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Resumen

Los odontomas se consideran lesiones hamartomatosas, 
por lo que en raras ocasiones producen complicaciones 
graves, pero cuando erupcionan suelen asociarse a infec-
ciones. Presentamos el caso de una paciente femenina 
de 9 años, quien acude a consulta por proceso infeccioso 
asociado a un odontoma erupcionado parcialmente, por 
lo que se realiza tratamiento quirúrgico acompañado de 
control de la infección; se revisa la pieza quirúrgica con 
histopatología y se observa que además del odontoma 
presenta quiste dentígero asociado y sobreinfectado; des-
pués de un año de seguimiento, la paciente se encuentra 
asintomática; se realiza una revisión bibliográfica sobre su 
casuística y probable causa de erupción.
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Summary

The lesions are considered hamartomatous odontoma, 
so that serious complications are rare, but when they 
erupt can be associated with infections, report the case 
of a female patient aged 9, who came to consultation by 
the infectious process associated with a partially erupted 
odontoma, so surgical treatment is carried out together 
with infection control, review the histopathology specimen 
to observe that besides the dentigerous cyst associated 
with odontoma presented and superinfected, then a year 
later the patient is asymptomatic, we review literature on 
their cases and probable cause of eruption.
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Introducción

Los odontomas son una serie de tumores odon-
togénicos benignos de los maxilares que suelen 
tener un comportamiento indolente; incluso la ma-
yoría se diagnostican por hallazgo radiográfico al 
buscar un diente ausente en la arcada o en radio-

grafías de rutina. Aunque en algunos casos estas 
lesiones se acompañan de infecciones, sobre todo 
cuando erupcionan a la cavidad bucal, cabe men-
cionar que este fenómeno no sucede a menudo. 
Se presenta un caso de un odontoma complejo 
que erupcionó y trajo como complicación un pro-
ceso infeccioso.
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Caso clínico

Paciente femenina de 9 años, originaria de Itundu-
jia, Putla, Oaxaca, que acude con responsable a 
la Unidad Odontológica de Especialidades de San 
Bartolo Coyotepec, remitida de su centro de salud; 
presenta tumoración, de 2 meses de evolución, en 
parte anterior derecha de la mandíbula, la cual es 
dolorosa a la palpación y produce eritema en el 
área del mentón; a la exploración clínica se aprecia 
una tumoración en la zona del canino e incisivo la-
teral inferior derecho, además de causar desplaza-
miento de órganos dentarios; se aprecia una masa 
calcificada que erupciona de manera discreta. Sus 
antecedentes personales no patológicos, persona-
les patológicos y antecedentes heredofamiliares no 
fueron relevantes para el caso. Recibió tratamiento 
previo a base de naproxeno y penprociclina; acu-
de con radiografías oclusales y panorámica, donde 
apreciamos lesión radioopaca bien delimitada con 
áreas radiolúcidas en su interior, rodeada por halo 
radiolúcido que se acentúa hacia su parte basal; el 
canino inferior se observa retenido por la lesión tu-

moral y el incisivo lateral ausente. Se decide toma 
de biopsia incisional con diagnóstico de presunción 
de odontoma complejo contra lesión fibroósea be-
nigna. Al estudio microscópico se observa dentina 
tubular en patrón desordenado, compatible con 
odontoma complejo y quiste dentígero infectado 
asociado; se continúa con antibióticos y se envía 
al Hospital de la Niñez Oaxaqueña, para resección 
quirúrgica.

Bajo anestesia general inhalatoria con intubación 
nasotraqueal, previa asepsia y antisepsia, se procede 
a infiltrar xilocaína con epinefrina en la zona de la 
patología para reducir el sangrado. Se realiza incisión 
contorneante, con una liberatriz a la altura de la 
línea media, y otra en la porción distal del segundo 
premolar inferior derecho; se levanta colgajo de 
grosor total y se realiza ostectomía con fresa de 
baja velocidad 702, bajo irrigación salina estéril, 
descubriendo la lesión. Se procede a realizar la 

Figura 1. Imagen radiográfica de la lesión.

Figura 2. Imagen clínica donde apreciamos la lesión parcial-
mente erupcionada.

Figura 3. Aspecto de la cirugía, nótese el canino incluido 
que penetra la lesión.

Figura 4. Pieza macroscópica.
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extracción del canino inferior derecho que se localiza 
dentro de la patología, y mediante un elevador recto 
se procede a elevar el tumor, el cual se encuentra 
separado del resto del hueso mandibular dejando 
un lecho quirúrgico limpio, el cual se curetea para 
cerciorarse de no dejar tejido blando que rodee a 
esta tumoración; se liman los bordes óseos, se lava 
la cavidad y se reposiciona el colgajo suturándolo 
con puntos aislados con vicryl tres ceros, y se deja 
un dren a nivel del mentón mediante acceso cutáneo 
para el drenaje del material secundario a infección 
crónica que presenta la paciente.

Al examen anatomopatológico, se recibe pieza 
quirúrgica de sínfisis mandibular acompañado por 
órgano dentario con morfología de canino con 
formación incompleta de la raíz; la pieza quirúrgica 
es de consistencia pétrea, color blanco nacarado, 
de forma ovoide, mide 2.6 x 1.7 x 1.1 cm. Presenta 
un área crateriforme de 0.6 cm, así mismo tejido 
blando de color café, el cual se desprende. Al corte 
transversal se observan cavitaciones en su interior y 
áreas de tejido blando en la periferia del tumor. A la 
evaluación microscópica se observa que este tejido 
está formado por una banda de epitelio escamoso 
estratificado no queratinizado con edema intercelular 
y migración de leucocitos, subyacente una cápsula 
de tejido conjuntivo fibroso denso bien vascularizado 
con infiltrado inflamatorio crónico severo y difuso; así 
mismo, islas de epitelio odontogénico, tejido adiposo 
maduro y hemorragia reciente. Además, fragmentos 
calcificados basófilos irregulares. En otro fragmento 
observamos una masa amorfa de tejido eosinófilo 
donde se aprecian algunos conductos dentinarios en 
un patrón irregular, otros en rayos de sol que rodean 
cavidades pulpares amorfas, entremezcladas con 

material dentinoide, matriz de esmalte y cuerpos 
psamomatoides. Por lo anterior, se diagnostica: odon-
toma complejo de 0.8 x 0.7 x 0.6 y quiste dentígero 
sobreinfectado asociado.

Después de 6 meses, la paciente se encuentra 
asintomática y libre de lesión.

Discusión

Los odontomas pertenecen a un grupo de tumores 
benignos odontogénicos que combinan elementos 
de origen mesenquimatoso y del epitelio dental. 
Por su histomorfodiferenciación, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) los divide en comple-
jos: malformación que presentan todos los tejidos 
dentales en un patrón desordenado, y compues-
tos: malformación en la cual todos los tejidos den-
tarios están representados en un patrón ordenado 
donde se aprecian características más parecidas 
a la estructura dentaria normal;1 suelen observar-
se como lesiones radioopacas que pueden causar 
expansión de corticales o tener alguna otra com-
plicación.2 En algunas ocasiones puede haber al-
gún órgano dentario retenido asociado al tumor; el 
que presenta mayor retención es el incisivo central 
superior;3 en nuestro caso, había un canino infe-
rior retenido.

En México, el odontoma es el tumor odontogénico 
más frecuente (35%).4 En un metaanálisis realizado 
por Hidalgo-Sánchez y cols. se estudiaron las carac-
terísticas epidemiológicas de 3,065 odontomas y se 
descubrió que el tumor no tiene predilección por algún 
sexo; se diagnostica con más frecuencia durante la 
segunda década de la vida y su localización suele 
estar en el maxilar y en el segmento anterior; así 
mismo, se refiere que son los tumores odontogénicos 

Figura 5. Radiografía de la pieza quirúrgica.

Figura 6. Imagen histológica del tumor.
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más frecuentes, representando del 26 al 67% de los 
presentados en maxilares.5-7

La etiología de estas lesiones es desconocida, 
pero se asocia a: trauma local,8 infecciones, historia 
familiar, mutaciones genéticas. Por cualquiera de 
estas causas, existe una alteración de la maduración 
y mineralización de los gérmenes dentales; en nues-
tro caso, la paciente no presentaba el incisivo lateral 
derecho, el cual probablemente tuvo una alteración 
de su maduración causando el tumor.9

Por su comportamiento biológico, se consideran 
hamartomas con crecimiento lento e indolente, 
frecuentemente hallados en radiografías que se 
toman por falta de erupción de algún órgano dental; 
aunque también se sabe que a veces pueden 
tener complicaciones, ya sea porque se asocian a 
infecciones o porque van acompañados de tumores 
odontogénicos como quiste odontogénico calcifican-
te, tumor dentinogénico calcificante, ameloblastomas 
o quiste dentígero.10-13

Es poco frecuente que los odontomas erupcionen; 
revisando la literatura hasta julio del 2009, sólo había 
20 casos reportados: el primero en 1981 por Rumel 
y cols.14 Cuando esto sucede, cambian su compor-
tamiento al aparecer en el medio bucal causando 
dolor, halitosis, tumoración y procesos infecciosos 
diversos; esto se debe a que no tienen epitelio de 
unión ni fibras periodontales, por lo que carecen 
de las barreras naturales que evitan la entrada de 
microorganismos entre el diente y los tejidos que 
lo rodean; así mismo, no hay líquido crevicular que 
sirva para barrer mecánicamente microorganismos y 
que tenga inmunoglobulinas como defensa durante 
las infecciones.15

Pero ¿por qué causa un odontoma puede erupcio-
nar? Si recordamos las teorías de erupción dental, 
debemos considerar que un odontoma, por ser una 
neoplasia, carece de características de los órganos 
dentales; no presenta ligamento periodontal, por lo 
tanto, no hay miofibroblastos ni formación de raíz 
que ejerzan presión física, ni folículo dental que sirva 
de guía. Existen algunas teorías para resolver esta 
incógnita; se piensa que si se realizan extracciones 
de dientes primarios a temprana edad y en condicio-
nes inadecuadas puede lastimar el germen dentario 
causando malformaciones dentarias similares a 
odontomas que puedan erupcionar por su cercanía 
con la encía;16 otra teoría nos dice que en ocasiones 
los odontomas pueden crecer mucho, entonces, si 
están cerca de la superficie, la propia oclusión durante 
la masticación puede reabsorber hueso y erosionar la 
encía, causando su erupción; en pacientes adultos se 
ha asociado a resorción ósea, similar a la que sucede 

durante la enfermedad periodontal; una cuarta teoría 
menciona que en jóvenes y niños pueden erupcionar 
cuando estos tumores se encuentran adyacentes a 
dientes incluidos y retenidos, donde por la fuerza 
eruptiva de éstos les permite erupcionar, como 
sucedió en nuestro caso donde observamos que el 
canino se encontraba adyacente al tumor y tal parece 
que éste lo empujó causándole una concavidad y 
posteriormente le permitió erupcionar; incluso se 
observa una ligera imagen radiolúcida hacia la zona 
basal de la tumoración.17

El tratamiento de este tipo de lesiones consiste 
en la remoción quirúrgica de la lesión, seguido de un 
estudio histopatológico que confirme el diagnóstico; 
así mismo, cuando sea posible se debe realizar el 
tratamiento de ortodoncia para corregir posibles 
maloclusiones causadas por la lesión, además de 
llevar un control a través de las radiografías.18,19 En 
el presente caso, debido a que la lesión presentaba 
un proceso infeccioso agregado se recomendó 
antibioticoterapia y drenaje quirúrgico adecuado; la 
paciente, por ser de origen humilde y vivir lejos de 
nuestro Servicio, no pudo acudir al tratamiento de 
ortodoncia, pero sabemos que se encuentra en buen 
estado de salud y no tuvo complicaciones posteriores.
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