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RESUMO 

 

O odontoma, considerado uma lesão odontogênica hamartomatosa, pode ser 

dividido em composto ou complexo, de acordo com o grau de diferenciação dos 

tecidos e com a semelhança com os dentes normais. Em sua maioria são 

assintomáticos e descobertos, geralmente, em exames radiográficos de rotina. O 

presente trabalho tem o objetivo de relatar o caso de um odontoma complexo 

associado a terceiro molar em oclusão profunda. Paciente do gênero masculino, 23 

anos, foi encaminhado ao Hospital Universitário Lauro Wanderley, João Pessoa, 

Paraíba, para avaliação e conduta em relação a achado radiográfico. A Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico mostrou massa radiopaca circunscrita por um 

halo esclerótico fino, associada ao dente 48 incluso, sugestivo de odontoma 

complexo. A estratégia de tratamento proposta foi enucleação cirúrgica da lesão e 

odontectomia parcial intencional em dente relacionado, sob anestesia geral. O 

procedimento ocorreu sem intercorrências. No pós operatório de 03 meses, o 

paciente evolui sem queixas clínicas. O planejamento cirúrgico das patologias do 

complexo maxilo-mandibular deve ser feito baseado no comportamento das lesões. 

A permanência dos dentes associados ao odontoma complexo não parece ser um 

risco ao tratamento, entretanto, estudos clínicos são necessários para confirmar 

essa hipótese. 

Descritores: Odontoma, Tumores Odontogênicos, Dente não Erupcionado, Cirurgia 

Bucal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

An odontoma, considered to be an hamatomatous odontogenic lesion, is divided into 

compound and complex, according to the tissues degree of diferentiation, and to the 

resemblance with the normal teeth. The majority of the cases is asymptomatic and 

found, usually, through routine radiographic exams. The main objective of this study 

is to report a case of a complex odontoma associated with an impacted third molar. 

The pacient of the masculine sex, age of 23, and led to the Lauro Wanderley 

University Hospital, in João Pessoa, Paraíba, to evaluate alteration observed in the 

radiographic exam. During the Cone Beam Computed Tomography analysis, it was 

detected a radiopaque mass limited by a thin sclerotic halo, associated to the 48 

impacted tooth, which suggests a complex odontoma. The proposed treatment 

strategy was a surgical enucleation of the lesion and an intentional partial 

odontognomy in an associated tooth accomplished in hospital environment, under 

general anesthesia. In the tree month postoperative period the procedure was 

performed without complications. The surgical planning of maxilomandibular complex 

pathologies should be based on the behavior of the lesions. The permanence of 

teeth associated with complex odontoma does not appear to be a risk to treatment; 

however, clinical studies are needed to confirm this hypothesis 

Keywords: Odontoma, Odontogenic Tumors, Impacted Tooth, Oral Surgery. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Os tumores odontogênicos são formados por lesões de variados tipos 

histopatológicos e comportamentos clínicos. Alguns são lesões verdadeiras, 

raramente com aspecto de malignidade; outros podem representar malformações 

(hamartomas) (NEVILLE et al., 2016, p.653). 

O termo odontoma, descrito por Paul Brocain em 1867, se referia a qualquer 

tumor formado pelo crescimento excessivo, transitório ou total dos tecidos dentais 

(PHILIPSEN; REICHART, 2006). Hoje, é sabido que o odontoma é considerado uma 

lesão odontogênica hamartomatosa formada por componentes epiteliais e 

ectomesenquimais e que possui células morfologicamente normais com organização 

estrutural defeituosa (PATRICIA et al., 2011).  

Sua etiologia é incerta, mas traumatismos, processos inflamatórios, dentes 

impactados e infecções locais constituem os prováveis fatores que podem 

desencadear os odontomas (FERREIRA et al., 2015). 

Classificados como composto ou complexo, são mais comuns em crianças e 

adultos jovens. (CUSTÓDIA et al., 2018). O odontoma composto possui os tecidos 

dentários dispostos de maneira ordenada a simular um dente; já o odontoma 

complexo, é formado por esses tecidos, mas em um arranjo desordenado (TEJASVI; 

BABU, 2011).  

No aspecto radiográfico, esses hamartomas apresentam radiopacidade bem 

definida, com densidade maior que a do tecido ósseo adjacente e semelhante à 

dentária (PIRES et al., 2013, p.139). 

Apesar de ser uma entidade benigna, os profissionais de odontologia devem 

estar atentos a sua apresentação clínica e radiográfica, para que, assim, possam 

adotar a melhor conduta diante do caso.   

Perante o que foi exposto, desenvolveu-se este trabalho, com o objetivo de 

relatar o caso de um odontoma complexo associado a terceiro molar incluso 

(estando este localizado próximo a base da mandíbula e em relação com o canal 

mandibular) e a conduta frente ao tratamento proposto.  
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEóRICA 

O odontoma é o tumor odontogênico mais comum (SUN; SUN; MA, 2015), 

apresentando um crescimento lento e não agressivo (VENGAL et al., 2007). É uma 

lesão formada pelo supercrescimento de células epiteliais e mesenquimais 

(BAGEWADI et al., 2015), sendo essas células morfologicamente normais, tendo, 

porém, sua organização estrutural defeituosa  (PATRICIA et al., 2011).  

De acordo com o grau de diferenciação do tecido e com a semelhança com 

os dentes normais, os odontomas são subdivididos em complexos e compostos (AN; 

AN; CHOI, 2012). O odontoma complexo é formado por uma calcificação amorfa, 

com dentina displásica envolta por esmalte; o composto, por sua vez, possui em sua 

estrutura múltiplos dentículos irregulares (SUN; SUN; MA, 2015; FERREIRA et al., 

2015). 

Em relação ao seu tamanho, os odontomas geralmente não ultrapassam 03 

cm de diâmetro (SPINI et al., 2012). Em alguns raros casos, grandes odontomas 

podem ser chamados de “Odontomas Gigantes” (PERUMAL et al., 2013). Somente 

11 casos de “odontomas gigantes” foram relatados desde 2010 e, em nenhum deles, 

foram descritos critérios adequados para avaliar seus tamanhos. (PARK et al., 

2018). 

Clinicamente, são reconhecidas na literatura científica, três apresentações do 

odontoma: intra-ósseo, extra-ósseo e irrompido. Destes, o intra-ósseo é o mais 

frequente. (JUNQUERA et al., 2005).  

Em sua maioria são assintomáticos e, por isso, são descobertos geralmente 

em exames radiográficos de rotina; porém, são relatados alguns casos em que há a 

presença de edema, erupção tardia, infecção ou linfadenopatia (HIDALGO-

SANCHEZ; LECO-BERROCAL; MARTINEZ-GONZALEZ, 2008; AL-SAHHAR; 

PUTRUS, 1985). Apesar de haver poucos pacientes descritos, odontomas podem 

causar distúrbios na erupção dos dentes, como impactação, erupção retardada ou 

retenção de dentes decíduos ou permanentes (CUESTA et al., 2003). Os caninos, 

seguidos por incisivos centrais superiores e terceiros molares são os mais 

acometidos (CHOUDHARY et al., 2014) 
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Nos casos em que o odontoma erupciona na cavidade bucal 

espontaneamente, é comum que cause dor, inflamação dos tecidos moles 

adjacentes e infecção com exsudato purulento (SERRA-SERRA; BERINI-AYTÉS; 

GAY-ESCODA, 2009).   

Radiograficamente, os odontomas complexos, mais encontrados na região 

posterior de mandíbula, podem ser observados como massas radiopacas, sólidas e 

rodeadas por uma fina área radiolúcida. São lesões únicas e separadas do osso por 

uma cortical bem definida (SERRA-SERRA; BERINI-AYTÉS; GAY-ESCODA, 2009). 

Por outro lado, os odontomas compostos geralmente estão localizados na 

região anterior da maxila, sobre as coroas de dentes não erupcionados ou entre as 

raízes dos dentes que entraram em erupção. No exame radiográfico, são vistos 

como lesões uniloculares com múltiplas estruturas radiopacas semelhantes a dentes 

(AGRAWAL et al., 2012). 

A radiografia panorâmica convencional deve ser a primeira escolha para 

avaliação preliminar, visualização da dentição, dos ossos e das relações 

anatômicas. Porém, a Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico tem sido 

utilizada como método auxiliar em alguns casos, quando se faz necessária uma 

visualização mais detalhada e precisa. (KATHERIA et al., 2010) 

Como diagnóstico diferencial, nas lesões instaladas entre raízes dentárias, 

tem-se a osteíte focal residual, cementoma, tumor odontogênico epitelial calcificante, 

tumor odontogênico adenomatoide, dentes supranumerários, fibroma cementificante 

ou osteoblastoma benigno. Caso se localize a na região pericoronária, o diagnóstico 

diferencial inclui tumor odontogênico adenomatoide, tumor odontogênico epitelial 

calcificante, fibrodentinoma ameloblástico ou odontoameloblastoma. Além disso, há 

os tumores ósseos que podem apresentar características radiográficas semelhantes 

ao odontoma complexo como o osteoma osteoide, osteoblastoma, cementoblastoma 

e fibroma cemento-ossificante (CHRCANOVIC; JAEGER; FREIRE-MAYA, 2010). 

Quanto ao tratamento, é preconizado tanto para o odontoma composto, 

quanto para o complexo, a remoção cirúrgica seguindo os princípios de exodontia de 

dentes inclusos. Esses hamartomas são, geralmente, removidos facilmente, pelo 

fato de serem separados do osso por uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso 
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(FREIRE-MAYA; JAEGER; CHRCANOVIC, 2010). Essa opção terapêutica se mostra 

favorável, apresentando baixa incidência de reicidiva (IATROU et al., 2011). 
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RESUMO 

 

O odontoma, considerado uma lesão odontogênica hamartomatosa, pode ser 

dividido em composto ou complexo, de acordo com o grau de diferenciação dos 

tecidos e com a semelhança com os dentes normais. Em sua maioria são 

assintomáticos e descobertos, geralmente, em exames radiográficos de rotina. O 

presente trabalho tem o objetivo de relatar o caso de um odontoma complexo 

associado a terceiro molar em oclusão profunda. Paciente do gênero masculino, 23 

anos, foi encaminhado ao Hospital Universitário Lauro Wanderley, João Pessoa, 

Paraíba, para avaliação e conduta em relação a achado radiográfico. A Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico mostrou massa radiopaca circunscrita por um 

halo esclerótico fino, associada ao dente 48 incluso, sugestivo de odontoma 

complexo. A estratégia de tratamento proposta foi enucleação cirúrgica da lesão e 

odontectomia parcial intencional em dente relacionado, sob anestesia geral. O 

procedimento ocorreu sem intercorrências. No pós operatório de 03 meses, o 

paciente evolui sem queixas clínicas. O planejamento cirúrgico das patologias do 

complexo maxilo-mandibular deve ser feito baseado no comportamento das lesões. 

A permanência dos dentes associados ao odontoma complexo não parece ser um 

risco ao tratamento, entretanto, estudos clínicos são necessários para confirmar 

essa hipótese. 

Descritores: Odontoma, Tumores Odontogênicos, Dente não Erupcionado, Cirurgia 

Bucal  
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ABSTRACT 

 

An odontoma, considered to be an hamatomatous odontogenic lesion, is divided into 

compound and complex, according to the tissues degree of diferentiation, and to the 

resemblance with the normal teeth. The majority of the cases is asymptomatic and 

found, usually, through routine radiographic exams. The main objective of this study 

is to report a case of a complex odontoma associated with an impacted third molar. 

The pacient of the masculine sex, age of 23, and led to the Lauro Wanderley 

University Hospital, in João Pessoa, Paraíba, to evaluate alteration observed in the 

radiographic exam. During the Cone Beam Computed Tomography analysis, it was 

detected a radiopaque mass limited by a thin sclerotic halo, associated to the 48 

impacted tooth, which suggests a complex odontoma. The proposed treatment 

strategy was a surgical enucleation of the lesion and an intentional partial 

odontognomy in an associated tooth accomplished in hospital environment, under 

general anesthesia. In the tree month postoperative period the procedure was 

performed without complications. The surgical planning of maxilomandibular complex 

pathologies should be based on the behavior of the lesions. The permanence of 

teeth associated with complex odontoma does not appear to be a risk to treatment; 

however, clinical studies are needed to confirm this hypothesis 

Keywords: Odontoma, Odontogenic Tumors, Impacted Tooth, Oral Surgery. 
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INTRODUÇÃO 

 

O odontoma é o tumor odontogênico mais comum apresentando um 

crescimento lento e não agressivo e, por ser em sua maioria assintomático, 

geralmente é descoberto em exames de rotina.’² De acordo com o grau de 

diferenciação do tecido e com a semelhança com os dentes normais, os odontomas 

são subdivididos em complexos e compostos. O odontoma complexo é formado por 

uma calcificação amorfa, com dentina displásica envolta por esmalte; o composto, 

por sua vez, possui em sua estrutura múltiplos dentículos irregulares.¹ 

Apesar de haver poucos pacientes descritos, odontomas podem causar 

distúrbios na erupção dos dentes, como impactação, erupção retardada ou retenção 

de dentes decíduos ou permanentes.² Os caninos, seguidos por incisivos centrais 

superiores e terceiros molares são os mais acometidos³. 

 Nos casos em que os odontomas estão associados a dentes inclusos, o 

tratamento envolve a remoção da lesão com ou sem a remoção do dente associado. 

Quando se opta por não realizar a exodontia do dente relacionado, a erupção do 

mesmo pode acontecer espontaneamente ou, muito frequentemente, por 

intervenção ortodôntica.4 

Por vezes, para intervenção aos dentes inclusos, opta-se por lançar mão de 

um procedimento alternativo, a coronectomia ou odontectomia parcial intencional 

(OPI). Essa técnica tem sido designada para dentes que apresentem risco de lesão 

ao NAI, bem como risco de fratura da mandíbula5. Apesar das indicações citadas, 

existem fatores que fazem com que a odontectomia parcial intencional seja contra-

indicada, como a existência de lesão ou infecção ativa relacionada ao dente, 

impactação horizontal ao longo do canal mandibular e mobilidade do dente ou 

raízes.6 

O objetivo deste trabalho é relatar o caso de um odontoma complexo 

associado a terceiro molar em oclusão profunda. 
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RELATO DE CASO 

 

Paciente leucoderma, 23 anos de idade, sexo masculino foi encaminhado ao 

Hospital Universitário Lauro Wanderley, João Pessoa, Paraíba, para avaliação de 

alteração observada em exame radiográfico. Durante a anamnese, o paciente não 

relatou sintomatologia dolorosa e, após exame físico, não foi possível observar 

nenhuma alteração (Figura 1 – A, B).   

 Ao analisar a tomografia computadorizada de feixe cônico detectou-se massa 

radiopaca circunscrita por um halo esclerótico fino, sugestivo de odontoma 

complexo, associada ao dente 48 incluso com relação com o canal mandibular e 

próximo a base da mandíbula. O referido dente apresentava-se envolto por osso, 

assintomático e sem processo infeccioso relacionado (Figura 1- C,D). Devido a 

essas características, a estratégia de tratamento proposta foi enucleação cirúrgica 

da lesão e odontectomia parcial intencional do dente associado, sob anestesia geral. 

 

 

 

 

Figura 4 – Aspecto clínico oral do paciente nos ângulos frontal (A) e lateral esquerdo 

(B) apresentando características de normalidade. Cortes de Tomografia 
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Computadorizada de Feixe Cônico evidencia dente 48 associado a massa radiopaca 

em oclusão profunda, próximo a base da mandíbula em corte coronal (C) e a relação 

com o canal da mandíbula em corte transversal (D). 

Após anestesia geral, uma incisão de Avellanal foi realizada com lâmina de 

bisturi número 15, obtendo uma relaxante vestibular na região retromolar do lado 

direito e outra relaxante na papila distal da face vestibular do primeiro molar direito. 

Logo depois, com descolador de Molt (GOLGRAN® - Indústria e Comércio de 

Instrumentos Odontológicos Ltda., São Caetano do Sul-SP, Brasil) foi feito o 

descolamento mucoperiosteal. 

Após o acesso da região de ramo mandibular, foi realizada osteotomia para 

exposição da lesão e criação da loja cirúrgica com broca esférica cirúrgica número 

oito (KG SORENSEN®, Cotia, São Paulo, Brasil) em peça de mão reta associada a 

um micromotor elétrico. Logo depois, fez-se a fragmentação da lesão com o mesmo 

instrumento rotatório, associado à broca cirúrgica 702 (KG SORENSEN®, Cotia, São 

Paulo, Brasil) (Figura 2- A), com alavanca reta completou-se a secção e a pinça 

hemostática (GOLGRAN® - Indústria e Comércio de Instrumentos Odontológicos 

Ltda., São Caetano do Sul-SP, Brasil) foi utilizada pra remover os fragmentos 

(Figura 3 – A). 
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Figura 5 –  Aspecto trans-operatório mostrando a fragmentação da lesão(A),após a 

remoção da lesão, sendo possível visualizar o dente 48 (B), após remoção da coroa 

do dente 48(C). 

Retirada a lesão, foi possível visualizar a coroa do elemento 48(Figura 2- B). 

A mesma foi removida após ser seccionada em três fragmentos com motor de alta 

rotação e broca cirúrgica tronco-cônica número 702 (Figura 3 – B)  

Posteriormente, executou-se a regularização da loja óssea com lima para 

osso (GOLGRAN® - Indústria e Comércio de Instrumentos Odontológicos Ltda., São 

Caetano do Sul-SP, Brasil), lavagem abundante da região com soro fisiológico 0,9% 

e, em seguida, a síntese da ferida cirúrgica com o fio de vicryl 4-0 poliglactina 910. 

 O paciente foi orientado verbalmente e por escrito sobre os cuidados no 

período pós-operatório. Foi prescrito analgésico (Dipirona 500mg de 06/06 horas 

durante três dias), anti-inflamatório não esteroidal (Nimesulida 100mg de 12/12 

horas durante três dias), antibiótico (Amoxicilina 500mg de 08/08 horas durante 07 

dias), além de solução antisséptica oral (Digluconato de Clorexina 0,12% sem álcool, 

bochechar 10ml por um minuto de 08/08 horas durante cinco dias). 

A peça foi enviada para exame histopatológico no laboratório de patologia da 

Universidade Estadual da Paraíba, Campina Grande, Paraíba, Brasil, onde foram 
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analisados os fragmentos da lesão compostos por massas de matriz de dentina nas 

quais podiam ser observados espaços contendo remanescentes de matriz de 

esmalte, tecido conjuntivo compatível com polpa dentária e quantidades variáveis de 

cemento, confirmando o diagnóstico de clínico e radiográfico (Figura 3 – D). 

 

 

Figura  3 –Espécime cirúrgico da massa do odontoma complexo(A), 

Fragmentação do dente(B). Radiografia panorâmica pós operatório de 03 meses (C). 

Fotomicrografia do odontoma complexo (aumento de 100x) mostra uma massa 

desorganizada de dentina misturada com pequenos grupamentos de matriz de 

esmalte(D).  
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DISCUSSÃO: 
 

O odontoma é uma alteração que cresce e amadurece enquanto os dentes 

permanentes são formados e seu desenvolvimento cessa quando estes estão 

completamente maduros.7 Então, devido seu crescimento limitado, raramente vão 

ultrapassar 03 cm de diâmetro.7 O caso descrito, com extensão média de 2,3 

centímetros, pode ser considerado como uma lesão de tamanho médio.  

 Essa má formação odontogênica pode ser diagnosticada em diversas faixas 

etárias, sendo a segunda década de vida o período em que há o maior pico de 

relatos.8 Em relação a sua apresentação clínica, a intra-óssea é a mais comum e, no 

caso dos odontomas complexos, acometem principalmente a região posterior de 

mandíbula. O caso de odontoma complexo - em paciente de 23 anos de idade e 

localizado em região posterior de mandíbula - neste trabalho relatado, corrobora 

com a literatura descrita quanto a localização, apresentação e faixa etária.  

No referido caso houve a remoção da lesão bem como intervenção no 

dente(48) incluso e impactado relacionado a mesma. Optou-se por tal conduta 

porque o dente estava localizado muito inferiormente, próximo ao ângulo e base da 

mandíbula, causando fragilidade óssea nessa região. Além disso, a erupção 

espontânea dificilmente ocorreria, visto que o ápice estava formado e o dente 

possuía eixo de erupção desfavorável; ademais, o tracionamento ortodôntico seria 

inviável no caso, visto que o dente não desempenharia função em oclusão.  

Quanto ao acesso, quatro possibilidades de abordagens cirúrgicas para 

remoção de grandes tumores benignos no ângulo mandibular podem ser 

consideradas. Destas, três são por acessos intra-orais e uma extra-oral, pelo acesso 

submandibular.  

O acesso extra-oral submandibular, por ser considerado mais agressivo -  

com possibilidade de formação de cicatriz não estética e possível lesão do nervo 

facial - é  menos utilizado para o tratamento de uma lesão benigna como o 

odontoma, porém, é indicada quando se deseja ter acesso a grandes lesões, com 

risco de fratura mandibular, pois  permite melhor acesso e devolução imediata das 

funções mastigatórias com fixação primária por placas e parafusos de titânio.9 
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As alternativas intra-orais relatadas na literatura são a remoção da lesão 

através da cortical vestibular, nos casos em que os remanescentes ósseos são 

suficientes para que não ocorram fraturas indesejadas; porém, por vezes essa 

técnica é inviável, devido remanescente ósseo escasso da cortical lingual, em 

muitos casos erodido pela lesão.  Através da cortical lingual, que por ser delgada 

proporciona uma menor perda óssea, além de preservar a cortical vestibular; 

entretanto, há o risco de lesão ao nervo alveolar inferior e nervo lingual, além de 

acesso difícil. E, por último, a osteotomia sagital mandibular (OSM), quando se 

deseja evitar complicações durante a remoção de lesões de maiores proporções no 

ângulo mandibular preservando a cortical lingual e vestibular.9 

Concordando com os autores que defendem que o tratamento para 

odontomas pequenos ou de tamanho médio consiste em enucleação da lesão de 

maneira conservadora9, a abordagem intra-oral foi a escolhida para o caso relatado, 

em que a remoção da lesão se deu através da cortical vestibular e lingual,  

desgastando a quantidade de osso necessária para visualização e acesso a lesão. 

Com grande frequência os dentes inclusos estão associados a diversas 

alterações patológicas, entre elas estão: cistos, reabsorções dentárias, cárie, doença 

periodontal, processos infecciosos ou tumores, como no caso do dente 48 

apresentado. Tais condições justificariam sua remoção.6 

A presença de lesão associada ao dente em questão, é um fato que contra-

indica a odontectomia parcial intencional. Entretanto, no presente exposto, tal lesão 

tratava-se de uma entidade benigna, que é uma malformação (hamartoma) formada 

por células morfologicamente normais. Portanto, ao analisar a natureza da alteração, 

o risco de fratura da base da mandíbula e de lesão ao nervo alveolar inferior, a 

coronectomia foi a intervenção eleita.   

Em relação a odontectomia parcial intencional, ainda que algumas vezes 

tenha necessidade de re-intervenção cirúrgica devido à migração das raizes, 

acredita-se que este fato não deve ser considerado como um insucesso da técnica 

visto que, a migração da raiz dentária diminui a proximidade com o nervo alveolar 

inferior, reduzindo em um segundo ato operatório as chances de lesão nervosa.10 
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No pós operatório de 01 semana não houve parestesia e, com 03 meses após 

o procedimento, não foi observado migração das raízes (Figura 3 – C) ou outra 

queixa relatada pelo paciente. Mas, apesar disso, faz-se necessário o 

acompanhamento periódico do paciente para avaliar a necessidade de uma futura 

intervenção cirúrgica caso a migração radicular venha ocorrer.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante do caso exposto, percebe-se a importância do estudo e planejamento 

cirúrgico, observando localização e aspectos individuais das lesões e estruturas 

associadas, a fim de realizar uma intervenção adequada e eficaz.  
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ANEXOS 

ANEXO A – NORMAS DA REVISTA  
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ANEXO B – TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

 

 

 

 

 

 

 


