
Odontoma composto: apresentação de caso 
clínico cirúrgico

Compound Odontoma:  surgical case  report

Os autores apresentam breve 
revisão da literatura e relatam um 
caso clínico-cirúrgico de  retenção 
dentária do segundo pré-molar 
inferior direito (45), em razão da an-
quilose alveolodentária do segundo 
molar inferior decíduo direito (85) 
e da presença de um odontoma 
composto. O tratamento cirúrgico 
consistiu de exodontia complexa 
do 85, remoção da lesão tumoral 
e liberação do 45 para erupção 
livre. Após dois anos de acompa-
nhamento clínico, observou-se o 
correto posicionamento do dente 
45 no arco dental.
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Revisão 
da literatura

De acordo com a Classificação 
Internacional de Tumores da 
Organização Mundial de Saúde, 
os odontomas são conceituados 
como malformações em que as 
células apresentam completa 
diferenciação, sendo atingido o 
estágio de formação de esmalte e 
dentina  (Pindborg et al., 1971).

A revisão da literatura indica 
que a imensa maioria dos auto-
res classifica o odontoma como 
�tumor� odontogênico, no sentido 
genérico do termo, mas não como 
neoplasia. É considerado pelos 
autores um distúrbio do desen-
volvimento, ou seja, uma malfor-
mação ou hamartoma de tecidos 
dentários  (Pindborg et al., 1971; 
Langlois e Devildos, 1977; Shafer 
et al., 1985; Tommasi, 1985; Co-
leman e Nelson, 1996).

Bouquot e Lense (1994) en-
contraram registros sobre  odon-
toma composto e complexo ante-
riores a 1860, em levantamento 
a respeito dos primeiros relatos 
escritos sobre patologia oral. 

A investigação de Daley et 
al.(1994), sobre a incidência 
de tumores odontogênicos  em 
população canadense, mostrou 
o odontoma como sendo o tu-
mor mais freqüente (51,53 %). 
Devildos (1974) já encontrara 

percentual semelhante (54%) 
de odontomas num total de 511 
casos de tumores odontogênicos, 
nos arquivos da Universidade de 
Indiana (USA). 

López-Areal et al. (1996) cita-
ram que a etiologia do odontoma 
é desconhecida e que o trauma ou 
uma infecção local podem estar 
associados com o seu desenvol-
vimento. 

A formação de odontomas 
em ratos foi experimentalmente 
induzida por Levy, através de 
injúria traumática, e por Ebling 
e colaboradores, através da admi-
nistração de carcinogênio químico 
(Langlois e Devildos, 1977).

Cavalcanti e Varoli (1996) 
afirmaram que o odontoma en-
contra-se freqüentemente as-
sociado a dentes inclusos, ou 
germes dentários, ou dentes 
supranumerários.  Bacetti (1995) 
ressalta que a presença do odon-
toma pode interferir na erupção 
dos dentes adjacentes, provocan-
do impacção ou  desalinhamento 
desses.

Quando os tecidos dentários 
calcificados formam apenas uma 
massa irregular, sem semelhan-
ça morfológica nem mesmo com 
dentes rudimentares, classifica-
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se o odontoma como complexo; já, 
quando as estruturas depositadas 
apresentam, pelo menos, seme-
lhança anatômica superficial com 
dentes normais, exceto pelo fato 
de muitas vezes serem menores do 
que os dentes típicos, denomina-
se odontoma composto (Shafer, 
1985).

O odontoma tem crescimento 
limitado, raramente excedendo 
o tamanho normal de um dente. 
Pode tornar-se grande e produzir 
expansão óssea e assimetria facial 
se estiver associado a um cisto 
dentígero, conforme apontam Lan-
glois e Devildos (1977).

Toledo et al. (1992) concordam 
em que o odontoma é assintomáti-
co, razão pela qual muitas vezes só 
é descoberto no exame radiográfico 
de rotina. 

Segundo Scardovi (1993), bem 
como a maioria dos autores, o 
aspecto radiográfico do odontoma 
é característico. É encontrado, na 
maior parte das vezes, entre as 
raízes dos dentes, como  massa 
irregular de material calcificado, 
ou com um número variável de 
estruturas radiopacas semelhan-
tes a dentes, circundado por um 
halo radiolúcido  com periferia 
regular.

Shafer (1985) descreve como 
achados histológicos a presença 
de esmalte ou matriz de esmalte 
de aspecto normal, dentina, polpa 
e cemento, que podem estar ou 
não em relação normal entre si. A 
cápsula de tecido conjuntivo que  
envolve o odontoma é semelhante 
em tudo ao folículo que circunda 
um dente normal. Pode ser en-
contrada também a presença de 
células �fantasmas�, semelhantes 
às encontradas nos cistos odonto-
gênicos calcificantes. 

Devildos (1974) encontrou, 
entre 287 casos de odontomas 
analisados histologicamente, 5,2% 
associados ao cisto odontogênico 
calcificante. Além desses, 13,6% 
dos odontomas continham célu-
las �fantasmas�. Hirshberg et al. 
(1994) apontaram que o odonto-
ma pode estar associado ao cisto 
odontogênico calcificante em 24% 
dos casos.

O tratamento indicado para 

os odontomas consiste na remoção 
cirúrgica, os quais são facilmen-
te enucleados uma vez que são 
separados do osso adjacente por 
cápsula de tecido conjuntivo; dessa 
forma, não é esperada a recidiva. 
López-Areal  (1992), no entanto, 
relataram caso de um paciente 
com 12 anos de idade que apresen-
tou recidiva; por isso, ressaltam a 
importância da remoção total da 
lesão. 

Owens et al. (1995) salien-
taram que, uma vez removidos, 
todos os odontomas devem ser 
enviados para exame microscópico 
para um diagnóstico definitivo, 
visto que seu aspecto radiográfico 
pode ser semelhante ao de outras 
lesões, císticas ou neoplásicas, cuja 
evolução e comportamento clínico 
podem ser bem diferentes.

Neste trabalho, relata-se um 
caso clínico-cirúrgico de paciente 
com impacção dentária associa-
da à presença de um odontoma, 
chamando a atenção para a im-
portância da determinação de um 
cuidadoso plano de tratamento e, 
nesse caso, do acompanhamento 
clínico e  radiográfico periódico até 
que o dente retido  se encontrasse 
em condição normal de oclusão. 

Caso clínico
Paciente com 13 anos, do gê-

nero feminino, foi encaminhada 
para avaliação do segundo molar 
inferior decíduo direito (85), que 

apresentava retardo na exfolia-
ção. Foram realizados a anam-
nese e o exame clínico, no qual 
se confirmou a presença do 85 e 
a ausência do segundo pré-molar 
inferior direito (45) na cavidade 
bucal. O exame radiográfico da 
região consistiu de extra-oral 
panorâmica (Fig. 1) e incidência 
intra-oral periapical (Fig. 2). 
Identificaram-se anquilose alve-
olodentária do 85, lesão tumoral 
sugestiva de odontoma composto 
e a retenção do 45 com aumento 
do folículo pericoronário.

Com base nas avaliações clíni-
ca e radiográfica, foi determinado o 
plano de tratamento, que compre-
endeu abordagem cirúrgica com 
exodontia complexa do 85, remo-
ção da lesão tumoral,  liberação 
do 45 para erupção livre, conforme 
proposta ortodôntica, uma vez que 
esse dente apresentava rizogênese 
incompleta e eixo favorável para 
erupção.

Técnica cirúrgica 
Após a anti-sepsia da face e 

da cavidade bucal do paciente, 
procedeu-se às anestesias regio-
nais dos nervos dentário inferior, 
lingual e bucinador. A incisão 
utilizada foi em �L� aberto. Para 
a exodontia do 85, realizaram-se 
osteotomia e odontossecção; para 
acessar a região do tumor, foi 
realizada ostectomia e, uma vez 
identificado, esse foi removido 

Figura 1. Incidência radiográfica panorâmica.
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em sua totalidade (Fig. 3). O tumor era 
formado por vários dentes de tamanho 
reduzido (Fig. 4). Seguiu-se  a liberação 
do 45 para sua erupção livre, conforme 
planejamento ortodôntico (Fig. 5).

Cuidados com a cavidade óssea, 
especialmente o alisamento das bordas 
e remoção de   esquírolas ósseas, foram 
realizados. Procedeu-se à sutura, sendo 
estabelecidas as recomendações pós-
operatórias de rotina, que incluíram 
medicação analgésica e antibiótica. O 
exame patológico confirmou o diagnós-
tico presuntivo de odontoma composto. 
Controles clínicos e radiográficos pós-
operatórios de rotina foram realizados, 
tendo sido observado o correto posiciona-
mento do dente 45 no arco dental após 
erupção livre ao final de 24 meses.

Discussão
Segundo White e Rogers (1992), ra-

ramente o odontoma composto consegue 
erupcionar na cavidade bucal, tornando-
se, assim, difícil o seu diagnóstico clínico 
sem exames radiográficos.

Conforme Duarte et al. (1999), pare-
ce razoável admitir-se que o único recur-
so preventivo é, sobretudo, na dentição 
mista, o exame radiográfico, evitando-se 
terapêuticas complexas numa fase futura 
do desenvolvimento da maloclusão.

Como ocorreu no caso relatado, em 
crianças e adolescentes, freqüentemente, 
são as alterações nos padrões normais de 
erupção dentária que indicam ao clínico a 
necessidade do exame radiográfico, o que 
levará à detecção de um odontoma.

Conforme encontrou Devildos (1974) 
no estudo de uma grande série de odon-
tomas, essa entidade ocorreu com fre-
qüência semelhante em ambos os sexos. 
Podem ser diagnosticados em qualquer  
idade, mas, na maioria dos casos, odon-
tomas compostos e complexos são encon-
trados na faixa etária dos 11 aos 20 anos 
ou na primeira década de vida (um - dez 
anos). Na mesma pesquisa, foi consta-
tada a maior incidência de odontomas 
compostos na zona de incisivos e caninos, 
especialmente no maxilar superior; já os 
odontomas complexos ocorrem mais na 
mandíbula, preponderantemente na área 
de molares.

Na zona de pré-molares inferiores, 
como no caso ora descrito, é bastante 
incomum a ocorrência de odontomas. De 
qualquer forma, neste caso, não houve 

Figura 2. Incidência radiográfica periapical.

Figura 3. Aspecto clínico transoperatório: remoção do odontoma e 
liberação do 45 retido.

Figura 4. Peça operatória: odontoma composto.

Figura 5. Aspecto clínico pós-operatório: dente 45 posicionado.
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dificuldade no diagnóstico porque 
o exame radiográfico indicado para 
investigar a causa do retardo na 
exfoliação de um dente decíduo 
mostrou a imagem característica 
de um odontoma, localizado entre 
as raízes do molar decíduo e cau-
sando a impacção do pré-molar.

Conclusões
Uma boa análise radiográfica 

é fundamental na determinação 
dos fatores etiológicos implicados 
no retardo na exfoliação de dentes 
decíduos e/ou na erupção de dentes 
permanentes. Os odontomas, facil-
mente detectados em radiografias, 
constituem causa relativamente 
freqüente das citadas alterações 
na dentadura mista.

O diagnóstico precoce do odon-
toma e a imediata instituição 
do tratamento terão importante 
alcance preventivo não só de fu-
turas cirurgias mais complexas 
como de maloclusões, as quais irão 
requerer tratamento mais difícil e 
demorado. 

Abstract  
The authors present a brief 

li-terature review and report a 
case of impaction of the right man-
dibular second premolar (45) due 
to the ankylosis of the deciduos 
mandibular second molar (85) and 
to the presence of a compound 
odontoma. The surgical treatment 
consisted of extraction of the an-

kylosed 85, removal of the tumor 
and liberation of the 45 for  free 
eruption. After a two-years follow-
up period, the correct position of 
the tooth 45 in the dental arch 
was observed.

Key words: odontoma, com-
pound odontoma, odontogenic 
tumor.
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