
el de mayor incidencia1-3,5-8. Nor-
malmente, no provocan sinto-
matología y su hallazgo es casual
en exámenes radiográficos de ru-
tina como en este caso. Los
odontomas se presentan con ma-
yor frecuencia en la zona ante-
rosuperior1-3,6,10,15, aunque hay
autores que defienden una ma-
yor presencia en la zona mandi-

bular posterior16, como en este
caso, en el que el odontoma se
localizó en la región del segun-
do molar mandibular.

En cuanto a la edad de diag-
nóstico, la mayoría de autores
coincide en que el período más
habitual es la segunda década de
la vida1,2,13,15, pero señalan la im-
portancia de realizar un diag-
nóstico temprano, sobre todo en
casos como el que nos ocupa, en
los que el odontoma está inter-

firiendo en la erupción del dien-
te permanente. Debemos tener
en cuenta que existe un alto por-
centaje de casos en los que se
produce una erupción espontá-
nea del diente retenido después
de la exéresis de la lesión, prin-
cipalmente en aquellos dientes
en los que el ápice dentario no
está completamente cerrado. Si,
por el contrario, esta erupción
no tuviese lugar, sería necesario
realizar tracción ortodóncica17.

Los odontomas no suelen dar
ningún tipo de sintomatolo-
gía1,3,5,13, y al igual que en nues-
tro caso, el síntoma más habitual

y el mayor motivo de consulta
es la retención de dientes per-
manentes por interposición del
odontoma1,2,5. Otro síntoma que
puede aparecer es una tumora-
ción local en la zona del odon-
toma, pero es poco frecuente, lo
que hace que no se diagnosti-
quen hasta edades más avanza-
das.

Como describen la mayoría de
los autores1-3,5-8,10,13, en este caso
se optó por la exéresis quirúr gi-
ca como tratamiento de elección
para permitir la erupción del
molar permanente al que impe-
día erupcionar, y se remitió la
muestra al servicio de anatomía
patológica para confirmar el 
juicio inicial de odontoma com-
plejo.

Casos como éste demuestran
que es necesario un diagnóstico
y tratamiento precoces, que per-
mitan la erupción espontánea de
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Existe un alto porcentaje de casos
en los que se produce una erupción
espontánea del diente retenido
después de la exéresis de la lesión

Fig. 6: Proyección panorámica a los 6 meses de la exéresis del odontoma complejo.
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un diente permanente retenido
tras la exéresis de la lesión que
interfiere en su erupción, siem-
pre que se cumplan una serie de
factores, como son una edad de
diagnóstico temprana, la exis-
tencia de una correcta vía de
erupción, y que los ápices den-
tarios del diente retenido estén
abiertos. Si no existen estos fac-
tores, y la erupción no se pro-
duce, será necesaria la tracción
ortodóncica. �
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Transcurridos 
dos meses 
de la cirugía, 
se pudo
comprobar
radiográficamente
que el 37 estaba
erupcionando
de manera
espontánea

Fig. 7: Evolución


