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O mixoma odontogênico é uma 
neoplasia benigna de ocorrência 
rara, crescimento lento, assintomá-
tica, localmente invasiva e de ori-
gem mesenquimal. Pode ocorrer 
em qualquer idade e não demons-
tra predileção por sexo. O aspecto 
radiográfico é radiolúcido, uni ou 
multilocular, de contornos bem 
definidos e com finas trabéculas 
ósseas em seu interior. Na maioria 
dos casos, provoca deslocamento 
dentário e aumento de volume na 
região afetada. Os autores relatam 
um caso cujas características clíni-
cas e radiográficas, por não serem 
típicas, não possibilitaram o diag-
nóstico, salientando a importância 
da execução do exame histopato-
lógico no diagnóstico definitivo 
da lesão. 

Palavras-chave: mixoma odontogê-
nico, diagnóstico, radiografia, tumor 
odontogênico, lesões radiolúcidas.
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Introdução
O mixoma odontogênico, tam-

bém chamado de �mixofibroma� 
ou �fibromixoma� (GORLIN e 
GOLDMAN, 1970) é considerado 
uma neoplasia odontogênica rara 
(OCHSENIUS et al., 2002) que 
apresenta variações quanto às 
manifestações clínicas e aspectos 
radiográficos, podendo ser seme-
lhante a outras lesões (KAFFE, 
NAOR e BUCHNER,1997). As-
sim, constitui-se em lesão de di-
fícil diagnóstico (CHINELLATO, 
DAMANTE e ALVARES, 1987). 

Apresenta-se como uma neo-
plasia odontogênica benigna de 
crescimento lento, assintomática, 
localmente invasiva e de origem 
mesenquimal (GOLDMAN, 2000). 
Alguns autores o descrevem como 
encapsulado (TOMMASI et al., 
1989); outros, como não encapsu-
lado (NEVILLE et al., 2004). 

A faixa etária em que ocorre 
esta neoplasia é bastante variada. 
Neville et al. (2004) relatam ocor-
rência frequente em adultos jovens, 
com média de 25 a 30 anos, podendo, 

contudo, ocorrer em qualquer ida-
de, sem predileção por sexo. Kaffe, 
Naor e Buchner (1997), em estudo 
com 164 casos, verificaram que a 
idade dos pacientes no momento do 
diagnóstico variou de 1 a 73 anos. A 
maioria dos casos (75%) foi diagnos-
ticada entre a segunda e a quarta 
década e a maior parte das lesões 
(66%) localizava-se na mandíbula.  
Neste mesmo estudo, o mixoma foi 
mais prevalente em mulheres (61%) 
do que em homens (39%).

Radiograficamente, de acordo 
com Langlais, Langland e Nortjé 
(1995), apresenta-se como uma 
lesão radiolúcida uni ou multilo-
cular, com margens regulares, po-
dendo conter em seu interior finas 
trabéculas de osso arranjadas em 
ângulo reto ou com aspecto de bo-
lhas de sabão ou favos de mel. Pode 
provocar abaulamento das corti-
cais ósseas, chegando a perfurá-
las. Um caso descrito por Azevedo 
et al. (2000) mostrava na radiogra-
fia oclusal expansão das corticais e 
ausência de assimetria facial.

Para Whaites (2003), o aspec-
to radiográfico típico é de uma 
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área radiolúcida multilocular de 
contornos bem definidos com cor-
ticalização variável, septos ósseos 
apresentando forma de raquete 
de tênis, podendo ter dentes ad-
jacentes deslocados e, ocasional-
mente, raízes reabsorvidas. Este 
relato demonstra concordâcia 
com Wuehrmann e Manson-Hing 
(1977), que afirmam que o mixoma 
odontogênico pode causar desloca-
mento dentário, não sendo comum 
a reabsorção radicular.

Segundo Gorlin e Goldman 
(1970) e Stafne e Gibilisco (1982),  
pode ser difícil diferenciar o mixoma 
odontogênico quanto às caracterís-
ticas radiograficas de lesões como 
displasia fibrosa, ameloblastoma e 
lesão central de células gigantes.

Para White e Pharoah (2000), o 
diagnóstico diferencial deve incluir, 
além de lesões como ameloblasto-
ma e granuloma de células gigan-
tes, também o querubismo, o cisto 
ósseo aneurismático e o hemangio-
ma central.

 De acordo com Kaffe, Naor e 
Buchne (1997), a maior parte das 
lesões é multilocular, sendo maio-
res do que as uniloculares. Além 
disso, o mixoma odontogênico deve-
ria ser incluído não só no diagnósti-
co diferencial de lesões radiolúcidas 
como também no de lesões mistas, 
uma vez que, segundo Wood e Goaz 
(1983), o mixoma pode ser misto ou 
radiolúcido, uni ou multilocular, e 
seus limites podem ser tanto bem 
como mal definidos.

Macroscopicamente, apresen-
ta-se como uma estrutura gelati-
nosa, e o seu aspecto microscópico 
é caracterizado pela presença de 
células arredondadas, fusiformes 
e estreladas num estroma mixóide 
frouxo. A substância intercelular é 
mucóide e rica em ácido hialurônico 
(NEVILLE et al., 2004; CASTRO et 
al., 2003).  O diagnóstico histopa-
tológico do mixoma odontogênico 
não apresenta dificuldade (BUC-
CI et al., 1991). Em alguns casos, 
pode apresentar ilhas epiteliais 
odontogênicas inativas, dispersas 
na substância fundamental mixói-
de (STAFNE e GIBILISCO, 1982; 
WOOD e GOAZ,1983). Ainda, pe-
quenas áreas de material calcifica-
do, semelhante ao cemento (GOR-

LIN e GOLDMAN, 1970) ou ao tecido ósseo (MAGRO-FILHO et al., 1994), 
podem ser encontradas na lesão.

O tratamento do mixoma odontogênico deve ser cirúrgico por enu-
cleação e curetagem ou ressecção em bloco. O prognóstico é bom, uma 
vez que não há metástases, porém podem ocorrer recidivas (RUBEGA, 
FRANCO e CAMARGO, 1999). Ao tratamento cirúrgico conservador 
pode-se associar a crioterapia, terapêutica indicada para o tratamento 
de lesões que infiltram ou possuem células neoplásicas em suas cápsulas 
(MAGRO-FILHO et al., 1994).

Neste trabalho apresenta-se um caso de mixoma odontogênico cujas 
características clínicas e radiográficas não possibilitaram um diagnóstico 
definitivo, determinando a execução de outros recursos semiotécnicos.

Relato do caso
Paciente do gênero feminino, 42 anos, foi encaminhada à disciplina de 

Radiologia Odontológica da Faculdade de Odontologia da Ulbra para ava-
liação de possível cisto periapical envolvendo o segundo pré-molar e o pri-
meiro molar inferiores esquerdos, visualizada parcialmente em radiografia 
periapical  da região (Fig. 1).

Figura 1 - Radiografia periapical da região de mola-
res esquerdos, mostrando parte da lesão

Foi realizada uma radiografia panorâmica (Fig. 2), que mostrou uma 
lesão radiolúcida unilocular, estendendo-se da distal do primeiro molar infe-
rior esquerdo à distal do canino inferior direito, atingindo a cortical basilar 
da mandíbula e infiltrando-se entre as raízes dos dentes envolvidos. A lesão 
apresentava margens bem definidas, corticalizadas em alguns pontos, e tra-
béculas ósseas em seu interior, próximo às bordas. Foi constatada também, 
no interior da lesão, uma área com radiopacidade semelhante à do cemento. 
A lesão não provocou deslocamento dentário nem reabsorção radicular. O 
exame intrabucal (Fig. 3) e a radiografia oclusal (Fig. 4) não revelaram au-
mento de volume na região ou expansão das corticais. À palpação da região 
de pré-molares, por vestibular, foi percebida consistência papirácea, suge-
rindo um adelgaçamento da cortical vestibular.

Figura 2 -  Radiografia panorâmica mostrando a extensão da lesão
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Figura 3 - Aspecto clínico intrabucal evidencian-
do  ausência de sinais clínicos

Figura 4 - Radiografia oclusal mostrando au-
sência de aumento de volume e ra-
diolucidez na região anterior

A tomografia computadorizada 
(Fig. 5, 6 e 7) definiu os limites da 
lesão, mostrando leve expansão das 
corticais e revelando áreas de des-
truição da cortical vestibular.

Figura 5 - Tomografia computadorizada. Corte 
sagital

Figura 6 - Tomografia computadorizada. Corte axial

Figura 7 - Tomografia Computadorizada. Corte coronal

Não havia sintomatologia, a paciente não apresentava assimetria fa-
cial e a pele estava íntegra. Na anamnese, relatou ter sofrido um acidente 
de automóvel há 13 anos, no qual sofrera traumatismo na face. Entre as 
prováveis hipóteses diagnósticas foram incluídos cisto ósseo traumático, 
cisto ósseo aneurismático, lesão de células gigantes central e ceratocisto.

A paciente foi encaminhada para biópsia. De acordo com o laudo do 
exame histopatológico (biópsia incisional), a peça apresentava tecido con-
juntivo fibroso com aspecto mixóide, áreas hemorrágicas e células do teci-
do conjuntivo com aspecto estrelado. Em alguns pontos foram observadas 
ilhas de epitélio odontogênico apresentando hialinização periférica, o que 
leva ao diagnóstico de mixoma odontogênico. 

Discussão
Inicialmente, o diagnóstico provável não foi mixoma odontogênico pelo 

fato de ser uma neoplasia rara e de a lesão em estudo ser unilocular, como 
também encontrado por Bucci et al. (1991). A maior parte dos casos re-
latados na literatura é de lesões multiloculares (SCHNECK, GROSS e 
TABOR, 1993) semelhantes a bolhas de sabão ou favos de mel (PANELLA, 
DE FREITAS e COSTA, 1987), o que não foi observado neste caso. Cons-
tatou-se também, no interior da lesão, uma área com radiopacidade seme-
lhante à do cemento, concordando com Gorlin e Goldman (1970). 

 A lesão não provocou deslocamento dentário, diferindo do relatado 
por Schneck, Gross e Tabor (1993), tampouco reabsorção radicular.
Neste caso não se observaram aumento de volume na região da lesão ou 
expansão das corticais, como descrito num caso de Rubega, Franco e Ca-
margo (1999). Essas características não são comuns nesse tipo de tumor, 
especialmente em relação ao tamanho atingido, como citado por Panella, 
De Freitas e Costa (1987), Schneck, Gross e Tabor (1993), Chinellato, 
Damante e Alvares (1987) e Magro-Filho et al. (1994)

Conforme Gorlin e Goldman (1970) e Stafne e Gibilisco (1982), pode 
ser difícil, senão impossível, diferenciar o mixoma, quanto às caracterís-
ticas radiográficas, de outras lesões. Por isso, é indispensável o exame 
histopatológico para um diagnóstico preciso, o que vem ao encontro das 
afirmações feitas por Neville et al. (2004).
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Considerações finais
No caso apresentado os autores 

enfatizam a necessidade da reali-
zação de biopsia incisional e aná-
lise dos aspectos histopatológicos 
dessa lesão, cujas características 
clínicas e radiográficas não permi-
tiram um diagnóstico definitivo.

Abstract
Odontogenic myxoma is a rare 

benign neoplasia, with slow gro-
wth, asymptomatic, locally invasi-
ve and of mesenchymal origin. It 
may occur at any age and has no 
apparent sex predilection. Radio-
graphically, it appears as a radio-
lucent uni or multilocular lesion, 
with well-defined margins and 
thin bony septa. In most cases, 
it causes tooth displacement and 
bone expansion.  The authors re-
port a case whose clinical and ra-
diographic aspects were not typical 
to the lesion and thus not allowing 
diagnosis, emphasizing the impor-
tance of histopathological exami-
nation for a definite diagnosis.

Key words: odontogenic myxoma, 
odontogenic tumors, radiolucent 
lesions, diagnosis, radiograph.
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