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“O sucesso não consiste em não errar, mas em não cometer os 

 mesmos equívocos mais de uma vez.”  
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RESUMO 

Odontomas são os tumores odontogênicos benignos mais comuns.  Eles são divididos em dois 
subtipos: odontomas compostos, contendo tecidos dentários normais e formados por múltiplas 
estruturas calcificadas, algumas assemelhando-se a mini-dentes; e odontomas complexos, que 
também são formados por tecidos dentais, mas rodeados por tecido desorganizado. Como são 
assintomáticos, muitas vezes são diagnosticados durante o exame odontológico de rotina, ou durante 
investigação para detectar causa de não erupção dentária. Um caso de um paciente infantil com 
odontoma composto é relatado, destacando aspectos da morfologia do odontoma, achados clínicos, 
radiográficos e tratamento.  O tumor, encontrado em região anterior, possui várias estruturas 
calcificadas, algumas delas assemelhando-se a dentículos, apresentando coroa e a raiz, causando 
impactação de dentes permanentes, o tratamento de escolha para o tumor foi a excisão cirúrgica. 
Conclui-se, que como consenso na literatura o tratamento de escolha para os odontomas compostos é 
sua exérese total de forma conservadora, por se tratar de um tumor com pontecial de crescimento lento. 
Quando houver a presença de dentes retidos próximos a lesão, deve-se avaliar a possibilidade da 
erupção espontânea ou tracionamento ortodôntico. 
 
PALAVRAS CHAVE 

Odontoma composto, dente impactado, diagnóstico, tratamento. 

 
 

ABSTRACT 

Odontomas are the most common benign odontogenic tumors. They are divided into two subtypes: 
composite odontomas, containing normal dental tissues and formed by multiple calcified structures, 
some resembling mini-teeth; and complex odontomas, which are also formed by dental tissues, but 
surrounded by disorganized tissue. As they are asymptomatic, they are often diagnosed during routine 
dental examination, or during research to detect cause of non-eruption. A case of a child patient with 
composite odontoma is reported, highlighting aspects of odontoma morphology, clinical, radiographic 
findings and treatment. The tumor, found in the anterior region, has several calcified structures, some 
of them resembling denticles, with crown and root, causing permanent teeth impaction. The treatment 
of choice for the tumor was surgical excision. It is concluded that, as consensus in the literature, the 
treatment of choice for compound odontomas is its total exercise in a conservative manner, since it is a 
tumor with slow growing pontecial. When there are teeth retained near the lesion, the possibility of 
spontaneous eruption or orthodontic traction should be evaluated. 
 
KEYWORDS 
Composite odontoma, impacted tooth, diagnosis, treatmen 
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1 INTRODUÇÃO 

Odontoma é um tumor benigno de origem odontogênica, pertencente ao grupo dos 

tumores epiteliais odontogênicos com a formação de tecidos mineralizados. Apesar 

disso, são clinicamente consideradas como formações tumorais semelhantes 

(hamartomas de tecidos dentais) ou anomalias de desenvolvimento, em vez de 

verdadeiras neoplasias odontogênicas. Quando totalmente desenvolvidos, consistem 

principalmente em esmalte e dentina, com quantidades variáveis de polpa e cemento. 

Nos estágios iniciais do desenvolvimento, estão presentes quantidades variáveis de 

epitélio odontogênico em proliferação e mesênquima (NEVILLE et al., 2016). 

A etiologia dos odontomas ainda não está totalmente esclarecida, mas muitos estudos 

sugerem que o traumatismo, as infecções locais e os fatores genéticos podem levar à 

formação desses tumores (ALVES et al., 2008; HIDALGO-SÁNCHES et al., 2008; 

NÓIA et al., 2008; NEVILLE et al., 2009; QUEIRÓZ et al., 2011; QUINTANA et al., 

2012; ZIEBART, et al., 2013).  A Organização Mundial da Saúde (OMS) classifica os 

odontomas em dois tipos distintos: odontoma composto e complexo (NEVILLE et al., 

2008). Os odontomas compostos são aqueles que se originam de uma proliferação 

exagerada da lâmina dentária na qual todos os tecidos dentais estão presentes e 

representados em um padrão ordenado, formando estruturas semelhantes a 

pequenos dentes. Os odontomas complexos, por sua vez, surgem de uma 

invaginação do epitélio no germe em desenvolvimento em um padrão onde os tecidos 

dentais representados estão desordenados, ou seja, morfologicamente não remetem 

à forma de dentes (LUKES e WACHTER, 2003; NEVILLE et al., 2008).  

Segundo Neville et al. (2016), os odontomas compostos apresentam maior frequência 

que os complexos, não existindo predileção por raça e nem por sexo. A segunda 

década de vida é a época de maior acometimento desse tumor. Quanto à localização, 

os odontomas complexos são frequentemente encontrados na região posterior da 

mandíbula, enquanto que os compostos são mais comuns região anterior da maxila.   

Odontomas são anomalias patológicas raras que podem ocorrer em qualquer idade, 

são assintomáticos, de crescimento lento e podem levar a malformação de dentes 

adjacentes em desenvolvimento e má oclusão (SONI, BUTCH, KOTSANE, 2019). São 

descobertas durante o exame radiográfico de rotina ou quando são realizadas 
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radiografias para determinar o motivo pelo qual um dente ainda não erupcionou 

(NEVILLE et al., 2009).  

Os odontomas são lesões relativamente pequenas, sendo raro excederem o tamanho 

de um dente da região onde eles estão localizados. Entretanto, odontomas maiores, 

de até 6 cm ou mais de diâmetro, são por vezes observados. Esses odontomas 

maiores podem levar à expansão dos ossos gnáticos (NEVILLE et al., 2016). 

Radiograficamente, o odontoma composto aparece como uma coleção de estruturas 

semelhantes a dentes de variados tamanhos e formas, cercados por uma delgada 

zona radiolúcida. O odontoma complexo aparece como uma massa calcificada com a 

radiodensidade da estrutura dentária, que também está cercada por uma delgada 

margem radiolúcida. Um dente não erupcionado em geral se mostra associado ao 

odontoma, evitando a erupção desse dente. Os achados radiográficos costumam ser 

diagnósticos. Já o composto raramente é confundido com outra lesão. Um odontoma 

em desenvolvimento pode mostrar pouca evidência de calcificação e aparecer como 

uma lesão radiolúcida circunscrita. Um odontoma complexo, contudo, pode ser 

confundido radiograficamente com um osteoma ou alguma outra lesão óssea 

altamente calcificada. (NEVILLE et al., 2016) 

Histologicamente nos odontomas podem ser encontrados esmalte ou matriz do 

esmalte, dentina, cemento e polpa, que podem estar em sua relação normal ou não 

(SERRA-SERRA et al., 2009). Quando existe semelhança morfológica com os dentes, 

como nos odontomas compostos, os dentículos encontrados geralmente são 

pequenos e uniradiculares, envoltos numa matriz fibrosa frouxa (TERUHISA et al., 

2009). Já os odontomas complexos são constituídos de grande quantidade de dentina 

tubular madura, a qual circunda fendas ou cavidades circulares que contém esmalte 

maduro, removido durante a descalcificação (BARNERS et al., 2005; NEVILLE et al., 

2008). 

O tratamento mais empregado para os odontomas é a remoção cirúrgica da lesão em 

sua totalidade, podendo ser de forma conservadora, já que este tipo de patologia 

apresenta um baixo potencial de crescimento e a sua enucleação em geral não traz 

evidência de recorrência (GOMES et al., 2014). 
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Figura 1- Aspecto extraoral do paciente 

O objetivo deste trabalho é relatar o caso clínico de um odontoma composto na região 

anterior de maxila do lado esquerdo em paciente infantil associado a não erupção dos 

incisivos central e lateral permanentes. 

 

2 RELATO DE CASO 

Paciente G.G.S.B. gênero masculino, 08 anos, feoderma, residente no município de 

Aracaju-SE, procurou a clínica odontológica da UNIT em 11/10/2018 acompanhado 

de sua responsável legal, queixando-se de “dois dentes de leite da frente do meu filho 

tem mais de um ano que foi extraído e os permanentes não nasceram ainda, SIC”. 

Durante a anamnese não foi relatado doença de base, foi questionado à mãe se a 

criança tinha sofrido algum tipo de trauma e a mesma disse que não lembrava.  Ao 

exame clínico o paciente apresentava-se com a pressão arterial de 120/70 mmHg, 

temperatura corporal de 36,5 °C e pesando 35Kg, não foi observado nenhuma 

assimetria facial ou aumento de volume na região dos maxilares durante o exame 

extraoral (Figura 1A, B e C). Ao exame intraoral foi observado que o paciente estava 

em fase de dentição mista. No espaço edêntulo, na região dos incisivos central e 

lateral superior esquerdo, à palpação a gengiva apresentava-se espessa, fibrosa e 

com um leve aumento de volume (Figura 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo próprio 

 

A B C 
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Figura 2- Aspecto intraoral do paciente  

 

 

 

 

 

 

 

Em seguida foi realizada uma radiografia periapical digital da região, onde foi 

observada uma área radiopaca na região de borda incisal dos incisivos central e lateral 

superior esquerdo que se encontravam impactados e sobrepostos, sugestivo de 

odontoma composto. Ambas as unidades estavam em estágio de Nolla avançado e 

sem espaço na arcada dentária para irrupção (Figura 3). Foi proposto como plano de 

tratamento uma biópsia excisional para confirmação do diagnóstico e exodontia da 

unidade 63 a fim de ter espaço para ambas as unidades erupcionarem na cavidade 

oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo próprio 

 

Figura 3 - Radiografia digital da região das unidades 21 e 22 

 

Fonte: Acervo próprio 
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Foi realizada a cirurgia para biópsia excisional da lesão fazendo uso da técnica de 

manejo do reforço positivo por se tratar de um paciente infantil e de um procedimento 

invasivo. Foi realizada anestesia tópica em fundo de sulco, em seguida anestesia local 

dos nervos alveolar superior anterior e nervo nasopalatino com lidocaína a 2% com 

epinefrina 1:100.000, em seguida foi feita uma incisão sulcular em volta da unidade 

63, se estendendo até a mesial unidade 11, com o auxílio da alavanca reta foi 

realizado a luxação da unidade 63 e com o fórceps número 1 foi feito movimentos de 

lateralidade e tração (Figura 4A).  Em seguida foi rebatido um retalho envelope até a 

papila mesial da unidade 11 e feita remoção do osso alveolar com o molt n° 9 até ter 

acesso a lesão. Foram removidos 07 fragmentos de tamanhos variados, semelhantes 

a pequenos dentes (Figura 4B).  

 

 

 

 

 

 

 

A sutura realizada foi em “x” na região de canino, a fim de reter o coágulo e ter uma 

melhor cicatrização, e sutura do tipo simples na região da papila mesial da unidade 

11, deixando a região da unidade 21 e 22, sem sutura na tentativa de ajudar as 

unidades impactadas a erupcionarem.  Ao fim da cirurgia foi prescrito ibuprofeno 100 

mg/mL - 20 gotas de 6/6horas e orientou-se o paciente a permanecer em repouso, 

ingerir alimentos frios/gelados e marcado o retorno para remoção da sutura 8 dias 

após. Foram armazenados 05 fragmentos em um frasco coletor contendo formol e 

encaminhados ao Serviço de Patologia Cirúrgica Oral e Maxilofacial da Universidade 

Tiradentes (SEPAC) para análise histopatológica. 

Ao exame macroscópico foi observado que o maior espécime era de 0,2 x 0,2 x 0,2 

cm e apresentava consistência pétrea, formato ovoide e superfícies lisas, exibindo 

coloração brancacenta. O menor fragmento era de 0,1 x 0,1 x 0,1 cm e apresentava 

A B 

Figura 4 - Exodontia da unidade 63 e biópsia excisional 

 

Fonte: Acervo próprio 



12 
 

Figura 5 - Fragmentos da lesão 

consistência pétrea, formato redondo e superfícies lisas, exibindo coloração 

brancacenta (Figura 5). Aos cortes, foram observados secções de coloração 

brancacenta e consistência.  Já ao exame microscópico foi observada secções 

histológicas coradas em HE que revelaram fragmentos de tecido dentinário tubular 

compacto encerrando tecido conjuntivo fibroso hialino moderadamente celularizado e 

bem vascularizado, a dentina tubular mostrando presença de corpo odontoblástico em 

seu interior (Figura 6A, número 1 e Figura 6B, número 2). Apresentava uma área 

central de formação de tecido conjuntivo fibroso delicado semelhante a polpa dentária 

(Figura 6C, número 3). Observava-se ainda detalhe da camada odontoblástica na área 

da polpa exibindo calcificação distrófica em toda sua extensão (Figura 6D, número 4). 

A análise histopatológica confirmou a hipótese diagnóstica de odontoma composto. 

 

  

 

 

 

 

 

    

 

6 - Corte histológico 

     

   

 

 

 

Fonte: Acervo próprio 

1 

2 

A B 
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Fonte: Serviço de Patologia Cirúrgica Oral e Maxilofacial da Universidade 

Tiradentes (SEPAC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

O paciente foi acompanhado por 06 meses e não havia indícios dos dentes 

erupcionarem, sendo assim foi solicitado uma Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cônico (TCFC) a fim de avaliar se as unidades dentárias estavam anquilosadas. A 

TCFC mostrou que a unidade 21 encontra-se inclusa em posição vertical, com 

rizogênese incompleta, relação com a cortical óssea vestibular e observa-se aumento 

do folículo pericoronário. A unidade 22 encontra-se inclusa com eixo de inclinação 

para vestibular, a coroa localizada por palatina em relação a coroa do dente 21 

(incluso) e dente 23, apresentando relação de proximidade com as mesmas, a raiz 

apresentando relação com a cortical óssea palatina e rizogênese incompleta. Unidade 

23 encontra-se em formação com alteração no eixo de erupção, a coroa está 

localizada por vestibular em relação a coroa do dente 22, apresentando relação de 

proximidade com a mesma, observa-se aumento do folículo pericoronário. (Figuras 7 

A, B, C e D). 

 

Figura 7 - Tomografia de Feixe Cônico das unidades 21, 22 e 23 

 

 

 

 

 

A B C 

3 4 

C D 
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A TCFC foi avaliada por um cirurgião-dentista ortodontista, no qual observou que as 

unidades 21 e 22 não se encontravam anquilosadas, mas por estarem em um estágio 

de Nolla avançado as mesmas não teriam mais força eruptiva para conseguir irromper 

na cavidade oral de forma espontânea. O tratamento ideal neste caso seria 

tracionamento ortodôntico. O paciente foi encaminhado à um ortodontista para 

conclusão do tratamento.  

 

3 DISCUSSÃO 

O odontoma é caracterizado mais como uma malformação hamartosa do que um 

neoplasma verdadeiro, sendo um dos vários motivos que causam retenção 

dentária, de origem assintomática e detectada em exames radiográficos de 

rotina (ARAÚJO et al., 2014; GOMES et al., 2014; LODI et al., 2014; SILVA et al., 

2015; MORAES et al., 2016; NEVILLE et al., 2016). Esses mesmos autores 

concordam que, histologicamente, as lesões apresentam todas as estruturas 

dentárias: matriz de esmalte, dentina, polpa e cemento em um estroma de tecido 

conjuntivo fibroso, sendo toda a massa envolta por uma cápsula fibrosa. O Odontoma 

composto é considerado por muitos autores como o tumor odontogênico mais comum 

e não tem predileção por gênero (BORGHES et al., 2017).  Uma pesquisa feita por 

Silva et al. (2015) verificou-se uma maior prevalência dos odontomas no sexo 

feminino. No caso clínico citado o paciente era do sexo masculino. 

Fonte: Acervo próprio 

D 
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Os odontomas interferem significativamente no processo de irrompimento das 

unidades permanentes. Sendo o incisivo central e lateral os dentes superiores mais 

frequentemente envolvidos. Lodi et al. (2014) relataram um caso de uma criança de 

nove anos de idade que não apresentava sinais de erupção das unidades 21 e 22, e 

nenhum sinal clínico de esfoliação das unidade 51 e 52. Ao exame radiográfico foi 

detectada uma lesão radiopaca sugestiva de odontoma composto, o que impedia tanto 

a esfoliação das unidades decíduas quanto a erupção das unidades permanentes. No 

caso em questão as unidades 62 e 63 já havia passado pelo processo e esfoliação, 

porem as unidades permanentes não apresentavam indícios de irrompimento na 

cavidade oral. Sendo, o comprometimento estético e funcional a queixa principal 

relatado pela responsável do paciente. 

Segundo Silva et al. (2015) há uma prevalência da idade entre 10 e 19 anos, com a 

média de idade dos pacientes entre 20 e 39 anos, o que corrobora com Neville et al. 

(2016) que relata que a maioria dos odontomas são detectados durante as primeiras 

duas décadas de vida e a idade média no momento do diagnóstico é de 14 anos.  Já 

no caso relatado o paciente possuía 8 anos de idade quando foi realizado o 

diagnóstico e tratamento.  

De acordo com Iatrou et al. (2010); Lodi et al. (2014) e Neville et al. (2016), embora 

esses tumores possam ser encontrados em qualquer região dos maxilares, ocorrem 

com maior frequência na maxila do que na mandíbula, como 

observado no caso exposto, no qual a lesão aparecia entre os incisivos central e lateral 

permanente superiores do lado esquerdo. 

Sua etiologia é desconhecida, porem algumas associações são feitas à traumas de 

dentes decíduos, origem inflamatória e processos infecciosos, anomalias hereditárias 

e mutações genética (PIPPI, 2014; KAMMERER et al., 2016.). No caso em questão a 

responsável relatou não recordar se o paciente havia sofrido algum tipo de trauma 

anteriormente. 

No presente caso, a responsável procurou o atendimento odontológico devido à não 

erupção dos incisivos central e lateral esquerdo, relatou que o paciente não 

apresentava sintomatologia dolorosa. Essa descrição corrobora com os achados onde 

a maioria dessas lesões são completamente assintomáticas, sendo descobertas 

durante o exame radiográfico de rotina ou quando são realizadas radiografias para 
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determinar o motivo pelo qual um dente ainda não erupcionou (NEVILLE et al., 2016). 

Porém, Shetty, et al. (2018) relata que às vezes, pode apresentar expansão óssea, 

dor, e deslocamento de dentes. Concordando assim com Pires, et al. (2007) onde 

relata que algumas vezes, os odontomas podem causar expansão das corticais 

ósseas ao atingirem grandes proporções, causando sensação dolorosa devido à 

compressão de estruturas nobres. 

Radiograficamente o odontoma composto possui múltiplos dentículos, claramente 

distintos rodeadas por um halo radiotransparente (ANGIERO et al., 2014).  Os 

achados radiográficos costumam ser diagnósticos e o odontoma composto raramente 

é confundido com outra lesão (NEVILLE et al., 2016). No caso apresentado o 

diagnóstico foi realizado mediante ao exame radiográfico, ainda assim a lesão foi 

encaminhada ao centro de histopatologia para confirmação do mesmo. 

Os sinais mais comuns são atrasos na erupção dentária e persistência de dentes 

temporários (SALGADO e MESQUITA, 2013). Segundo Guedes-Pinto e Mello-Moura 

(2017) dentes adjacentes podem ser deslocados, mas nunca reabsorvidos, o que não 

corrobora com Kämmerer et al. (2016) que relata o odontoma pode ser associado à 

reabsorção radicular dos dentes adjacentes. No caso clínico exposto, as unidades 

dentárias adjacentes se encontravam em sua posição normal, sem apresentar 

reabsorção e sem contato da raiz com a lesão, já que a mesma se encontrava na 

porção incisal dos incisivos central e lateral superior esquerdo, fazendo com que estes 

permanecessem impactados.  

O odontoma composto consiste em múltiplas estruturas lembrando pequenos dentes 

unirradiculares, contidos em uma matriz fibrosa frouxa. O tecido pulpar pode ser 

observado na porção coronal e radicular das estruturas semelhantes a dentes. 

(NEVILLE et al., 2016). Foi encaminhado ao laboratório 5 dentículos de formas e 

tamanhos diferentes, onde ao exame histopatológico foi observado tecido semelhante 

aos dentários e confirmado a suspeita diagnóstica. 

É consenso na literatura que os odontomas compostos devem ser tratados por 

excisão local simples por se tratarem de lesões pequenas e de fácil remoção 

(NEVILLE et al., 2016). No presente caso o tratamento empregado foi a retirada total 

da lesão através da biópsia excisional. Embora a literatura relate que a remoção do 

odontoma é seguida por uma rápida erupção espontânea do dente correspondente 
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impactado (VEIS, TZIAFAS, LAMBRIANIDIS, 2000; KAMMERER et al., 2016.), neste 

trabalho o paciente apresentava-se com as unidades inclusas e impactadas, desta 

forma, terá que submeter-se ao tracionamento ortodôntico, devido a não resposta 

eruptiva dos dentes após a remoção da lesão. O fato dos dentes permanentes não 

erupcionarem pode ter relação com o estágio de Nolla avançado que as unidades 

dentárias se encontram. 

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Nota-se a importância de um diagnóstico precoce, para que se defina um plano de 

tratamento adequado e eficaz. Conclui-se, que como consenso na literatura o 

tratamento de escolha para os odontomas compostos é sua exérese total de forma 

conservadora. Quando houver a presença de dentes retidos próximos a lesão, deve-

se avaliar a possibilidade da erupção espontânea ou tracionamento ortodôntico, 

sempre avaliando o seu custo-benefício.  
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6 ANEXO- TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

 


