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Resumen
La Organización Mundial de la Salud clasifica los odon-

tomas como tumores odontogénicos benignos compuestos de 
epitelio odontogénico y ectomesénquima odontogénico con 
formación de tejido duro dental. Los odontomas, por defini-
ción, son lesiones habitualmente hamartomatosas que suelen 
encontrarse sobre dientes no erupcionados, compuestas de 
esmalte, dentina, pulpa y cemento en formas reconocibles de 
dientes (odontoma compuesto) o bien como una masa nudosa 
sólida (odontoma complejo). 

Algunos tumores constituyen una combinación de ambos 

tipos (es decir, no solo contienen estructuras múltiples de as­
pecto similar a un diente, sino también masas calcificadas de 
tejido dental dispuestas al azar). Estas lesiones se denominan 
odontomas complejos-compuestos. Otro tipo, el fibroodonto­
ma ameloblástico, es un tumor infrecuente que contiene los 
componentes tisulares blandos del fibroma ameloblástico y 
los componentes de tejido duro del odontoma complejo.
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Abstract
The World Health Organization classifies odontomas as a 

benign odontogenic tumor composed of odontogenic epitheli-
um and odontogenic ectomesenchyma with dental hard tissue 
formation. Odontomas, by definition, are usually hamartoma-
tous lesions, frequently found on unerupted teeth, composed 
of enamel, dentin, pulp and cement in recognizable forms of 
teeth (compound) or a solid knotty mass (complex). 

Some tumors constitute a combination of both types (i.e., 
they not only contain multiple structures similar in appearance 

to a tooth, but also calcified masses of dental tissue arranged 
at random). These lesions are called complex-com pound od-
ontomas. Another type, the ameloblastic fibro-odontoma, is 
an in frequent tumor that contains the soft tissue components 
of the ameloblastic fibroma and the hard tissue components of 
the complex odontoma.

Key words: Ameloblastic fibro-odontoma, compound 
odontoma, hamartoma, odontoma.

Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

clasifica los odontomas como tumores odontogéni­
cos benignos compuestos de epitelio odontogénico 
y ectomesénquima odontogénico con formación de 
tejido duro dental.5

Los odontomas, por definición, son lesiones ha­
bitualmente hamartomatosas que suelen encontrarse 
sobre dientes no erupcionados, compuestas de es­
malte, dentina, pulpa y cemento en formas reconoci­
bles de dientes (odontoma compuesto) o bien como 
una masa nudosa sólida (odontoma complejo).1­3 

Algunos tumores constituyen una combinación 
de ambos tipos (es decir, no solo contienen estruc­
turas múltiples de aspecto similar a un diente, sino 
también masas calcificadas de tejido dental dispues­
tas al azar); estas lesiones se denominan odontomas 
complejos­compuestos.2 

Otro tipo, el fibroodontoma ameloblástico, es 
un tumor infrecuente que contiene los componen­
tes tisulares blandos del fibroma ameloblástico y 
los componentes de tejido duro del odontoma com­
plejo.1,3
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El odontoma es el tumor odontogénico más fre­
cuente, pues representa el 67% (70%, según Sapp 
et al.)1 del total de los tumores odontogénicos. Pa­
rece ser resultado de la protrusión de células epi­
teliales odontogénicas suplementarias procedentes 
de la lámina dental. Este acúmulo celular cons­
tituye una gran masa de tejido dental que puede 
depositarse en disposición anormal, aunque está 
compuesta por esmalte normal, dentina, cemento 
y pulpa.2

Desarrollo
El odontoma pasa por los mismos estadios que 

los dientes en desarrollo. En primer lugar, existe una 
reabsorción ósea, por lo que la lesión es radiolúci­
da. Seguidamente, se produce un estadio intermedio; 
debido a la calcificación parcial de los tejidos odon­
togénicos, este estadio se caracteriza por una imagen 
radiolúcida­radiopaca. Este proceso prosigue hasta 
que se alcanza el estadio más radiopaco, en el que 
se completa la calcificación de los tejidos dentales.2 
Así mismo, la formación de los odontomas se inicia 
durante la infancia, coincidiendo con el desarrollo de 
la dentición natural.

La patogenia no está clara, pero los traumatis­
mos durante la dentición primaria, la herencia y 
las mutaciones genéticas se aceptan como posibles 
factores etiológicos. Los odontomas también pue­
den manifestarse como parte de algunos síndromes: 
síndrome de Gardner, síndrome de Hermann, ade­
nomatosis colónica familiar y síndrome del nevo de 
células basales.5

El motivo de consulta más frecuente de un pa­
ciente con un odontoma se relaciona con la erupción 
tardía de un diente permanente. Sin embargo, algu­
nos odontomas no se acompañan de síntomas, por 
lo que se detectan en exploraciones radiográficas de 
rutina.2,3

Los odontomas pueden localizarse entre la co­
rona de un diente no erupcionado y el vértice de la 
cresta, bloqueando así su erupción. Las lesiones no 
son agresivas; aunque la mayoría de ellas mide en­
tre 1 y 3 cm de diámetro, alguna alcanza en ocasiones 
un tamaño mucho mayor y provoca una importante 
asimetría maxilar.2

Ambos tipos de odontomas, compuesto y com­
plejo, pueden contener también epitelio reducido 
del esmalte, ameloblastos secretores y odontoblas­
tos secretores. En el tejido conectivo circundan­
te abundan los islotes de residuos odontógenos y 
calcificaciones esféricas. En algunos casos, fueron 
observadas varias características histopatológicas, 

como inflamación, folículo o quiste odontogénico, 
la presencia de epitelio odontogénico primitivo, 
epitelio ameloblástico, tejido mesenquimal odon­
togénico, células fantasmas, cementículos, áreas si­
milares al fibroma ameloblástico y fibroodontoma 
ameloblástico cerca de odontomas. La presencia de 
epitelio odontogénico primitivo y epitelio amelo­
blástico se encontró mayormente en los odontomas 
complejos, mientras que la presencia de tejido me­
senquimal odontogénico fue más frecuente en los 
de tipo compuesto. Las células fantasmas consti­
tuyen el 20% de las células que se hallan en los 
odontomas.5

Los odontomas deben ser extirpados mediante 
cirugía conservadora, ya que tienen un potencial de 
crecimiento muy bajo y la enucleación o escisión 
quirúrgica es curativa. La recurrencia es inusual.5

Odontoma compuesto. Es una malformación 
en la que están representados todos los tejidos 
dentarios pero con más orden que en el odontoma 
complejo, por lo cual la lesión está formada por 
numerosas estructuras semejantes a los dientes. 
La mayor parte de estas estructuras no se parecen 
morfológicamente a los dientes de la dentición nor­
mal, pero en cada una de ellas el esmalte, la den­
tina, el cemento y la pulpa están dispuestos como 
en las piezas dentarias.4 El aspecto microscópico 
del odontoma compuesto corresponde a la estruc­
tura histológica de los dientes normales.2 Suelen 
estar localizados en la parte anterior de la boca, ya 
sea sobre las coronas de dientes no erupcionados 
como entre las raíces de los dientes erupcionados;2 
su locación preferencial es el maxilar superior, 
en la región de los incisivos.4 Las lesiones sue­
len ser uniloculares y contienen estructuras radio­
pacas múltiples. Los dentículos son casi siempre 
monorra diculares y cada uno de ellos posee su pro­
pio saco fibroso. Toda la lesión está rodeada por 
una cápsula de tejido conectivo, que es la que da la 
fina banda radiolúcida en las radiografías.1,4

Odontoma complejo. Se trata de una malfor­
mación en la que están representados todos los 
tejidos dentarios, casi siempre bien constituidos, 
pero dispuestos de forma más o menos desorde­
nada.4 Se encuentran en las partes posteriores de 
la mandíbula, sobre dientes retenidos, y pueden 
alcanzar un tamaño de hasta varios centímetros.1 
Tienen el aspecto de una masa radiopaca sólida 
que presenta alguna modularidad y están rodeados 
por una fina zona radiolúcida. Son uniloculares, y 
están separados del hueso normal por una línea ní­
tida de corticación.1,2,4
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Figura 1. Radiografía panorámica. Odontoma. Figura 2. Tomografía. Odontoma múltiple.

Figura 4. Odontoma.Figura 3. Tomografía. Odontoma compuesto.

Figura 6. Tomografía. Odontoma complejo.Figura 5. Radiografía panorámica. Odontoma complejo.
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Fibroodontoma ameloblástico. Se trata de una 
entidad definida recientemente, en la cual el fibro­
ma ameloblástico y el odontoma complejo parecen 
estar combinados en una lesión. Comparte muchos 
rasgos clínicos con el odontoma complejo, pero di­
fiere significativamente en que tiene mayor poten­
cial de crecimiento y destrucción local. Es preciso 
no confundir esta lesión con el odontoameloblasto­
ma, una forma sumamente rara de ameloblastoma 
en la cual se presentan estructuras análogas a las 
piezas dentarias.1

Figura 7. Odontoma complejo.

Figura 8. Tomografía. Odontoma complejo.

Figura 9. Odontoma complejo.

Ocurre entre la segunda y la tercera década de 
vida, y suele localizarse en áreas posteriores de la 
mandíbula. Aparece en forma de una tumefacción de 
desarrollo lento en la porción afectada de la mandí­
bula, generalmente en el área de un diente no erup­
cionado.1,2

Radiográficamente, se presenta como una lesión 
mixta radiolúcida y radiopaca grande, unilocular y 
bien circunscripta. En ocasiones, se encuentran lesio­
nes multiloculares. La proporción de componentes 
de tejido duro y blando varía ampliamente, pudiendo 

 Sexo 
predominante

Rango etario 
predominante

Maxilar 
predominante

Región 
predominante Características distintivas

Odontoma 
compuesto ♂=♀ 5-20 Superior (62%) Incisiva; canina

Radiotransparentes, contorno liso, 
en cuyo interior aparecen aros 

radiopacos bien definidos

Odontoma 
complejo ♂ (68%) 5-20 Inferior

Molar (70%); 
habitualmente, 

supracoronal

Radiotransparentes, contorno 
liso, en cuyo interior se observan 

radiopacidades bien definidas 
sin patrón determinado, dientes 

no erupcionados

Tabla 1. Comparación entre odontoma compuesto y odontoma complejo.
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predominar cualquiera de ellos. Las opacidades sue­
len ser difusas y nodulares, y se presentan en forma 
de un área grande única o como varios depósitos dis­
persos más pequeños.

El tratamiento es similar al de un fibroma ame­
loblástico. Es necesario realizar la enucleación de 
manera cuidadosa, ya que si quedan restos de lesión 
aumenta la posibilidad de recidiva. 

Odontomas y piezas dentarias retenidas. La 
mayoría de los odontomas son asintomáticos y se 
descubren durante las investigaciones radiográficas 
de rutina. Sin embargo, los odontomas pueden causar 
alteraciones en la erupción de los dientes, como im­
pactación, erupción retardada o retención de dientes 
primarios o permanentes, aunque esto se ha descrito 
solo en algunos pacientes. Los caninos, seguidos de 
los incisivos centrales maxilares y los terceros mola­
res, son los dientes más frecuentemente impactados 
con odontomas.6,7

Se demostró que el odontoma afecta con mucha 
mayor frecuencia a la dentición permanente que a la 
dentición primaria, y parece haber una relación hom­
bre­mujer de aproximadamente 1,6:1.6

El sitio más común para el desarrollo de odon­
tomas es el sector anterior de los maxilares, donde 
los incisivos centrales y los caninos superiores están 
involucrados con mayor frecuencia, mientras que en 
la mandíbula los primeros y los segundos molares in­
feriores parecen ser los menos afectados.

Está comprobado que tanto el odontoma com­
puesto como el odontoma complejo causan altera­
ciones en la erupción dentaria, ya que determinan 
impactación o erupción retardada, asociadas con 
otras afecciones como maloclusiones y trastornos de 
la ATM, desplazamiento de dientes adyacentes, dila­
ceración, anquilosis, quistes dentígenos, enfermedad 
periodontal, presencia de dientes supernumerarios e 
interrelación sistémica genética, como la disostosis 
cleidocraneal y el hipopituitarismo.6,8

Se ha informado que el pronóstico de la erup­
ción espontánea de los dientes después de la extrac­
ción del odontoma es predecible; sin embargo, se 
demostró que el abordaje ortodóncico­quirúrgico es 
el más aceptable para una correcta ubicación de los 
dientes.6,8,9

Odontoma y patología tumoral. Los tumores y 
los quistes de origen odontogénico son originados a 
partir de elementos celulares que de alguna manera 
participan en la formación de las piezas dentarias.4

Estos elementos celulares son los restos epitelia­
les de Malassez, restos de la lámina dental, epitelio 
reducido del esmalte y epitelio superficial.1

Como se ha explicado anteriormente, los odon­
tomas presentan los mismos rasgos histológicos que 
una pieza dentaria normal, así como un origen em­
brionario similar, por lo cual es posible que estas 
lesiones generen algún tipo de patología tumoral o 
quística de origen odontogénico.

Entre las patología más comunes, se encuentran 
el quiste dentígero y el tumor odontogénico adeno­
matoide.10­13

Conclusiones
El motivo de consulta más frecuente de un pa­

ciente con un odontoma se relaciona con la erupción 
tardía de un diente permanente. Muchas otras veces, 
los odontomas son hallados en una consulta de ruti­
na, por medio de una inspección radiográfica. 

Las lesiones no son agresivas. Aunque la mayoría 
de los odontomas miden entre 1 y 3 cm de diáme­
tro, algunos alcanzan en ocasiones un tamaño mucho 
mayor y provocan una importante asimetría maxilar.

El odontoma es el tumor odontógeno más fre­
cuente, pues representa el 67% del total de los tu­
mores odontogénicos. Su presencia es causa de al­
teraciones en la erupción dentaria, ya que determina 
impactación o erupción retardada, asociada con otras 
afecciones como maloclusiones y trastornos de la 
ATM, desplazamiento de dientes adyacentes, dilace­
ración, anquilosis, enfermedad periodontal, presen­
cia de dientes supernumerarios, complicaciones y 
posible desarrollo de algún tipo de patología tumo­
ral o quística; por lo cual es fundamental su correcto 
diagnóstico y tratamiento. 
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