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RESUMO 

 
 

A cavidade oral é uma região que pode ser afetada por diversas patologias com diferentes 

características clínicas e histológicas, incluindo os tumores odontogênicos. Eles podem 

causar aumentos de volume, dor ou alteração de sensibilidade e, podem ser ou não 

acompanhados por mobilidade ou deslocamento dentário. Dentre suas diversas 

classificações, estão o grupo de tumores odontogênicos benignos no qual o odontoma 

composto, segunda lesão odontogênica mais prevalente, se enquadra. Os odontomas são 

tumores odontogênicos benignos mistos de tecidos epiteliais e mesenquimais, sendo 

considerados hamartomas. Possuem uma divisão entre compostos e complexos. A 

diferença entre ambas as classificações se deve ao fato de que os odontomas compostos 

possuem uma constituição representada através de dentículos uniloculares e múltiplos em 

uma distribuição organizada e, os complexos geralmente se apresentam em uma massa 

desorganizada com a mesma composição estrutural. Por ser uma lesão de grande 

prevalência, o objetivo do presente estudo foi relatar um caso clínico de odontoma 

composto em região anterior de maxila discorrendo sobre a avalição pré-operatória, a 

conduta e a avaliação pós-operatória. Paciente de 26 anos de idade, do sexo masculino, 

apresentou-se ao ambulatório de cirurgia oral menor da Universidade Federal de 

Uberlândia (UFU) para remoção de terceiros molares. A patologia foi descoberta através 

de radiografia panorâmica de rotina para exodontia de terceiros molares, onde foi 

observado uma imagem radiopaca circundada por uma linha radiolúcida entre as raízes 

dos dentes 11 e 12. Paciente não relatava queixas de dor ou sensibilidade no local e 

nenhuma alteração foi identificada no exame clínico. Além disso, durante anamnese, não 

relatou nenhuma comorbidade ou alteração de saúde digna de nota. Após realização de 

exame de tomografia, a hipótese diagnóstica foi de odontoma composto e o plano de 

tratamento proposto foi a remoção total da lesão em regime ambulatorial sob anestesia 

local. A resolução do caso também ocorreu no ambulatório de cirurgia oral da UFU. O 

caso clínico apresentado destaca a importância da avaliação pré-operatória minuciosa e 

necessidade de realização de exames complementares para um diagnóstico preciso e 

proposição de um correto plano de tratamento. 

 
Palavras-chaves: Cirurgia Bucal; Odontoma; Tumores Odontogênicos. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

A cavidade oral é uma região que pode ser afetada por diversas patologias, 

incluindo os tumores odontogênicos (DIAS NETO et al., 2012; LOUREDO et al., 2017). 

Estes tumores constituem um grupo complexo de patologias com diferentes 

características clínicas e histológicas que surgem a partir dos elementos epiteliais ou 

mesenquimais dos tecidos de formação dos dentes (SOLUK-TEKKESIN et al., 2022). 

Os tumores odontogênicos podem causar aumento de volume, dor ou alteração de 

sensibilidade na área afetada e, podem ser ou não acompanhados por mobilidade ou 

deslocamento dentário (MORAES et al., 2014; BUENO et al., 2020; SIRIWARDENA et 

al., 2022). Eles também podem se apresentar como um achado incidental em radiografias 

odontológicas de rotina (BUENO et al., 2020), como lesões radiolúcidas, radiopacas ou 

de radiopacidade mista, dependendo das características histológicas da lesão (SOLUK- 

TEKKESIN et al., 2022). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) classifica os tumores odontogênicos, 

pelas características clínicas, histológicas, moleculares e pelo comportamento biológico 

(SOLUK-TEKKESIN et al., 2022; VERED et al., 2022). Essa classificação permite uma 

abordagem padronizada para o diagnóstico e tratamento dos tumores odontogênicos 

(SOLUK-TEKKESIN et al., 2022; VERED et al., 2022). Esta classificação divide os 

tumores em: Tumores Odontogênicos Benignos, Tumores Odontogênicos Malignos, 

Lesões de Células Gigantes e Cistos Ósseos, Tumores Ósseos e de Cartilagem (Tumores 

Fibro-Ósseos e Displasias; Tumores Benignos dos Ossos e Cartilagens Maxilofaciais; 

Tumores Malignos dos Ossos e Cartilagens Maxilofaciais) (VERED et al., 2022). 

Os odontomas são classificados como tumores odontogênicos benignos mistos de 

tecidos epiteliais e mesenquimais, agora considerados como hamartomas 

(MALTAGLIATI et al., 2020). Atualmente é a segunda lesão odontogênica mais comum 

depois do ameloblastoma, embora sua frequência real seja provavelmente maior, pois 

muitos deles não são relatados (SOLUK-TEKKESIN et al., 2020; MALTAGLIATI et al., 

2020). Os odontomas são divididos entre compostos e complexos (PROTEASA et al., 

2018; MALTAGLIATI et al., 2020; BUENO et al., 2020). A diferença entre ambas as 

classificações se deve ao fato de que os odontomas compostos possuem uma constituição 

representada através de dentículos uniloculares e múltiplos (LACARBONARA et al., 

2017; BUENO et al., 2020) em uma distribuição organizada e os complexos geralmente 

se apresentam em uma massa desorganizada com a mesma composição estrutural 
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(LACARBONARA et al., 2017). Sua ocorrência entre os tumores odontogênicos mais 

diagnosticados está entre 20 e 67%, mais comumente na segunda década de vida (EL- 

NAGGAR et al., 2017; SIRIWARDENA et al., 2019), sem qualquer predileção por sexo 

(HIDALGO-SANCHEZ et al., 2008; SOLUK-TEKKESIN et al., 2022). Quanto a sua 

localização, a prevalência de acometimento nos casos de odontomas compostos é em 

região anterior da maxila com 81,8% e dos odontomas complexos é em região posterior 

de mandíbula com 63% (HIDALGO-SANCHEZ et al., 2008; EL-NAGGAR et al., 2017; 

SIRIWARDENA et al., 2019; SOLUK-TEKKESIN et al., 2022). Clinicamente, 

apresentam um crescimento lento e assintomático (EL-NAGGAR et al., 2017; 

SIRIWARDENA et al., 2019; MALTAGLIATI et al., 2020; BUENO et al., 2020), 

associado na maioria dos casos com dentes permanentes em retenção (HIDALGO- 

SANCHEZ et al., 2008). 

A descoberta do odontoma muitas vezes é feita por exames imaginológicos de 

rotina podendo estar associada a atrasos em erupção dentária (PROTEASA et al., 2018; 

MALTAGLIATI et al., 2020; BUENO et al., 2020). As características radiográficas do 

odontoma composto são de múltiplas estruturas radiopacas compatíveis com os 

dentículos compostos por tecidos dentários duros como o esmalte e a dentina 

(PROTEASA et al., 2018; MALTAGLIATI et al., 2020). O tratamento dessas lesões tem 

como protocolo principal a biopsia excisional, ou seja, remoção completa da lesão 

(MALTAGLIATI et al., 2020; MAZUR et al., 2022). Uma vez que seja definido como 

plano de tratamento a remoção dos dentículos, a tomografia computadorizada é a opção 

de escolha mais segura para exame de imagem visto que oferece uma imagem que permite 

a visualização da relação com as estruturas dentárias e ósseas dos maxilares (MAZUR et 

al., 2022). Para concluir o diagnóstico definitivo, as informações clínicas devem ser 

correlacionadas com os achados radiológicos e com a avaliação histopatológica da lesão 

(MALTAGLIATI et al., 2020; MAZUR et al., 2022). Por ter um baixo índice de recidivas, 

o seu prognóstico é considerado totalmente favorável (HIDALGO-SANCHEZ et al., 

2008; MAZUR et al., 2022). 
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2. OBJETIVO 

 
 

O objetivo deste estudo foi relatar um caso clínico de odontoma composto em 

região anterior de maxila discorrendo sobre a avalição pré-operatória, conduta e 

acompanhamento pós-operatório. 
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3. DESCRIÇÃO DO CASO 

 
 

Critérios Éticos 

Trata-se de um relato de caso, que foi reportado seguindo as orientações do 

SCARE Checklist (AGHA et al., 2020). O trabalho respeitou a Declaração de Helsinque 

e um Termo de Consentimento (TC) foi assinado pela responsável legal da paciente. 

 
Informações do Paciente 

Paciente de 26 anos de idade, do sexo masculino, natural de Uberlândia/MG, 

compareceu ao ambulatório de cirurgia oral da Universidade Federal de Uberlândia 

(UFU) para avaliação dos terceiros molares para exodontia. Na anamnese e revisão da 

história médica o paciente não relatou nada digno de nota. Na realização do exame clínico 

não foi observado alterações da cor, consistência ou volume da mucosa oral. Durante 

exame radiográfico panorâmico de rotina para avaliação dos terceiros molares foi 

observado uma imagem radiopaca de aproximadamente 1,5cm em sua maior extensão, 

circundada por linha radiolúcida entre as raízes dos dentes 11 e 12 (Figura 01 – radiografia 

panorâmica pré-operatória). Após observar imagem radiopaca na região entre o dente 11 

e 12, foi investigado novamente a área especifica das lesões no exame intraoral onde não 

foi observado nenhuma alteração quanto a cor, consistência ou volume (Figura 02 – 

Imagem intraoral vestibular e palatina). 

O paciente não relatou queixas de alteração de sensibilidade nem dor no local. 

Diante do aspecto clínico e radiográfico foi levantada a hipótese diagnóstica de odontoma 

e foi solicitado exame de tomografia realizada para conclusão da hipótese diagnóstica e 

determinação do plano de tratamento da lesão. No exame de tomografia foi observado 

múltiplas imagens radiopacas de aspecto semelhante a dentes em proximidade com as 

raízes dos dentes 11 e 12 sem causar reabsorção das mesmas. Observou-se também 

fenestração da cortical vestibular na porção média da lesão e da porção palatina na porção 

coronal (Figura 03 e 04 – Imagem axial, sagital e reconstrução tridimensional da 

tomografia computadorizada). Diante dos aspectos descritos tivemos como hipótese 

diagnóstica odontoma composto. O tratamento proposto foi a remoção total da lesão em 

regime ambulatorial sob anestesia local. Um primeiro procedimento foi agendado para a 

semana seguinte onde apresentou-se ansioso para o procedimento. Durante o início da 

aplicação do primeiro tubete do anestésico paciente apresentou tontura, palidez, 

escurecimento da visão e sudorese excessiva caracterizando um quadro de lipotimia. O 
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procedimento foi suspenso momentaneamente, foi constatado queda de pressão arterial 

(90/60 mmHg) e da taxa glicêmica (78mg/dL). Diante do quadro foi optado pelo 

adiamento do procedimento cirúrgico e indicado sedação consciente por via oral com 7,5 

mg de midazolan. Na semana seguinte o paciente recebeu a sedação oral 30 minutos antes 

do início do procedimento. O procedimento cirúrgico foi iniciado pela antisepsia intra e 

extraoral, uma anestesia local foi realizada com lidocaína 2% associada a adrenalina 

1:100.000 por bloqueio nas técnicas de bloqueio dos nervos infraorbitário direito e 

nasopalatino e infiltrativa supraperiosteal no ápice do dente 21 com utilização de 2 tubetes 

anestésicos, sem intercorrências. Após aguardar o tempo de latência do anestésico e 

hemostasia do vasoconstritor foi realizado um retalho trapezoidal novak peter na 

vestibular passando pela porção mesial do sulco do dente 13 a mesial do sulco do dente 

21, seguido por descolamento mucoperiosteal da região (Figura 05 – Imagem do retalho 

descolado). 

 

Figura 01 – Radiografia panorâmica pré-operatória: observamos uma imagem 

radiopaca de aproximadamente 1,5 cm em sua maior extensão, circundada por linha 

radiolúcida entre as raízes dos dentes 11 e 12. 

 
 

Figura 02 – Aspecto clínico intraoral: (A) aspecto vestibular e (B) palatino não 

evidenciando aumento de volume ou alteração de cor local. 
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Figura 03 – Tomografia computadorizada: (A) Corte axial com massa radiopaca 

extendendo-se da porção vestibular até próximo a cortical lingual; (B) evidenciando a 

proximidade do odontoma e as raízes dos dentes 11 e 12; (C) corte sagital paramediano 

evidenciando o aspecto vestíbulo-lingual e a extensão apical do odontoma. 

 
 

Figura 04 – Reconstrução tridimensional: (A) Reconstrução em vista frontal e (B) 

em vista sagital com odontoma delimitado pelo círculo amarelo; (C) Subtração parcial do 

tecido ósseo para visualização da relação do odontoma e as raízes dentárias e o 

posicionamento tridimensional da lesão. 

 
Com a exposição óssea vestibular realizada, observamos uma pequena fenestração 

óssea próxima ao terço apical do dente 12. Foi realizada ostectomia vestibular iniciando- 

se pela fenestração, com broca 702 sob irrigação copiosa, tomando-se o cuidado com as 

raízes dos dentes vizinhos. Após ampliação da ostectomia, foi exposta a massa radiopaca 

(Figura 06 – Imagem do início da ostectomia), que foi removida da cavidade com ajuda 

de alavancas (Figura 07 – Imagem da ostectomia realizada e da cavidade vazia). A massa 

era composta por 03 fragmentos de aspecto semelhante a pequenos dentes circundada por 

uma pequena cápsula fibrosa que foram encaminhados para análise histopatológica 

(Figura 08 – Imagem dos denticulos na gaze). Após toilette e hemostasia da loja 

cirúrgica 
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foram realizadas suturas simples (Figura 09 – sutura realizada). O laudo histopatológico 

confirmou a hipótese diagnóstica de odontoma composto. O paciente continua em 

acompanhamento clínico sem intercorrências (Figura 10 – radiografia panorâmica 

imediata). 

 
 

Figura 05 – Acesso realizado: Retalho trapezoidal com descolamento 

mucoperiosteal e no círculo amarelo tracejado observamos pequena fenestração da 

cortical vestibular. 

 
 

Figura 06 – Ostectomia realizada: Aspecto cirúrgico após início da ostectomia 

observando tecido com aspecto de esmalte e cemento/dentina. 
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Figura 07 – Cavidade cirúrgica: Aspecto da cavidade cirúrgica após a exérese da 

lesão. 
 

 

Figura 08 – Lesão removida: observamos pequena capsula que revestia a lesão e 

três fragmentos com aspecto odontóide. 
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Figura 09 – Aspecto pós-operatório: Suturas realizadas reposicionando o retalho. 
 
 

Figura 10 – Radiografia panorâmica pós-operatória imediata: observamos 

aspecto radiolúcido da cavidade cirúrgica após a remoção total da lesão. 

 
Após o envio do material coletado para exame histopatológico, foi confirmado 

através do laudo o diagnóstico definitivo de odontoma composto (Figura 11 - Resultado 

do exame histopatológico). Na análise das lâminas produzidas, os cortes histológicos 

revelam fragmentos de tecido odontogênico mineralizado representados pelas setas pretas 

e não mineralizado pelas setas brancas. É possível observar que as estruturas 

mineralizadas assumem forma de estruturas dentárias rudimentares, embora os tecidos 
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mostrem-se com aspectos característicos (Figura 12 - Os cortes histológicos revelam 

fragmentos de tecido odontogênico mineralizado em setas pretas e não mineralizado em 

setas brancas). Em uma visão parcial do tecido biopsiado, o tecido mineralizado mostra, 

em uma de suas extremidades, um material semelhante à dentina representado pela seta 

branca e na outra extremidade, semelhante à cemento em seta preta. A topografia dos dois 

tecidos guarda semelhança com o que se observa na estrutura dentária normal. À direita 

dessa estrutura, observa-se tecido mole, mostrando-se constituído por tecido conjuntivo 

denso, não modelado, com aspecto fasciculado, associado a pequenas áreas de tecido 

mineralizado, aparentemente sem estrutura morfológica definida (Figura 13 - Visão 

parcial do material biopsiado mostrando área de tecido odontogênico mineralizado e não 

mineralizado. O tecido mineralizado mostra, em uma das extremidades, um material 

semelhante a dentina em seta branca e na outra extremidade, semelhante a cemento em 

seta preta). Ao ampliar a imagem anterior, mostra-se, na área inferior (asterisco preto), a 

porção do tecido odontogênico mineralizado, reconhecido como dentina, e na região 

superior (asterisco branco), o tecido cementário. A seta mostra exatamente a região de 

transição (término da dentina e presença do tecido cementário). Seguindo a ponta da seta, 

é possível perceber uma linha basófila (azulada) que demarca o início do tecido 

cementário (Figura 14 - Visão parcial da estrutura mineralizada ilustrada na figura 

anterior, mostrando, na área inferior em asterisco preto a porção do tecido odontogênico 

mineralizado reconhecido como dentina, e na região superior em asterisco branco, o 

tecido cementário. A seta mostra exatamente a região de transição término da dentina e 

presença do tecido cementário. Seguindo a ponta da seta é possível perceber uma linha 

basófila azulada que demarca o início do tecido cementário). Ao analisar outra região da 

lesão biopsiada, observam-se faixas de tecido mole, constituídas por tecido conjuntivo 

denso não modelado e estruturas mineralizadas amorfas e basófilas aderidas, sugestivas 

de tecido cementário. Na região central, é possível ver outras estruturas amorfas também, 

que representam matriz de esmalte (Figura 15 - Outra área da lesão biopsiada, onde 

observarmos faixas de tecido mole, constituídas por tecido conjuntivo denso, não 

modelado, e estruturas mineralizadas amorfas e basófilas aderidas, sugestivas de tecido 

cementário. Na região central, é possível ver outras estruturas amorfas também, que 

representam matriz de esmalte). Nessa lesão, portanto, observa-se tecido odontogênico 

que, por vezes, se estrutura como dentículos ou material amorfo, sem definição estrutural 

com a qual possa haver correspondência com a estrutura dentária. Ao ampliar a imagem 

anterior, é possível ver através da indicação pela seta preta a região de matriz de esmalte 
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e, pela seta branca, a presença de fragmento de tecido odontogênico mineralizado, 

sugestiva de material cementário (Figura 16 - Ampliação dos tecidos mostrados na figura 

anterior: a seta preta indica a região de matriz de esmalte; a seta branca, presença de 

fragmento de tecido odontogênico mineralizado, sugestiva de material cementário). 

 

 

 

Figura 11 – Resultado do exame histopatológico. 
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Figura 12 - Os cortes histológicos revelam fragmentos de tecido odontogênico 

mineralizado em setas pretas e não mineralizado em setas brancas 

 

 

 

Figura 13 – Visão parcial do material biopsiado mostrando área de tecido odontogênico 

mineralizado e não mineralizado. O tecido mineralizado mostra, em uma das 

extremidades, um material semelhante a dentina em seta branca e na outra extremidade, 

semelhante a cemento em seta preta. 
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Figura 14 – Visão parcial da estrutura mineralizada ilustrada na figura anterior, 

mostrando, na área inferior em asterisco preto a porção do tecido odontogênico 

mineralizado reconhecido como dentina, e na região superior em asterisco branco, o 

tecido cementário. A seta mostra exatamente a região de transição término da dentina e 

presença do tecido cementário. Seguindo a ponta da seta é possível perceber uma linha 

basófila azulada que demarca o início do tecido cementário. 

 
 

Figura 15 – Outra área da lesão biopsiada, onde observarmos faixas de tecido mole, 

constituídas por tecido conjuntivo denso, não modelado, e estruturas mineralizadas 

amorfas e basófilas aderidas, sugestivas de tecido cementário. Na região central, é 

possível ver outras estruturas amorfas também, que representam matriz de esmalte. 
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Figura 16 – Ampliação dos tecidos mostrados na figura anterior: a seta preta indica a 

região de matriz de esmalte; a seta branca, presença de fragmento de tecido 

odontogênico mineralizado, sugestiva de material cementário. 
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4. DISCUSSÃO 

 
 

O odontoma composto constitui parte de um grupo complexo de patologias 

(tumores odontogênicos mistos) (MALTAGLIATI et al., 2020), sendo a segundo tumor 

odontogênico mais comum (SOLUK-TEKKESIN et al., 2020; MALTAGLIATI et al., 

2020). Comumente ele é descoberto em um exame radiográfico de rotina (PROTEASA 

et al., 2018; MALTAGLIATI et al., 2020; BUENO et al., 2020) ou durante a pesquisa de 

um dente com atraso de erupção (HIDALGO-SANCHEZ et al., 2008). As características 

imaginológicas são fundamentais para o processo de formação da hipótese diagnóstica 

(PROTEASA et al., 2018; MALTAGLIATI et al., 2020). Desta forma, o presente relato 

descreveu o tratamento de um odontoma composto em região anterior da maxila 

abrangendo desde o processo diagnóstico, tratamento e acompanhamento pós-operatório, 

com o objetivo principal de ajudar o clínico na elucidação da melhor conduta para esses 

casos. 

Para o diagnóstico de um caso de odontoma é imprescindível a realização de 

exame radiográfico (MALTAGLIATI et al., 2020; MAZUR et al., 2022). Sendo uma 

patologia assintomática (EL-NAGGAR et al., 2017; SIRIWARDENA et al., 2019; 

MALTAGLIATI et al., 2020; BUENO et al., 2020), na maioria das vezes é um achado 

radiográfico (BUENO et al., 2020), exceto em situações de impacção de dentes em 

erupção e aumentos de volume (MORAES et al., 2014; BUENO et al., 2020; 

SIRIWARDENA et al., 2022). Sua classificação depende do aspecto radiográfico, sendo 

comum nos odontomas compostos múltiplas estruturas radiopacas semelhantes a dentes 

variando no tamanho e na forma (PROTEASA et al., 2018; MALTAGLIATI et al., 2020). 

Mesmo que para confirmação do diagnóstico seja necessária a remoção cirúrgica por 

meio de uma biopsia excisional junto ao exame histopatológico (MALTAGLIATI et al., 

2020; MAZUR et al., 2022), é importante que o cirurgião-dentista saiba analisar os 

aspectos radiográficos e ter um conhecimento estomatológico a respeito das patologias 

que cercam a cavidade oral. Dessa forma, conseguiriam traçar o plano de tratamento 

correto após realizar o diagnóstico diferencial com outras patologias radiopacas como o 

odontoma complexo, osteoma, displasia fibrosa, fibroma ossificante (MAZUR et al., 

2022) ou até um dente supranumerário (PROTEASA et al., 2018). 

O relato de caso corrobora o que é encontrado majoritariamente na literatura no 

aspecto de o odontoma se apresentar como uma patologia normalmente assintomática 

(EL-NAGGAR et al., 2017; PROTEASA et al., 2018; SIRIWARDENA et al., 2019; 
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MALTAGLIATI et al., 2020; BUENO et al., 2020), embora em alguns casos apresente 

sintomatologia (HIDALGO-SANCHEZ et al., 2008), sendo sua descoberta feita através 

de avaliações de rotina. Casos em que há atraso na erupção dentária devem ser avaliados 

através de exames de imagem (PROTEASA et al., 2018). Aumentos de volume e 

expansão da cortical óssea na região em que a lesão se encontra podem ser vistos 

(MAZUR et al., 2022), embora o caso não tenha apresentado nenhuma anormalidade 

nesse quesito, apenas fenestrações das corticais vestibular e palatina apresentadas nos 

exames de imagem tomográficos e radiográficos. Reabsorções radiculares e 

deslocamentos dentários não foram observados no caso, embora ser relatado que em uma 

rara porcentagem de casos pode acometer mau posicionamento dentário (HIDALGO- 

SANCHEZ et al., 2008). 

O diagnóstico diferencial é de suma importância para traçar a abordagem 

terapêutica correta (SOLUK-TEKKESIN et al., 2022). Ao visualizar o odontoma 

composto radiograficamente podemos observar múltiplas radiopacidades de diferentes 

morfologias podendo as vezes se assemelhar anatomicamente a minidentes, delimitados 

por um halo radiolúcido (PROTEASA et al., 2018; MALTAGLIATI et al., 2020). Um 

odontoma complexo por sua vez revela geralmente uma massa amorfa radiopaca única 

circunscrita em um halo radiolúcido e com um diâmetro maior (BUENO et al., 2020). Os 

osteomas geralmente apresentam uma lesão radiopaca com limites bem definidos 

visualmente nos exames tomográficos (VALENTE et al., 2019). Já as displasias fibrosas 

também se diferenciam visto que quando vistas radiograficamente são lesões expansivas 

e mal definidas, visto que se fundem com o osso circundante, dando o aspecto conhecido 

como vidro fosco (YANG et al., 2022). O fibroma ossificante se apresenta 

imaginologicamente como lesões bem delimitadas, com um conteúdo misto, a variar da 

quantidade de calcificação, delimitado também por halo radiolúcido (BHAT et al., 2022). 

Dessa forma, tendo conhecimento sobre as características radiográficas do odontoma 

composta e de seus possíveis diagnósticos diferenciais, a hipótese diagnóstica dessa lesão 

diante de um exame radiográfico deve ser feita pelo cirurgião-dentista sem nenhuma 

dificuldade. 

O protocolo de tratamento traçado para o relato de remoção cirúrgica corrobora o 

escolhido majoritariamente na literatura (BOFFANO et al., 2012; MALTAGLIATI et al., 

2020; MAZUR et al., 2022), realizando a excisão da lesão e posterior exame 

histopatológico para se ter um diagnóstico definitivo. Sua remoção é considerada simples 

e o porcentual de recidivas é considerado baixo, tendo um prognóstico favorável 
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(HIDALGO-SANCHEZ et al., 2008; MAZUR et al., 2022). Um fator colaborador é o 

fato de o odontoma composto ser formado por tecidos duros, compatíveis a elementos 

dentários (PROTEASA et al., 2018; MALTAGLIATI et al., 2020) e, por conta disso, sua 

enucleação torna-se mais simples e dificilmente deixa resquícios de tecidos recidivantes 

(BOFFANO et al., 2012; EL-NAGGAR et al., 2017). Além disso, em casos de atrasos de 

erupção por impacção, um tratamento adicional pode ser o tracionamento ortodôntico do 

dente incluso impactado (MALTAGLIATI et al., 2020). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

O caso clínico apresentado destaca a importância da avaliação pré-operatória 

minuciosa e necessidade de realização de exames complementares para um diagnóstico 

preciso e proposição de um correto plano de tratamento. O tratamento proposto foi a 

remoção total da lesão e uma proservação corroborando a literatura. Além disso, com o 

relato de caso, podemos visualizar também a importância de uma definição da hipótese 

diagnóstica com a realização do exame histopatológico assegurando que a conduta e o 

plano de tratamento realizado são condizentes com o diagnóstico final. 
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