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INTRODUCCIÓN: Los odontomas compuestos son tumores odontogénicos benignos que pueden 
comprometer estructuras adyacentes. La tomografía computarizada de haz cónico (TCHC) es la 
herramienta de elección para el diagnóstico tridimensional, mientras que la fibrina rica en plaque-
tas (PRF) favorece la regeneración del lecho quirúrgico. OBJETIVO: Describir el manejo quirúrgico 
y la evolución clínica de un odontoma compuesto tratado con PRF. DESCRIPCIÓN DEL CASO: Pa-
ciente femenina de 38 años presentó un hallazgo radiopaco incidental en la zona anterosuperior. 
La TCHC confirmó la expansión de las tablas óseas y la proximidad al piso nasal. Se realizó la enu-
cleación quirúrgica de 15 dentículos y se colocaron membranas de PRF. A los 30 días, la paciente 
mostró adecuada cicatrización de tejidos blandos, inicio favorable de reparación ósea y se evaluó 
la vitalidad de las unidades dentarias (UD) 21 (positivo exacerbado) y 23 (negativo). A los 10 meses, 
la ortopantomografía reveló una reparación considerable del hueso alveolar, salvo adyacente a la 
UD 23. Como efecto adverso no anticipado, ocurrió la sección del tercio apical de dicha unidad. 
CONCLUSIONES: La resolución del caso sugiere que la enucleación quirúrgica combinada con con-
centrados plaquetarios puede ser una alternativa útil en la práctica clínica para el manejo de le-
siones extensas. El diagnóstico preciso por TCHC y el control interdisciplinario son esenciales para 
abordar complicaciones. Asimismo, el diagnóstico tardío aumenta los efectos adversos debido al 
crecimiento silente del tumor, lo que genera mayor destrucción ósea y compromete la integridad 
de las raíces y estructuras adyacentes.
PALABRAS CLAVE: Odontoma; Fibrina Rica en Plaquetas; Maxilar; Tomografía Computarizada de 
Haz Cónico.

INTRODUCTION: Compound odontomas are benign odontogenic tumors that can compromise 
adjacent structures. Cone beam computed tomography (CBCT) is the tool of choice for three-di-
mensional diagnosis, while platelet-rich fibrin (PRF) promotes surgical site regeneration. OBJEC-

TIVE: To describe the surgical management and clinical course of a compound odontoma treated 
with PRF. CASE DESCRIPTION: A 38-year-old female patient presented with an incidental radiopa-
que finding in the anterosuperior region. CBCT confirmed cortical bone expansion and proximity 
to the nasal floor. Surgical enucleation of 15 denticles was performed, and PRF membranes were 
placed. At 30 days, the patient demonstrated adequate soft tissue healing, favorable onset of 
bone repair, and sensitivity testing revealed an exaggerated positive response in tooth unit 21 
and a negative response in tooth unit 23. At 10 months, the panoramic radiograph revealed sig-
nificant alveolar bone repair, except adjacent to tooth unit 23. As an unexpected adverse event, 
sectioning of the apical third of this unit occurred. CONCLUSIONS: Case resolution suggests that 
surgical enucleation combined with platelet concentrates can be a useful clinical alternative for 
managing extensive lesions. Accurate CBCT diagnosis and interdisciplinary management are es-
sential to address complications. Furthermore, delayed diagnosis increases adverse effects due 
to silent tumor growth, causing greater bone destruction and compromising the integrity of ad-
jacent roots and structures.
KEYWORDS: Odontoma; Platelet-Rich Fibrin; Maxilla; Cone-Beam Computed Tomography. 

RESUMEN

ABSTRACT



|  56  | María Laura Nobile Puche, Samuel Rico Molina, 
Rafael Alberto Muñoz Morales, José André Rincones Briceño

R E P O R T E  D E  C A S O

REVECIBU
NO. 2 › JULIO-DICIEMBRE 2026

›	 INTRODUCCIÓN
El odontoma es un tumor odontogénico benigno de tipo 
hamartomatoso compuesto por tejidos dentales (esmalte, 
cemento y pulpa), clasificado por la organización mundial 
de la salud (OMS) como una neoplasia derivada de epitelio 
y ectomesénquima1. Aunque suelen ser asintomáticos y 
detectarse mediante hallazgos incidentales, pueden alte-
rar la erupción de dientes permanentes y la función mas-
ticatoria2. Epidemiológicamente, son los tumores bucales 
más comunes, representando entre el 26% y el 70% de los 
casos3. El origen exacto del odontoma aún no se ha de-
terminado con precisión, pero se puede asociar con trau-
matismos, inflamación o infecciones crónicas. También 
se considera el componente genético, la hiperactividad de 
odontoblastos y la relación con síndromes como Gardner 
o Hermann4. Estas lesiones presentan preferencia por el 
maxilar (67%) frente a la mandíbula (33%), ubicándose 
mayoritariamente en la zona anterior del maxilar (61%) 
vinculadas a dientes retenidos; no muestran distinción 
por sexo y su mayor incidencia ocurre en la segunda dé-
cada de vida5,6.

La clasificación de la OMS divide a los odontomas en 
complejo y compuesto7. El odontoma compuesto se pre-
senta como una lesión unilocular con múltiples dentícu-
los8, observándose radiográficamente como estructuras 
calcificadas organizadas, irregulares y radiopacas con 
forma dental dentro de un área radiolúcida9. Por su parte, 
el odontoma complejo se presenta como una masa radio-
paca bien definida de forma irregular, a menudo rodeada 
por un halo radiolúcido, sin estructuras dentales identifi-
cables10.

Clínicamente, los odontomas suelen detectarse tras no-
tar la ausencia de un diente permanente, aunque muchos 
son asintomáticos y de diagnóstico tardío; estas lesiones 
se clasifican en erupcionadas, extraóseas o intraóseas, 
siendo esta última la presentación más frecuente, aun-
que existen reportes de casos donde el odontoma logra 
erupcionar11. Histológicamente, estas lesiones se originan 
de epitelio y mesénquima odontogénico, los cuales pro-
ducen esmalte y dentina mediante la diferenciación de 
odontoblastos12. El odontoma compuesto se caracteriza 
por estructuras dentiformes organizadas con un núcleo 
de tejido pulpar rodeado de dentina y esmalte, conteni-
das en una cápsula fibrosa similar al folículo dental; por 

el contrario, el odontoma complejo se presenta como un 
conglomerado irregular y desordenado de matriz de es-
malte, dentina, cemento y tejido pulpar, sin morfología 
dental definida13. El pronóstico de estas lesiones suele ser 
favorable, no tiene potencial agresivo y con bajas posibi-
lidades de recurrencia, que generalmente se encuentran 
bien encapsuladas. Por ello, resulta indispensable la eli-
minación total de la cápsula periférica para asegurar el 
éxito del tratamiento14-16. El tratamiento de los odontomas 
consiste en la extirpación quirúrgica completa junto a su 
cápsula fibrosa. En casos de retención dental, puede ser 
necesaria la tracción ortodóncica de las piezas impacta-
das17. Asimismo, la intervención endodóntica resulta im-
perativa cuando la expansión de la lesión compromete la 
integridad periapical o la vitalidad pulpar de los órganos 
dentales adyacentes18.

Por otro lado, la fibrina rica en plaquetas (PRF, por sus 
siglas en inglés) es un concentrado plaquetario de segunda 
generación, elaborado a partir de la sangre del paciente 
sin anticoagulantes ni alteraciones bioquímicas, que ac-
túa como un coadyuvante en la regeneración tisular soste-
nida19. Su aplicación en el campo de la cirugía busca favo-
recer el proceso de cicatrización y disminuir la morbilidad 
posoperatoria al coadyuvar en la reducción del dolor y la 
inflamación, proporcionando un proceso más confortable 
para el paciente20.

 Ń DESCRIPCIÓN DEL CASO:
Paciente femenina de 38 años de edad, de ocupación co-
merciante y sin antecedentes médicos contributorios, acu-
de a consulta al Servicio de Cirugía Bucal de Pregrado de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Carabobo 
para la exodoncia de las unidades dentales (UD) 46 y 47; 
tras el estudio radiográfico mediante ortopantomografía 
(Figura 1), se identifica de manera incidental una imagen 
radiopaca múltiple en la región anterior del maxilar, ad-
yacente a la región radicular de la UD 21 y 23. Una vez 
ejecutadas las extracciones programadas, la paciente es 
referida al Diplomado de Cirugía Bucal de la misma ins-
titución para el abordaje y resolución de dicho hallazgo.

Tras la remisión de la paciente, se procedió con la fase 
de evaluación diagnóstica. Al examen clínico intrabucal 
(Figura 2), la mucosa de recubrimiento presenta caracte-
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rísticas normales y se evidencia una leve expansión de las 
tablas óseas en el sector anterosuperior; no obstante, se 
identificó la ausencia clínica de la UD 22 en el arco dental. 
Debido a la magnitud y opacidad de la lesión radiopaca, 
la cual impide la visualización nítida de las estructuras 
subyacentes, se presume que dicha unidad se encuentra 
impactada y que la presencia del odontoma compuesto 
pudo actuar como el factor etiológico responsable de su 
retención o falta de erupción.

Se indicó la realización de una tomografía computari-
zada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés) (Figura 

3) con el fin de precisar la extensión tridimensional de la 
lesión, evaluar el grado de compromiso de las tablas óseas 
y determinar la relación anatómica del espécimen con las 
estructuras adyacentes para la planificación del abordaje 
quirúrgico. La interpretación integral de los cortes axiales 
(Figura 3A), coronales (Figura 3B) y sagitales (Figura 3C) de 
la CBCT revela múltiples imágenes hiperdensas compati-

FIG. 1. Examen radiográfico mediante ortopantomografía.

FIG. 2. Imágenes intrabucales. (A) Vista oclusal maxilar. (B) Vista oclusal mandibular. 
(C) Fotografía frontal de sonrisa. (D) Vista lateral derecha. (E) Vista lateral izquierda.
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bles con un odontoma compuesto en la región anterosu-
perior izquierda. Los planos tomográficos muestran una 
expansión de la lesión con un marcado adelgazamiento 
de la tabla ósea vestibular y de la palatina, y se evidencia 
una estrecha proximidad, sin perforación del piso de las 
fosas nasales. Esta disposición espacial confirma una im-
pactación alta de la unidad dental y determina un aborda-
je quirúrgico de elección por vía vestibular, permitiendo 
una enucleación directa que preserva la integridad de las 
estructuras nasales y palatinas adyacentes. Finalmente, 
la reconstrucción tridimensional (3D) (Figura 3D) ratifica 
los hallazgos seccionales al evidenciar una prominente 
deformación del contorno óseo anterosuperior con fenes-
tración de la tabla vestibular.

Con base en los hallazgos clínicos y el análisis ima-
genológico, se estableció como hipótesis diagnóstica un 
odontoma compuesto, entidad reconocida como el tumor 
odontogénico de mayor prevalencia en los maxilares, 
caracterizado por la presencia de múltiples estructuras 
dentarias rudimentarias. Se consideró como principal 
diagnóstico diferencial el ameloblastoma fibro-odonto-
ma, debido a su comportamiento expansivo y similitud 
radiográfica inicial. El plan de tratamiento propuesto con-
sistió en la enucleación quirúrgica de la lesión. Se obtuvo 
el consentimiento informado por escrito de la paciente 
para la ejecución del acto quirúrgico y el uso académi-
co de su historial clínico, registros fotográficos y estudios 

tomográficos, asegurando el estricto cumplimiento de los 
protocolos de confidencialidad.

Se inició el acto quirúrgico mediante la obtención de 
sangre entera para el procesamiento de Fibrina Rica en 
Plaquetas (PRF), procediendo simultáneamente con la ins-
tauración de una venoclisis para la administración sisté-
mica de 30 mg de ketorolaco diluidos en 100 ml de solución 
de cloruro de sodio al 0,9%. Tras el estricto cumplimiento 
de los protocolos de asepsia y antisepsia, se realizó la téc-
nica anestésica infiltrativa local y el bloqueo de los nervios 
alveolar superior anterior y nasopalatino con lidocaína al 
2% y epinefrina 1:100.000.

Se procedió a la diéresis de los tejidos mediante el dise-
ño de un colgajo trapezoidal de espesor total (mucoperiós-
tico) (Figura 4A), extendiéndose desde la zona del incisivo 
central superior derecho (UD 11) hasta el primer premo-
lar superior izquierdo (UD 24). Aprovechando la fenestra-
ción ósea previa observada en la tomografía, se realizó 
la ostectomía y posterior osteotomía complementaria con 
instrumental rotatorio bajo irrigación constante con so-
lución de cloruro de sodio, exponiendo la masa tumoral 
(Figura 4B). Se procedió con la enucleación de los múltiples 
dentículos (Figura 4C), y tras la exploración minuciosa del 
lecho quirúrgico y la limpieza de la cavidad con solución 
de cloruro de sodio al 0,9% (Figura 4D), se posicionaron las 
membranas de PRF para optimizar la regeneración ósea 
y tisular (Figura 4E), finalizando con la sinéresis mediante 

FIG. 3. Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). (A) Cortes Axiales. (B) Cortes coronales. 
(C) Cortes sagitales. (D) Reconstrucción tridimensional (3D).
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seis puntos simples con seda 3-0 (Figura 4F). Los quince 
especímenes calcificados (Figura 4G), de morfología den-
toide, junto con sus respectivos fragmentos de tejido blan-
do capsular, fueron preservados en formaldehído al 10% 
para su análisis histopatológico definitivo (Figura 4H). El 
acto quirúrgico concluyó con la prescripción farmacoló-
gica y el suministro de las instrucciones postoperatorias 
pertinentes. 

Finalmente, durante la cita de control postoperatorio, 
realizada 7 días después del acto quirúrgico, se constató 
una óptima cicatrización de los tejidos, favorecida por el 
uso de PRF, procediendo al retiro de sutura (Figura 5). 

El análisis histopatológico reveló una lesión de natura-
leza hamartomosa compuesta por tejidos dentales duros 
(dentina mineralizada y matriz de esmalte) dispuestos de 
forma irregular en un estroma de tejido conectivo fibro-
so denso. Se identificaron nidos de epitelio odontogénico 
inactivo, espículas óseas y áreas de microcalcificaciones, 
hallazgos compatibles con un odontoma compuesto. Estas 
observaciones fueron documentadas mediante microfo-
tografías (Figura 6) obtenidas con un microscopio óptico 
trinocular, ratificando el diagnóstico presuntivo.

Al cumplirse 30 días de la intervención, se realizó un con-
trol radiográfico mediante ortopantomografía (Figura 7). En 

la imagen se evidencia una adecuada evolución del lecho 
quirúrgico tras la exéresis del odontoma compuesto, ob-
servándose una trabeculación ósea en proceso de conso-
lidación y sin signos de complicaciones postoperatorias 
infecciosas. No obstante, como efecto adverso no antici-
pado, se produjo la sección del tercio apical de la UD 23 
durante el acto quirúrgico. Esta complicación pudo haber 
sido ocasionada por la estrecha cercanía anatómica entre 
las raíces dentales y los dentículos, la íntima adhesión del 
tumor al tejido radicular o la limitada visibilidad en el 
campo operatorio dada la extensión de la lesión.

Es importante destacar que se realizaron pruebas de 
vitalidad pulpar en el sector afectado. La UD 21 presentó 
una respuesta positiva exacerbada a las pruebas térmicas 
(frío), sugiriendo un cuadro de pulpitis irreversible, mien-
tras que la UD 23 mostró una respuesta negativa, compa-
tible con necrosis pulpar. Ante estos hallazgos clínicos de 
compromiso endodóntico en las unidades adyacentes al 
área quirúrgica, la paciente fue referida a la especialidad 
de endodoncia para confirmar el diagnóstico pulpar y la 
resolución definitiva del caso. Sin embargo, la paciente de-
cidió por cuenta propia no realizarse dichos procedimien-
tos. Tras su negativa, se le informó detalladamente sobre 
las consecuencias de omitir el tratamiento endodóntico, 

FIG. 4. Intervención quirúrgica. (A) Colgajo mucoperióstico trapezoidal. (B) Osteotomía y ostectomía. (C) Enucleación de la lesión. 
(D) Exploración y limpieza del lecho quirúrgico. (E) Colocación del PRF. (F) Sinéresis de los tejidos. (G) Fragmentos de la lesión. 

(H) Almacenamiento de la lesión para su estudio.
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FIG. 5. Retiro de sutura.

FIG. 6. Microfotografías histopatológicas. (A) 100x. (B) 400x.

FIG. 7. Examen radiográfico mediante ortopantomografía postquirúrgica a los 30 días.
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las cuales incluyen la formación de infecciones y abscesos, 
la detención de la regeneración ósea por focos infecciosos 
crónicos, la pérdida prematura de los dientes 21 y 23, y la 
posible diseminación del proceso infeccioso hacia estruc-
turas vecinas como las fosas nasales.

A los 10 meses de evolución se realizó una ortopanto-
mografía de control (Figura 8), en la cual se evidencia una 
adecuada apariencia de regeneración y reposición del 
hueso alveolar en la mayor parte de la cavidad interve-
nida. Sin embargo, persiste una imagen radiolúcida bien 
delimitada adyacente a la superficie radicular de la UD 23. 
Esta falta de reparación localizada en dicho sector no des-
cartaría la contribución del PRF, sino que podría respon-
der a la presencia de un factor bacteriano e inflamatorio 
secundario a la necrosis pulpar no tratada de dicha uni-
dad (la cual la paciente decidió no intervenir endodóntica-
mente); este proceso crónico periapical habría interferido 
localmente en la consolidación del tejido óseo alrededor 
de la raíz de la UD 23, lo que reafirma la necesidad impe-
rativa de un manejo multidisciplinario para garantizar el 
éxito del tratamiento.

 Ń DISCUSIÓN
El odontoma compuesto es identificado como el tumor 
odontogénico de mayor prevalencia en los maxilares3. 
Aunque la literatura señala que su mayor incidencia ocu-
rre durante la segunda década de vida, el presente caso 

destaca por ser un hallazgo incidental en una paciente de 
la cuarta década de vida. La ubicación de la lesión en la 
región anterosuperior izquierda coincide con la predilec-
ción anatómica reportada, donde el 61% de estas entida-
des se vinculan a la corona o raíces de dientes retenidos6, 
como ocurrió con la UD 22 en este reporte.

La planificación quirúrgica mediante tomografía com-
putarizada de haz cónico (CBCT) resultó determinante 
para el éxito del tratamiento. Mientras que la ortopanto-
mografía inicial sugería la lesión, los cortes tomográficos 
permitieron precisar la expansión de las tablas óseas y 
la estrecha proximidad con el piso de las fosas nasales, 
y como señalan Nunes et al.21, presentan ventajas que 
ayudan al cirujano dental en una planificación quirúrgi-
ca correcta, justificando un abordaje por vía vestibular 
para preservar la integridad de las estructuras nasales y 
palatinas. Un aspecto relevante en el manejo de este caso 
fue la aplicación de fibrina Rica en plaquetas (PRF). Como 
concentrado de segunda generación, el PRF optimiza la 
regeneración de tejidos duros y blandos al acelerar la cica-
trización y minimizar la morbilidad postoperatoria19. La 
favorable evolución clínica observada a los 7 días, junto 
con los signos radiográficos iniciales de reparación ósea a 
los 30 días, sugieren que el uso de PRF podría contribuir 
a un proceso de recuperación favorable y, como reportan 
Chandail et al.22, el PRF mejora la proliferación de diversos 
tipos celulares, potencia la angiogénesis, favorece la rege-
neración ósea, y en una lesión como un odontoma com-

FIG. 8. Examen radiográfico mediante ortopantomografía postquirúrgica a los 10 meses.
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puesto, en un seguimiento de nueve meses mostró una 
formación ósea saludable. 

Es imperativo resaltar el compromiso de la vitalidad 
pulpar en las unidades adyacentes. La expansión del 
odontoma puede comprometer la integridad de los teji-
dos periapicales de los órganos dentales vecinos. En este 
caso, la respuesta positiva exacerbada de la UD 21 y la 
respuesta negativa de la UD 23 durante las pruebas tér-
micas postoperatorias demostraron la necesidad de una 
intervención interdisciplinaria, esto respaldado por au-
tores como Flores et al.18 y Torul et al.23, que sugieren que 
debido a las complicaciones tales como impactación, ma-
loclusión, daño a dientes vecinos e inflamación gingival 
que pueden ocurrir debido a la presencia del odontoma, 
se sugiere que el manejo y seguimiento de estos casos se 
realice con un enfoque multidisciplinario. Esto subraya 
que la exéresis exitosa de la lesión no excluye la necesidad 
de un seguimiento clínico riguroso para abordar secuelas 
pulpares crónicas derivadas de la presión mecánica o la 
extensión del tumor.

 Ń CONCLUSIÓN
El presente caso clínico ratifica que el diagnóstico tardío de 
los odontomas compuestos en pacientes adultos incremen-
ta la susceptibilidad de daño en las estructuras adyacentes. 
La precisión diagnóstica y la planificación quirúrgica me-
diante tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) re-
sultaron determinantes para garantizar un abordaje segu-
ro y predecible en el sector premaxilar. La incorporación 
de fibrina rica en plaquetas (PRF) como coadyuvante bio-
lógico pareció favorecer la respuesta del lecho quirúrgico, 
promoviendo una cicatrización conveniente y la presencia 
de trabeculación ósea temprana. Este protocolo plantea los 
posibles beneficios de los concentrados plaquetarios en la 
reducción de la morbilidad postoperatoria. No obstante, el 
compromiso irreversible de la vitalidad pulpar en las UD 
21 y 23, sumado al efecto adverso no anticipado de la sec-
ción del tercio apical de la UD 23 durante la exéresis, subra-
ya la necesidad imperativa de un enfoque interdisciplina-
rio. En este sentido, la negativa de la paciente a realizarse 
el tratamiento endodóntico indicado parece relacionarse 
directamente con la persistencia de la imagen radiolúcida 
observada adyacente a la raíz de la UD 23 en el control 

radiográfico final, lo que permite inferir que el foco infla-
matorio crónico impidió la completa consolidación ósea 
en dicho sector. Finalmente, se recomienda mantener un 
control radiográfico a largo plazo para evaluar la evolu-
ción de la regeneración y descartar recidivas, destacando 
la necesidad de desarrollar más estudios con muestras más 
amplias para corroborar la predictibilidad y eficacia a lar-
go plazo de este protocolo biomaterial.
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