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HISTORIA Y ANTECEDENTES 

A mediados del siglo XIX, debido al aumento de informes sobre 

patologías odontogénicas en todo el mundo, el médico, anatomista y 

antropólogo francés llamado Pierre Paul Broca publicó una monografía 

en 1869 la cual contenía varias clasificaciones de tumores, una de las 

cuales era la de tumores odontogénicos.1 

Sugirió el uso del término odontoma para todos los tumores que surgen 

del aparato odontogénico y su clasificación se basaba en la etapa de 

desarrollo del diente al inicio de la anomalía, no logró tener popularidad 

ya que su trabajo no se centró en la patología bucal y únicamente se 

limitó a Francia.1 

Bland y Sutton en 1888 establecieron las bases de la taxonomía 

moderna de los tumores odontogénicos, basaron su clasificación en las 

células específicas del germen del diente las cuales dan lugar a los 

tumores e incluyen en su clasificación a los quistes odontogénicos y 

tumores osteogénicos fibrosos, conservando el término odontoma.1 

La Asociación Dental Británica a principios de 1914 solicitó a Gabell et 

al un informe sobre los odontomas, el cual modificaron y elaboraron el 

modelo de Bland-Sutton, en este modelo se utilizó el término odontoma 

para referirse a tumores odontogénicos los cuales estaban clasificados 

en tres grupos, odontomas epiteliales, compuestos (epitelial y 

mesodérmico) y de tejido conectivo.1,2 

A su vez los clasificaron dependiendo su ubicación como intraóseos 

(dentro del hueso los cuales podían hacer erupción hacia la cavidad 

bucal) y extraóseos o periféricos (se producen en el tejido blando y 

tienen tendencia a exfoliarse).2 

Thoma y Goldman en 1946 crearon una nueva clasificación en donde se 

ordenaron como odontoma compuesto geminado el cual contiene dos o 

más dientes desarrollados, el odontoma compuesto está formado por 

más de tres dientes rudimentarios, el odontoma complejo donde su 

estructura no se parece a la disposición anatómica de los tejidos 

dentales, dilatado en el cual la corona o raíz del diente se pueden ver 

agrandados y quístico que se encuentra encapsulado por tejido 

conectivo fibroso. 2,3 

Robinson en 1952, delimitó el término odontoma a los tumores que 

surgían de tejidos formadores dentarios ya sean epiteliales o 
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mesenquimales, en la actualidad este término es utilizado en un sentido 

muy delimitado para designar únicamente a los tumores que consisten 

en tejidos dentales duros.2 

En 1958 Pindborg y Clausen dieron a conocer otra clasificación la cual 

se basó en la interacción recíproca que existía entre el epitelio y la 

mesénquima, ellos creían que la inducción recíproca era la causa de los 

cambios celulares que existen en la patogénesis de estos tumores, 

clasificaron a los tumores principalmente en dos grupos: epiteliales y 

mesodérmicos; a su vez los tumores epiteliales se subclasificaron en 

puros sin cambios inductivos y con cambios inductivos en la 

mesénquima.2 

Z Gorlin et al decidieron eliminar el término compuesto ya que era 

considerado redundante por lo que decidieron separarlos en odontomas 

complejos y compuestos.2 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1992 clasifica a los 

tumores odontogénicos en dos grupos: benignos y malignos; en los 

benignos se encuentran el odontoma el cual a su vez es divido en 

complejo y compuesto.3 

Para 1992 la Organización Mundial de la Salud (OMS) clasificaría a los 

tumores odontogénicos en dos, benignos y malignos dentro de los 

benignos encontramos al odontoma que a su vez se divide en complejo 

y compuesto.3 

 
 
 

 

 
ODONTOGENESIS 

Los dientes se empiezan a desarrollar a partir de brotes epiteliales los 

cuales comienzan a formarse en la parte anterior de los maxilares y 

avanzan a la parte posterior, poseen un plan de desarrollo que se 

realiza en forma gradual y paulatina, existen dos capas que participan 

en la formación de los dientes: el epitelio ectodérmico que se encarga 

de producir el esmalte y el ectomesénquima que forma el complejo 

dentinopulpar, cemento, hueso alveolar y el ligamento periodontal.4 

El papel inductor en la odontogénesis es realizado por el 

ectomesénquima o también llamado mesénquima cefálica el cual es 

llamado así porque son células derivadas de la cresta neural que se han 
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movido hacia la región cefálica, estas ejercen su acción inductora sobre 

el epitelio bucal que está revistiendo a la cavidad bucal primitiva.4 

Este proceso se distingue por dos fases: la morfogénesis o 

morfodiferenciación la cual consiste en el desarrollo y la formación de 

los patrones coronarios y radiculares esto es resultado de la división, el 

desplazamiento y la organización de algunas capas de las poblaciones 

celulares, epiteliales y mesenquimatosas; la segunda fase es la 

histogénesis o citodiferenciación que es la encargada de la formación 

del esmalte, la dentina y la pulpa.4 

 

 

 

DESARROLLO Y FORMACIÓN DEL PATRÓN CORONARIO 

En la sexta semana de vida intrauterina empieza el ciclo vital de los 

dientes en el que se presentan cambios químicos, morfológicos y 

funcionales estos continúan a lo largo de toda la vida del diente, la 

primera manifestación que se presenta se caracteriza por la 

diferenciación de la lámina dental a partir del ectodermo que cubre la 

cavidad bucal primitiva, en esa semana de vida intrauterina el epitelio 

ectodérmico está constituido por dos capas: la superficial con células 

aplanadas y la basal que tiene células altas que están conectadas al 

tejido conectivo embrionario a través de la membrana basal; las células 

basales proliferan a lo largo del borde libre en donde estarán los 

maxilares y darán lugar a la lámina vestibular y la lámina dentaria.4 

(figura 1) 

 

En la lámina vestibular las células proliferan dentro del 

ectomesénquima, se van agrandar rápidamente formando una 

hendidura que constituye el surco vestibular que está entre el carrillo y 

la zona dentaria; en la lámina dentaria a la octava semana de vida 

intrauterina se forman 10 crecimientos epiteliales dentro de cada maxilar 

en los sitios que van a corresponder a los 20 dientes deciduos, en esta 

misma lámina alrededor del quinto mes de gestación se originan los 

32 gérmenes de los dientes permanentes.4 
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Fig.1 Se observa la lámina dental y vestibular en desarrollo. 

 
 
 
 

ESTADIO DE BROTE O YEMA DENTARIA 

El periodo de proliferación e iniciación es breve pueden aparecer hasta 

diez brotes en cada maxilar, estos son engrosamiento de aspecto 

redondeado y surgen como resultado de la división mitótica de algunas 

células que están en la capa basal del epitelio en la que está el 

crecimiento potencial del diente, estos darán lugar al esmalte que es el 

único tejido de naturaleza ectodérmica del diente.4 

En la periferia del brote se encuentran células cilíndricas y en el interior 

son de aspecto poligonal con espacios intercelulares muy estrechos, las 

células del ectomesénquima subyacente están por debajo del epitelio de 

revestimiento y alrededor del brote epitelial que será la futura papila 

dentaria, desde el punto histoquímico están formados por altas 

cantidades de glucógeno, las granulaciones PAS+ son abundantes en 

las capas intermedias y nulas en las células basales.4  (figura 2) 

 
 
 

Epitelio estratificado plano 

Lámina basal 

Lámina dental 

Lámina vestibular 



 
 

5 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                               
 
                                Fig. 2 Estadio de brote o yema dentaria. 

 

 
 
 

 
ESTADIO DE CASQUETE 

En la novena semana de vida intrauterina se da una proliferación 

desigual del brote, se determina una concavidad en su cara profunda 

adquiriendo un aspecto de casquete, la concavidad central encierra una 

porción del ectomesénquima, esta será la futura papila dentaria que dará 

origen al complejo dentinopulpar, histológicamente se observan 

diferentes estructuras en el órgano del esmalte u órgano dental: el 

epitelio externo se encuentra constituido por una capa de células 

cuboideas bajas las cuales están dispuestas en la convexidad que se 

encuentran unidas a la lámina dental por epitelio llamándola pedículo 

epitelial, el epitelio interno se encuentra en la concavidad y está 

compuesto por un epitelio de células cilíndricas bajas que aumentan en 

altura cuando la diferenciación es más significativa, se diferencian en 

ameloblastos por lo que se le puede llamar epitelio preameloblástico, 

epitelio dental interno o epitelio interno, el retículo estrellado se 

encuentra entre ambos epitelios, esta formado por células de aspecto 
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estrellado con prolongaciones que se anastomosan para forman un 

retículo, los espacios intercelulares contienen un líquido de aspecto y 

consistencia mucoide, químicamente esta matriz extracelular es hidrófila, 

rica en glucosaminoglicanos especialmente en ácido hialurónico.4 

 
 
 

El tejido mesenquimático se encuentra por fuera del casquete 

rodeándolo en su totalidad menos en el pedículo, se condensa y forma 

el saco dentario primitivo o folículo dental, el órgano del esmalte, la 

papila y el saco constituyen el germen dentario (figura 3 A); al finalizar 

esta etapa, se puede observar en el epitelio interno del órgano del 

esmalte un acumulo de células a las que se le conoce como nudo 

primario de esmalte, de este nudo sale una prolongación que termina en 

una muesca en el epitelio externo y se le denomina cuerda del esmalte, 

estas estructuras son temporales ya que van a tener una involución, 

están vinculada con la morfogénesis coronaria. 4 (figura3B) 

 

 
 

Fig.3 A. Estadio de casquete inicial B. Estadio terminal de casquete. 

 
 
 

 

ESTADIO DE CAMPANA 

Ocurre entre la semana catorce y dieciocho de vida intrauterina, en este 

estadio se observan modificaciones estructurales e histoquímicas en el 

órgano dentario, la papila y el saco dentario, el desarrollo de este 

proceso se considera una etapa inicial y una más avanzada en donde 
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son más notorios los cambios que se presentan.4 

En esta etapa del periodo embrionario el órgano del esmalte va a estar 

constituido por: epitelio dental externo, el retículo estrellado que es una 

nueva capa que aparece en este estadio, el estrato intermedio y el 

epitelio interno.4 

En el periodo de campana (figura 4) se establece la morfología de la 

corona por señales específicas de la papila dental sobre el epitelio 

interno del órgano dental, haciendo que esta capa celular se pliegue 

esto dará lugar a la forma, número y distribución de las cúspides, al 

avanzar en este estadio las células superficiales ectomesenquimáticas 

indiferenciadas se van a diferenciar en odontoblastos los cuales van a 

sintetizar dentina a nivel cuspideo.4 

 
Fig. 4 Estadio de campana inicial. 

 

 
 

En la etapa de campana avanzada el órgano del esmalte está formado 

por: epitelio externo discontinuo por la invasión de capilares del saco, 

retículo estrellado que es más abundante en las partes laterales, estrato 

intermedio mayor número de capas en el borde incisal y ameloblastos 

jóvenes que son células cilíndricas con organoides no polarizados, en 

la papila dentaria se lleva a cabo la diferenciación de los odontoblastos 
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que se realiza desde las células ectomesenquimáticas de la papila, se 

van transformando de preodontoblastos a odontoblastos jóvenes y por 

último en odontoblastos maduros o secretores, los odontoblastos 

sintetizan las fibrillas colágenas tipo I, fosfo y sialoproteínas de la dentina 

y los glucosaminoglicanos de la matriz orgánica de la dentina, en el 

momento que se forma la dentina la porción central de la papila se 

transforma en pulpa dentaria.4 

El saco dentario está formado por: una capa interna celulo-vascular y 

una externa que contiene muchas fibras colágenas estas envuelven al 

germen dentario que está en desarrollo denominando a esto saco 

dentario, de la capa celular se van a derivar algunos componentes del 

periodonto de inserción como el ligamento periodontal, el cemento, el 

ligamento periodontal y el hueso alveolar, en esta etapa la lámina 

dentaria se transforma en un extremo libre en posición lingual con 

respecto al órgano del esmalte y forma el esbozo o brote del diente 

permanente.4 
 

ESTADIO TERMINAL O DE FOLÍCULO DENTARIO (APOSICIONAL) 

En esta etapa (figura 5) comienza cuando hay presencia del depósito 

de la matriz del esmalte sobre las capas de la dentina en desarrollo en 

el borde incisal, la elaboración de la matriz orgánica se encuentra a 

cargo de los odontoblastos para la dentina y los ameloblastos para el 

esmalte; el mecanismo de formación de la corona inicia con el depósito 

de laminillas de dentina y después se forma el esmalte, este proceso 

inicia en las cúspides y se va extendiendo hacia el bucle cervical, si el 

diente tiene varias cúspides se va haciendo este proceso cúspide por 

cúspide y se unen entre sí determinando así la morfología característica 

de cada diente una vez formado el patrón coronario e iniciando el 

proceso de histogénesis dental mediante la dentinogénesis y la 

amelogénesis comienza la formación del patrón radicular.4 
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Fig. 5 Estadio de folículo dentario aposicional. 

 

 

 

 

 

 

 

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su última clasificación 

define al odontoma como hamartomas odontogénicos mixtos que 

maduran desde tejido blando hasta tejido predominantemente dental 

con una pequeña cantidad de epitelio odontogénico residual y 

ectomesénquima, dividiéndolos a su vez en compuestos y complejos.5 

Se reporta que los tumores odontogénicos tienen un rango de 

presentación de 1- 32% mundialmente.4,6 Diferentes autores 

mencionaron que la lesión más frecuente de los tumores odontogénicos 

es el odontoma con una prevalencia de 35-76%. 4,5,6 
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Frecuentemente la razón por la que acuden a consulta es por el retraso 

de la erupción dental permanente la cual podría estar asociada a la 

persistencia del diente temporal o presencia de algunos diastemas, son 

asintomáticos.4 

 

 

CLASIFICACIÓN OMS 

En el siglo XIX, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó una 

Clasificación Internacional de Enfermedades la cual provocó un gran 

impacto en el mundo de las clasificaciones ya que se encargaba de 

combinar los conceptos pasados y presentes sobre la naturaleza de las 

enfermedades, en la actualidad el sistema de clasificación está en 

constante cambio esto debido al desarrollo de estudios moleculares y 

citogenéticos los cuales ayudan al conocimiento y la percepción de las 

enfermedades sin embargo la clasificación debe ser completa, sencilla y 

estar universalmente aceptada.1 

En 1971 se publicó la primera clasificación de la OMS la cual se 

denominó “Tipos histológicos de tumores odontogénicos , quistes de los 

maxilares y lesiones afines” siendo resultado de cinco años de 

investigación y llevado a cargo por el Departamento de Patología Bucal 

del R en Copenhague, Dinamarca, esta clasificación se basaba en el 

concepto que Pindborg y Clausen habían dado en donde explicaban 

que las interacciones características que existían entre los elementos 

del tejido epitelial y mesenquimatoso que ocurren en el desarrollo de los 

dientes influyen en la patogénesis y en la histodiferenciación de los 

tumores odontogénicos.7,8 En esta clasificación se encuentra al 

odontoma en el apartado de neoformaciones y otros tumores 

relacionados con el órgano dental clasificándolo como benigno.8 

En 1992 se publica la segunda edición de la clasificación de la OMS, en 

la cual se clasifica a los tumores odontogénicos en dos grupos: 

benignos y malignos en donde podemos encontrar al odontoma en el 

grupo de los tumores benignos dividido a su vez en complejo y 

compuesto.3 

 

En el 2005 la OMS publica la tercera edición de la clasificación de los 

tumores odontogénicos la cual estaba basada en las características 

histológicas que muestran cada uno de los tumores y a su vez el 
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comportamiento biológico que representan, en esta edición se define al 

odontoma complejo como una malformación que es similar a un tumor 

que contiene esmalte, dentina y en algunas ocasiones cemento 

mientras que el odontoma compuesto se define como malformación 

similar a un tumor con un número variable de elementos parecidos a 

dientes.9 

Se publica la cuarta edición de la clasificación de la OMS en el año 

2017, en la cual se incluyen tres nuevas lesiones en la lista de tumores 

odontogénicos: carcinosarcoma odontogénico, carcinoma odontogénico 

esclerosante y el tumor odontogénico primordial, otra modificación 

importante es el cambio del ameloblastoma metastásico de la categoría 

de tumores malignos a benignos, esta clasificación divide a los quistes 

odontogénicos en dos grupos: de desarrollo e inflamatorios.1 

El cambio más destacado es denominar al tumor odontogénico 

queratoquístico como OKC y al tumor odontogénico quístico calcificante 

como COC cambiando los términos que se tenían en la clasificación del 

2005, hablando de los odontomas estos permanecen clasificados como 

compuestos y complejos.1 

Actualmente la clasificación más reciente de la OMS es la del año 2022, 

encontramos que las lesiones que están relacionadas con el hueso han 

sido divididas en tumores fibroóseos, displasias benignas y neoplasias 

malignas, en la clasificación del 2017 se había clasificado al 

fibroodontoma ameloblástico como odontoma en desarrollo este cambio 

había surgido porque en diferentes países los odontomas habían sido 

diagnosticados erróneamente como fibroodontoma ameloblástico lo cual 

podría afectar al paciente debido a que tendría un tratamiento erróneo, 

se pidió que sin pruebas la clasificación no se modificara; en esta 

clasificación los odontomas se encuentran en el grupo de los tumores 

odontogénicos mixtos: epiteliales y mesenquimales.10 

 

 
 
ETIOLOGÍA 

Actualmente la etiología de los odontomas es desconocida, se ha 

relacionado en algunas ocasiones con condiciones patológicas como: 

traumatismo local, procesos infecciosos (la aparición del odontoma 

puede originarse debido a la división del germen dental o puede 

interferir en el desarrollo del diente), ameloblastos maduros (se sugirió 
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que estas células tienen el potencial de poder desarrollar tumores con 

variación en apariencia), restos de la lámina dental (Fijerskov afirma que 

estos restos se pueden convertir en odontomas) o por alguna anomalía 

hereditaria pudiendo ocurrir en diferentes formas como la inferencia con 

el mecanismo de los genes que controlan la formación de los dientes, 

por la mutación en los estos que se encuentran afectados o por la 

herencia de algunos anormales.2 

 

En 1971 Hitchin sostiene que los odontomas son heredados por el 

mecanismo de una mutación de un gen el cual está encargado del 

control del desarrollo dentario durante el periodo postnatal; la lámina 

dental da origen a los gérmenes dentales y se desintegra después de 

cumplir su función, pudiendo dejar algunos restos los cuales son 

denominados restos de Serres, estos pueden ser un factor de la 

existencia de los odontomas ya que tanto odontomas compuestos como 

complejos se desarrollar en el lugar de un diente.2 

En 1994 Andreasen describe al odontoma como una malformación del 

germen del diente permanente, el traumatismo de un germen dental en 

desarrollo podría producir un odontoma de tejido duro.2 

Cuando existe una mutación en las células epiteliales que forman los 

restos de la lámina dental o el germen dental se puede cambiar la 

capacidad que tiene el epitelio odontogénico de pasar por los estadios 

de casquete y campana los cuales son necesarios para la formación del 

diente y así poder estimular la diferenciación mesenquimática que es 

necesaria para formar el tejido duro, ameloblastos y odontoblastos 

funcionales, llevando esto a la formación de un odontoma.2 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Se reconocen tres tipos de odontomas: intraóseos, extraóseos y 

erupcionados, esto depende de las características que presentan.12 

Los odontomas centrales o intraóseos son los que tienen mayor 

frecuencia, representan alrededor del 51% de los tumores 

odontogénicos, se localizan en la región anterior del maxilar superior 

siendo en su mayoría odontomas compuestos y en la región molar 

mandibular odontomas complejos.13 

Los odontomas periféricos o extraóseos son lesiones que se localizan 



 
 

13 
 

únicamente e los tejidos gingivales del maxilar o de la mandíbula, solo 

se han reportado seis casos de este tipo de odontoma y el resultado del 

estudio histológico es de un odontoma compuesto.13 

En los casos que un odontoma intraóseo (figura 6) se encuentra situado 

coronalmente con relación a un diente en erupción, impactado o ubicado 

en la porción más baja del proceso alveolar erupciona a la boca se le 

conoce como odontoma erupcionado.13 

 

                                                               

                                                       

Fig.6 Odontoma erupcionado 

 

 

 

CARACTERÍSTICAS IMAGENOLÓGICAS 

Radiográficamente un odontoma se observa como una lesión radiopaca, 

densa y que se está delimitada, se encuentra rodeada por una zona 

radiolúcida la cual corresponde a una fina cápsula de tejido blando.11 

Se pueden identificar tres estadios de desarrollo esto depende del grado 

de calcificación del odontoma: en el primero la lesión se ve radiolúcida 

esto es por la falta de calcificación de los tejidos dentales, en el 

intermedio se caracteriza por tener una calcificación parcial y en el último 

estadio el odontoma aparece radiopaco y se encuentra rodeado por un 

halo radiolúcido.3 

En el odontoma compuesto se presentan numerosas estructuras 

similares a dientes, se observan con un borde periférico radiolúcido. 

(figura 7) 3,7,11 
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 Fig. 7 Odontoma compuesto en zona de premolares inferiores. 

 
 

Los odontomas complejos se pueden observar masas desorganizadas de 

tejido calcificado, muestran una radiopacidad única. (figura 8)3,7,11 

 

 
                                             Fig. 8 Odontoma complejo en zona de premolares inferiores. 
 
 

CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS 

Los odontomas compuestos están caracterizados por presentar tejido 

dental, esmalte desmineralizado, cemento y pulpa, estos componentes 

se encuentran de forma organizada de estructuras dentarias y rodeados 
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por una cápsula de tejido conectivo. 3(figura 9) 
 
 

 
 
 
 

 Fig. 9 Histopatología del odontoma compuesto caracterizado por la presencia de tejidos 

dentarios dispuestos de manera organizada. 

 
 

Los odontomas complejos muestran una masa desorganizada de tejido 

dental duro, en algunos casos se puede observar la presencia de 

células fantasma, cemento y epitelio ameloblástico.3 (figura 10) 
 
 

 Fig.10 Histopatología del odontoma complejo en donde se 
muestra una masa desorganizada de material similar a la 
dentina y prismas del esmalte. 

 
 
 

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

Es necesario realizar un diagnóstico diferencial (figura 11) con fibroma  
ameloblástico, odontoameloblastoma y fibroodontoma ameloblástico, si la 
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lesión al observarla en la radiografía es similar a un odontoma y se localiza 

en el área intrarradicular es necesario establecer como posible diagnóstico 

diferencial una osteítis focal residual, un cementoma, tumor odontogénico 

epitelial calcificante, diente supernumerario u osteoblastoma benigno.3 

 

 

             Fig.11 A.Osteitis focal residual  B. Fibroodontoma ameloblastico C. Odontoameloblastoma 

                                              D.Osteoblastoma benigno E. Cementoma 

 

 

En el caso de que se encuentre alrededor de la corona se debe 

diferenciar de un tumor odontogénico epitelial calcificante, un tumor 

odontogénico adenomatoide, un odontoameloblastoma o un 

fibrodentinoma ameloblástico.3 (figura 12) 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Fig.12 Tumor odontogénico adenomatoide. 
 
 
 

Fig.12 Tumor odontogénico adenomatoide. 
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Si su localización es en el seno maxilar podría confundirse con 

sinusitis, un diente desplazado, infección periapical con pólipos 

antrales, algún cuerpo extraño, neoplasia benigna mesenquimatosa, 

un osteoma periférico, papiloma invertido, sarcoma antral o 

carcinoma.3 (figura 13) 

 

 
                                   Fig. 13 A.Osteoma periférico B. Carcinoma epidermoide 
 
 
 

TRATAMIENTO 
 

El tratamiento de elección en un caso de odontoma es la 

enucleación quirúrgica retirando el tejido conectivo que lo rodea y 

preparando una muestra adecuada para poder realizar el estudio 

histopatológico para poder obtener un diagnóstico más confiable, el 

pronóstico que presentan estos pacientes es favorable ya que el índice 

de recaída es muy bajo este índice aumenta cuando la enucleación es 

realizada en la primera etapa de calcificación.3 (figura14) 

 Fig. 14 Enucleación de odontoma. 

 

Existen pocos casos de odontomas complejos que miden más de 3 cm 

de diámetro a los que se les llaman odontomas complejos gigantes, la 
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remoción de odontomas gigantes puede ser problemático tomando en 

cuenta si es que se encuentran en hueso grueso y denso.14,15 

 

 
 
 
 
 
TRANSMIGRACIÓN DENTAL 

El término transmigración fue empleado por primera vez por Ando et al, 

se define como la migración que existe de los dientes retenidos hacia el 

lado contrario de la línea media, este término se puede encontrar con 

diferentes nombres en la literatura: dientes aberrantes, impactados, 

desplazados, mal posicionados, anómalos, migratorios, entre 

otros.(figura 15)16,17 

Se tienen considerados algunos factores etiológicos que pueden estar 

relacionados con la transmigración como la pérdida prematura de 

algunos dientes temporales, odontomas, apiñamiento, dientes 

supernumerarios o que la corona del diente este muy grande, algún 

trastorno de aposición o reabsorción ósea sin embargo su etiología no 

está confirmada, generalmente es asintomática.17 

 

Existen diferentes tipos de tratamientos que se podrían utilizar como la 

extracción, tratamientos de ortodoncia para tratar los problemas en la 

oclusión de los pacientes, trasplantes y la vigilancia clínica, este 

tratamiento depende de la posición radiográfica, signos clínicos, 

madurez del diente, el plan general de tratamiento dental y la 

posibilidad de que pueda erupcionar sin embargo el tratamiento más 

común es la extracción del diente retenido.17,18 
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 Fig. 15 Se observa O.D. 48 desplazado al ángulo mandibular adyacente, se observa una lesión 

radioopaca y de forma irregular. 

 

 

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO 

 
 

Paciente masculino de 36 años, referido por odontólogo particular a la 

especialidad de Cirugía Oral y Maxilofacial de la División de Estudios de 

Posgrado e Investigación para valoración de probable tumor en maxilar 

del lado izquierdo, este hallazgo fue por radiografía panorámica de 

rutina. Se refiere asintomático, como antecedentes personales 

patológicos de importancia refiere ser paciente con Virus de 

inmunodeficiencia desde hace 3 años bajo tratamiento con retrovirales, 

personales no patológicos y heredofamiliares sin importancia para el 

padecimiento. A la exploración física se observa ligero aumento de 

volumen en fondo de saco de región de molares superiores izquierdos 

con mucosa similar a la adyacente, indurado y asintomático a la 

palpación, se palpa con bordes regulares, presenta ausencia clínica de 

segundo molar y tercer molar, en radiografía panorámica se observa 

una lesión radiopaca de forma irregular en el lugar del segundo y tercer 

molar superior izquierdo, se puede observar que el tercer molar está 

presente pero se encuentra transmigrado. 

Se da como diagnostico presuntivo de odontoma complejo contra un  

odontoameloblastoma. 
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Se decidió realizar una excisión quirúrgica la cual se realizó bajo anestesia local 

con mepivacaína con epinefrina al 2%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fig. 16 Se observa lesión radiopaca de forma irregular que abarca el lugar del O.D. 27 y 28. 
 
 

 

 

 

 

Se inició el procedimiento realizando una incisión Newman con 

descarga a nivel de la tuberosidad del maxilar y a nivel de segundo 

premolar, se diseco colgajo mucoperiostico, posteriormente se hizo 

osteotomía sobre pared anterior del seno delimitando la lesión, se luxo 

y se extrajo. 
 
 

C 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 C 
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 B 

 
 

Fig. 17 A Se observa pared anterior del seno con una coloración amarillenta en la parte media. B. Se observa 
osteotomia periférica a la lesión. C. Se observa lecho quirúrgico después de la extracción del odontoma y tercer 
molar, el lecho quirúrgico se encuentra ya lavado. 

 
 
 
 
 
 
 

Finalmente se verificó la integridad de la mucosa sinusal, hemostasia 

y se suturo con vicryl 4-0. 

Al hacer la extracción se observa un espécimen con tamaño 

aproximado de  1x1.5 cm de color amarillo y con respectivo parecido a 

un diente. 

 

 
 

                Fig.18 A. Incision suturada con puntos simples. B. Espécimen de aproximadamente 1.5x1cm 

 

Después de la excesión quirúrgica se le receta al paciente amoxicilina 

con ácido clavulánico 875mg/125mg cada 12 horas por siete dias e 

ibuprofeno 600mg cada 8 hrs por 4 dias. Se le solicita radiografía 

panorámica para observar cómo evolucionó después de la intervención 

quirúrgica y se observa que no hubo recidiva. 
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Fig.23 Radiografía inmediata postquirúrgica de evolución en donde se observa que el piso del seno 

se encuentra sin solución de continuidad. 

 
 
 

 
 
 

 Fig. 24 A. Radiografía inicial B. Radiografía final 

 
 
 

DISCUSIÓN  

Los odontomas se definen como hamartomas odontogénicos mixtos que 

maduran desde tejido blando hasta tejido dental con una pequeña 

cantidad de epitelio odontogénico residual ectomesénquima, se divide a 

su vez en compuesto y complejos, se presenta aproximadamente de 1-

32% en la población mundial, la clasificación más reciente de la OMS 

del año 2022 sitúa a los odontomas en el grupo de tumores 

odontogénicos mixtos siendo epiteliales y mesenquimales.4,6,10 

Se diagnostican principalmente entre la segunda y la cuarta década de 

A 
B 

A 
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vida siendo los odontomas complejos los más frecuentes20 al igual que 

en nuestro caso el cual fue diagnosticado en la tercera década de vida y 

fue un odontoma complejo. 

Radiográficamente un odontoma en general se observa como una lesión 

radiopaca, densa y que está delimitada, rodeado de una zona 

radiolúcida, en el odontoma compuesto se presentan diferentes 

estructuras similares a los dientes con un borde radiolúcido y el 

odontoma complejo se pueden observar masas desorganizadas de 

tejido calcificado mostrando una radiopacidad única 3,7,11 en nuestro 

caso la lesión se observa radiopaca de forma irregular coincidiendo con 

el odontoma complejo. 

El tratamiento indicado para los odontomas es la enucleación quirúrgica 

retirando el tejido conectivo que lo rodea estos casos tienen un 

pronóstico favorable para los pacientes3 comparándolo con el caso que 

se presentó el tratamiento elegido fue la exceresis de la lesión y el 

pronóstico del paciente fue favorable. 

 

La literatura menciona que el órgano dentario con mayor prevalencia en 

casos de transmigración es el canino, se mencionan diferentes 

tratamientos como extracción, implante o algún tratamiento de 

ortodoncia, los cuales van a depender de la posición en la que se 

encuentre y la edad del paciente, deseos del paciente y el plan de 

tratamiento que se quiera realizar16,17,18 en nuestro caso el diente que se 

encontraba transmigrado era el tercer molar y se decidió realizar la 

extracción del mismo por la posición en la que se encontraba. 

 

 

CONCLUSIÓN 

Ante la presencia de este tipo de tumores es necesario hacer un 

diagnóstico confiable para tener el tratamiento más adecuado para el 

paciente, esto mediante estudios radiográficos, exploración clínica y un 

estudio histopatológico el cual servirá para confirmar el diagnóstico. 

La transmigración dental no causa sintomatología por lo que únicamente 

se puede diagnosticar con la exploración clínica y exámenes 

imagenológicos de rutina, se han propuesto diferentes factores 

etiológicos que podrían estar asociados a esto; sin embargo, ninguno ha 
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sido comprobado, el tratamiento va a depender de diversos factores los 

cuales tienen que ser analizados para darle el tratamiento más 

adecuado al paciente. 

En caso de que el diente que se encuentra transmigrado sea 

potencialmente funcional se podrá realizar tracción ortodóncica; en caso 

contrario será necesaria la extracción del mismo. 
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