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Resumen
Paciente de 12 años de edad, sexo femenino, 
derivada a la Cátedra de Odontopediatría, 
Facultad de Odontología, UdelaR. Presen-
ta dentición mixta, ausencia del 4.2 y falta 
de espacio para su erupción, persistencia 
del 8.3, desplazamiento dentario, desvío de 
línea media inferior a derecha y diastemas 
ánteroinferiores, insuficientes para ubicar el 
diente retenido. La relación molar sagital es 
clase II de Angle, con falta de espacio para 
la erupción del 1.3. Radiográficamente se 
identifica un Odontoma compuesto, tra-
ba de erupción del 4.2 y 4.3. El plan de 
tratamiento integral consta en una primera 
etapa de educación para la salud, control de 
la infección, refuerzo del huésped y asesora-
miento dietario. Una segunda etapa, orto-
dóncico-quirúrgica: instalación de aparato-
logía ortodóncica para recuperar espacio y 
centrar línea media; eliminación quirúrgica 
del odontoma; ubicación en la arcada de los 
dientes retenidas y correcta relación canina 
y molar. Recuperada la armonía oclusal, se 
establecen controles programados.

Abstract
The pacient is a 12 years old girl derived 
to the Pediatric Department, Faculty of 
Dentistry, UdelaR. She presents mixed 
dentition, absence of 4.2 and space loss 
to its eruption, persistence of 8.3, with 
lower midline deviation to the right; 
the anterior sector diastemas are insuffi-
cients to locate the retained tooth. Sagit-
tal molar relationship is Class II Angle, 
with loss of space for the eruption of 1.3. 
Radiographically, compound odontoma 
had prevented the eruption of 4.2 and 
4.3. The integral treatment plan consists 
in a first stage of health education, in-
fection control, strengthening the host 
and dietary advice. The second stage, 
orthodontic-surgery: the installation of 
orthodontic appliances in order to re-
gain lost space and to center the midline; 
the surgically odontoma remove: placing 
the retained teeths held in the arch and 
a right canine and molar relationship. 
Recovered occlusal harmony, follow-up 
controls were scheduled.
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Introducción
La atención odontopediátrica basada en un 
modelo preventivo rehabilitador, necesa-
riamente integra acciones asistenciales en el 
tratamiento del paciente pero con una visión 
prospectiva del niño en crecimiento y desarro-
llo bio-social. En este contexto, el tratamiento 
quirúrgico debe integrarse al plan preventivo 
terapéutico del paciente y realizarse en el mo-
mento oportuno (1, 2). Se presenta la resolu-
ción integral, interdisciplinaria y coordinada, 
de un caso complejo, aplicando el Modelo 
Médico de atención, a una niña asistida en la 
clínica de la Cátedra de Odontopediatría de 
la Facultad de Odontología, UdelaR.

Antecedentes
El odontoma es un tumor benigno mixto, de 
origen odontogénico, que se comporta como 
hamartoma (3, 4). Se reconocen dos tipos 
histológicos: odontoma compuesto y com-
plejo. En el compuesto los tejidos dentales 
se disponen como en el diente, mostrándose 
radiográficamente como imágenes de variable 
radio densidad, contiene pequeños elementos 
calcificados identificables como dentículos, 
que pueden ir de 3 o 4 hasta 1000 (3, 5, 6). 
El complejo es una mezcla de tejidos odonto-
génicos maduros, no organizados (3, 6-12). 
Muchas veces las lesiones son intermedias 
entre ambos tipos (13). Tanto el odontoma 
compuesto como el complejo, presentan fre-
cuentemente una cápsula periférica de tejido 
conectivo que lo rodea, similar a la que recu-
bre un germen dentario normal (11). Thwai-
tes (1987), citado por Léa Assed Becerra da 
Silva (14) considera que son malformaciones 
más que neoplasias. La “WHO Classification 
of tumors” del año 2005, los define como una 
lesión hamartomatosa más que neoplásica, 
originada a partir de epitelio odontogénico y 
ectomesénquima, con producción de esmal-

te y dentina (15). Normalmente son lesiones 
indoloras (3, 11, 12, 16). Son los tumores 
odontogénicos más frecuentes, representando 
el 30 a 40% de las lesiones, pudiendo llegar 
a más del 50% (7, 12). En un estudio meta-
análisis realizado por Olga Hidalgo Sanchez y 
col. en el 2008, se observa que los odontomas 
compuestos son diagnosticados más tempra-
namente que los complejos, y los primeros son 
más frecuentes que los segundos. En cuanto a 
su localización, hay un claro predominio del 
maxilar superior con respecto a la mandíbu-
la. La zona donde se presenta más frecuente-
mente es la zona antero-superior, le sigue la 
antero-inferior y finalmente la posterior. La 
consecuencia más frecuente es la retención de 
un diente permanente, y las piezas más afec-
tadas son los incisivos y caninos (12). 
Los odontomas son frecuentes en niños y ado-
lescentes, se describe como media de edad para 
su identificación a los 15 años, pero se detectan 
en un 95% alrededor de los 20 años (3, 7). 
Philipsen 1997 citado por Reichart, concuerda 
en que el 83,9% de los casos ocurren antes de 
los 30 años, con un pico en la segunda década 
de la vida (8, 12, 17). Según algunos autores, 
no existen diferencias significativas entre am-
bos sexos (18, 11). Según otros predominan 
en el sexo femenino y en la mandíbula (13), 
mientras que para Bagan (7) el 59% aparecen 
en varones y el 76% en el maxilar superior. Sin 
embargo Olga Hidalgo Sánchez y col. 2008 
encontraron que si bien no existen diferencias 
significativas en la incidencia de estas lesiones 
entre hombres y mujeres, los odontomas com-
puestos muestran una leve predilección por el 
sexo masculino, mientras que los complejos lo 
hace por el sexo femenino (12). 
Aparecen con mayor frecuencia en denti-
ción permanente, y solamente en el 2% de 
los casos, involucran a la dentición tempora-
ria (14). Si bien su etiología es actualmente 
desconocida, se ha logrado producir en ani-
males, en forma experimental, administrando 
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carcinógenos, induciendo deficiencias nutri-
cionales o como resultado de traumatismos 
(19). Algunas teorías sugieren traumatismos 
locales, procesos infecciosos, historia familiar 
y mutaciones genéticas (3). 
Generalmente son lesiones asintomáticas, de 
pequeño tamaño, entre 10 y 15 mm, pero 
pueden llegar a los 3 o 4 cm. Por lo general 
se descubren accidentalmente en exámenes 
radiográficos ante ausencia o desplazamien-
to de dientes permanentes o retención de 
temporarios (7, 8, 12, 17, 20). Presenta una 
asociación muy alta, de alrededor del 50%, 
a dientes no erupcionados. Raramente pro-
ducen deformidad o expansión ósea. Según 
García-Consuegra, citado por Reichart el 
74% de los pacientes con retardo de la erup-
ción de por lo menos un diente permanente, 
tenían odontomas, y en el 42% de ellos, el 
canino estaba involucrado (8). El tratamien-
to recomendado, es la enucleación quirúrgica 
conservadora, eliminando la totalidad de la 
cápsula que lo rodea. Su pronóstico es favo-
rable y con baja tendencia a la recidiva (6, 11, 
12, 14, 21, 22)

Descripción del caso clínico
Paciente de sexo femenino, de 12 años de 
edad, derivada a la clínica de la Cátedra de 
Odontopediatría de la FOUdelaR (Fig. 1).

Fig. 1

Se le realiza una completa historia clínica. Es 
una paciente sana desde el punto de vista ge-
neral y regional, presentando alteraciones al 
examen clínico local. 
Se observa dentición mixta tardía, ausencia 
del órgano dentario permanente 4.2, persis-
tencia del 8.3 y pérdida del equilibrio oclusal 
con desvío de línea media inferior a la dere-
cha (Fig 2), por pérdida prematura del 8.2, 
contactando el 4.1 con el 8.3. No se obser-
van ni se palpan alteraciones óseas en la zona. 
Presenta pequeños diastemas en el sector án-
teroinferior que generan unos 3 mm de dis-
crepancia dentaria positiva, insuficiente para 
ubicar el diente faltante (Fig. 3). La relación 
molar sagital es de clase II de Angle derecha e 
izquierda (Figs. 4 y 5), con falta de espacio su-
ficiente para la erupción y correcta ubicación 
del 1.3 (Fig. 4). 
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Fig. 2- Línea media inferior desviada a la 
derecha y pérdida prematura del 8.2.

Fig. 3- Pequeños diastemas, insuficientes 
para generar el espacio necesario para el 
4.2. 

 
Fig, 4- CII molar derecha y falta de espacio 
suficiente para la erupción de 1.3.

Fig. 5- CII molar izquierda.

Al examen radiográfico se observa una lesión 
radiopaca, compuesta por varios dentículos, 
rodeada de una zona radiolúcida bien delimi-
tada. Se diagnostica la presencia de un Odon-
toma Compuesto que representa una traba de 
erupción para los órganos dentarios 4.2 y 4.3 
(Figs. 6 y 7). 
 

 
Fig. 6

 
Fig. 7

Con el objetivo de recuperar el espacio para el 
diente 4.2 retenido, se instala una aparatolo-
gía ortodóncica que protruye el sector incisivo 
inferior, cerrando los diastemas anteroinferio-
res y centrando la línea media (Fig. 8).
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Fig. 8

A los 2 meses de instalada la aparatología, se 
logra el espacio para ubicar correctamente el 
4.3 y 4.2 en la arcada y se centra la línea me-
dia (Fig. 9), coordinándose en la Sección Qui-
rúrgica de la Cátedra de Odontopediatría, la 
cirugía correspondiente para la enucleación 
del Odontoma Compuesto y la exodoncia del 
canino caduco (8.3). El acto quirúrgico cons-
tituye por lo tanto, un elemento más dentro 
de un plan de tratamiento integral y oportu-
no (Fig. 10).

 
Fig. 9

Fig. 10

En la intervención quirúrgica se realiza la 
avulsión del canino caduco (8.3) y la enu-
cleación total del tumor, de unos 10 mm. de 
diámetro, obteniéndose 7 dentículos de dife-
rentes formas y tamaños (Fig. 11) y la elimi-
nación total de la cápsula periférica. Se coloca 
un apósito de gasa que impide el cierre de la 
herida quirúrgica por primera intención, a fin 
de mantener la vía de erupción de los dientes 
retenidos. En la Fig. 12 se observa el postope-
ratorio inmediato.
 

Fig. 11- Diente temporario (8.3) y dentí-
culos.
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Fig. 12- Postoperatorio inmediato. 

En el examen radiográfico de control (Fig. 
13) a 5 meses de la intervención quirúrgica, 
se observan los gérmenes de 4.2 y 4.3 erup-
cionando, en una posición más alta en refe-
rencia a la situación anterior a la extirpación 
del odontoma. Para lograr una resolución in-
tegral del paciente, se decide realizar la descu-
bierta simple de las piezas permanentes 4.2 y 
4.3 a fin de colocar elementos que permitan 
su tracción ortodóncica. (20, 23, 24). 

Fig. 13- Radiografía de control a 5 meses 
de la intervención.

Este tratamiento integral consigue que, al 
mismo tiempo que se elimina el odontoma 
compuesto se restablezcan, el alineamiento 
dentario (Figs. 14-15), la coincidencia de las 
líneas medias y la correcta relación canina y 
molar (Figs. 16-17-18), mediante el uso de 
recursos ortodóncicos específicos, recuperan-
do el equilibrio oclusal (25). 

Fig. 14

 
Fig. 15

 
Fig. 16 
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Fig. 17 

 
Fig. 18 

Discusión 
Los odontomas compuestos son los tumores 
odontogénicos más frecuentes, relacionados 
con dientes permanentes retenidos. 
En este caso clínico, se presenta un odontoma 
compuesto de alrededor de 10 mm de diá-
metro, asintomático, en el sector anterior del 
maxilar inferior. Fue un hallazgo radiográfico 
indagando sobre la etiología de la ausencia 
de algunas piezas permanentes y el desplaza-
miento de otras, asociado a la persistencia de 
un diente caduco (8.3), lo que coincide con 
lo descrito por varios autores (7, 8, 11, 12, 
17). 
En concordancia con la bibliografía consul-
tada, los controles periódicos clínicos y ra-
diográficos realizados a la paciente luego de 
la eliminación quirúrgica del odontoma, no 
muestran signos de recidiva (3, 12, 23, 26).

Conclusiones
Es importante, en un paciente evolutivo, como 
el niño y el adolescente, en continua construc-
ción dinámica de todas sus estructuras y fun-
ciones, planifica los procedimientos clínicos 
preventivo-asistenciales, de operatoria, qui-
rúrgicos y ortodóncicos, dentro de un plan de 
tratamiento integral, priorizado y secuenciado. 
El énfasis no debe estar puesto en las técnicas, 
sino en las necesidades específicas y la etapa 
que atraviesa el paciente que las recibe. Dentro 
de estas necesidades, hay que tomar en cuenta 
el correcto desempeño funcional maxilo-facial, 
la eliminación de trabas y desarmonías, en este 
caso el odontoma, para restablecer la correcta 
función oclusal (4, 25). Pero también se debe 
considerar, que solucionando el problema fun-
cional, mejoramos la estética facial y la sonrisa 
de esta adolescente (23). En esta paciente en 
particular, se produjo un cambio evidente en 
su autoestima y su actitud, pasando de ser una 
chica retraída e insegura, a una joven sonrien-
te, desenvuelta y coqueta (Fig. 19)

Fig. 19
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Por consiguiente, nuestras acciones profesio-
nales en el plano local y que puede pensarse, 
quedan acotadas a lo regional, tienen en rea-
lidad una repercusión mucho mayor, que in-
cluye lo físico, mental y social. La elaboración 
de un plan de tratamiento para la atención de 
un paciente odontopediátrico considerando 
todos los aspectos y las repercusiones a lar-
go plazo, es un reto a la habilidad clínica del 
odontólogo. 
Los resultados clínicos deben ser evaluados 
con el respaldo de un seguimiento programa-
do y a largo plazo (Figs. 20, 21 A-E).

Fig. 20- Foto clínica a 1 año del retiro de la 
aparatología ortodóncica.

 
A

B

C 

 
D 
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E
Fig. 21- Control del alineamiento dentario 
(A-B) y la oclusión (C-D-E) al año del reti-
ro de la aparatología ortodóncica.
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