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INTRODUÇÃO 

Tumores odontogênicos são um grupo de crescimentos neoplásicos que se 

originam dos tecidos responsáveis pela formação dos dentes e do aparelho 

periodontal dos maxilares (1,2). Essas lesões apresentam um amplo espectro de 

características clínicas e histopatológicas, têm influência direta na estética facial e na 

função oral dos pacientes e requerem diferentes abordagens de tratamento (3). 

O mixoma é o terceiro tumor odontogênico mais comum após o odontoma e o 

ameloblastoma, representando de 3 a 20% do total dessas lesões (2,4,5). Descrito 

pela primeira vez por Thomas e Goldman em 1947, o mixoma odontogênico é uma 

neoplasia benigna rara, originada do ectomesênquima odontogênico e que apresenta 

comportamento localmente agressivo (5–8). 

Não há na literatura um protocolo definitivo para tratamento do mixoma 

odontogênico (6). A modalidade de tratamento geralmente é cirúrgica e leva em 

consideração a localização do tumor, tamanho e presença de invasão local, podendo 

variar desde procedimentos menos invasivos, como curetagem ou ressecção óssea 

marginal, até ressecções extensas (5,7). O protocolo de tratamento tem influência 

significativa na taxa de recorrência do mixoma odontogênico, que pode estar mais 

relacionada à remoção incompleta do que ao comportamento biológico intrínseco da 

neoplasia (4,6). 

Em neoplasias de cabeça e pescoço, o estado da margem cirúrgica está 

fortemente relacionado ao controle local do tumor (9). A introdução da tecnologia 3D 

no planejamento cirúrgico virtual (PCV) tornou possível o pré-planejamento exato das 

margens de ressecção do osso (10).  Antes do planejamento virtual tridimensional não 



2 

 

era possível quantificar a precisão do resultado cirúrgico na cirurgia ablativa e 

subsequente cirurgia reconstrutiva (9–11).   

O planejamento cirúrgico virtual gera imagens tridimensionais (3D) que são 

manipuladas com software de computador, melhorando a exatidão e precisão do 

procedimento cirúrgico (12). O planejamento cirúrgico virtual também fornece guias 

de corte para a ressecção da lesão, melhorando a precisão dos cortes ósseos, o que 

é valioso quando a extensão do tumor não pode ser visualizada a partir da superfície 

externa do osso (12). 

 Defeitos mandibulares derivados de ressecção tumoral causam graves defeitos 

ósseos e de tecidos moles, com consequentes sequelas estéticas e funcionais (13). 

A reconstrução mandibular requer um nível particularmente alto de precisão para 

alcançar resultados funcionais, estruturais e estéticos ideais (14). O planejamento 

virtual tridimensional garante uma reconstrução óssea altamente previsível e eficaz 

(9). No contexto das reconstruções mandibulares, o planejamento cirúrgico 3D foi 

sugerido para reduzir o tempo operatório e de isquemia, melhorar a precisão dos 

resultados reconstrutivos pós-operatórios e potencialmente resultar em menos 

complicações pós-operatórias (11,14). 

O objetivo deste trabalho descrever o caso clínico de um paciente 

diagnosticado com mixoma odontogênico tratado cirurgicamente com o auxílio do 

planejamento cirúrgico virtual. Além disso, é apresentada uma revisão de literatura 

sobre os tópicos abordados.  
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1 OBJETIVOS 

1.1 Objetivo Geral 

Descrever o caso de um paciente com mixoma odontogênico, tratado com 

ressecção marginal com o auxílio de planejamento cirúrgico virtual. 

1.2 Objetivos Específicos 

• Realizar uma revisão de literatura sobre mixoma odontogênico e o uso de 

planejamento virtual. 

• Descrever a opção de tratamento e técnica cirúrgica associada a ela, incluindo 

a aquisição de imagens tomográficas e radiográficas, uso de softwares digitais 

associados ao planejamento cirúrgico virtual com confecção de guias de corte, 

impressão tridimensional de biomodelos, pré-moldagem da placa e por último 

a técnica cirúrgica de escolha realizada.  

• Demostrar a transferência do planejamento cirúrgico virtual com confecção de 

guias de corte para a realização do procedimento cirúrgico propriamente dito, 

confirmando aspectos como: menor tempo cirúrgico, maior segurança para a 

realização das ostectomias, e menor morbidade pós-operatória do paciente. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um relato de caso, de caráter descritivo, narrativo e reflexivo, sem 

grupo controle, cujo dados são provenientes da prática clínica. 

2.2 Local de estudo 

O presente estudo foi desenvolvido no Departamento de Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial do Hospital de Urgências de Goiânia Dr. Valdemiro Cruz (HUGO), 

Goiânia-GO, Brasil. 

2.3 População do estudo 

Amostra não probabilística, por conveniência. Para realização deste trabalho, foi 

selecionado um paciente atendido no Hospital de Urgências de Goiânia Dr. Valdemiro 

Cruz (HUGO), que apresentou diagnóstico de mixoma odontogênico. 

2.4 Critérios de inclusão 

Para realização deste trabalho, foi selecionado um paciente atendido no Hospital 

de Urgências de Goiânia que apresentava o diagnóstico de mixoma odontogênico. 

2.5 Critérios de exclusão 

Pacientes que apresentam comorbidades ou situação clínica que possa 

representar um risco para o desenvolvimento final do procedimento. 

 

3 DISCUSSÃO 

Histologicamente, o mixoma odontogênico é caracterizado por  células 

estreladas a fusiformes orientadas aleatoriamente, embebidas em uma matriz 

extracelular mixóide frouxa com células apresentando prolongamentos 

citoplasmáticos finos e longos que dão as características teciduais do mesênquima 

imaturo (5,17,30). Assim como no caso apresentado, quando a lesão apresenta um 

padrão colagenoso, com maior quantidade de material fibroso, pode-se denominar 

fibromixoma (FM) ou mixofibroma (2,5,7). De acordo com a classificação histológica 

de tumores odontogênicos da Organização Mundial da Saúde de 1992, os 

fibromixomas são um subgrupo de mixomas, representando uma parte muito 

pequenas de todos esses tumores e com uma prevalência variando de 0,4% a 3,7% 

(17,31). 
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No caso apresentado, no exame histopatológico da peça cirúrgica, 

diferentemente da análise da biópsia incisional, não foi observada presença de epitélio 

odontogênico. Alguns estudos relatam que ilhas de epitélio odontogênico estão 

presentes de forma variável no FM, embora se acredite que sejam um elemento 

residual e não uma parte integrante da lesão (30). De acordo com Genç & Orhan 

(2022), ninhos epiteliais odontogênicos podem estar presentes, mas não são 

necessários para o diagnóstico de FM (17). 

A maioria dos casos de FM relatados na literatura foram diagnosticados entre 

a segunda e quarta décadas de vida, sendo observado um pico na terceira década. 

(17). Curiosamente, a variação histopatológica mixofibroma parece apresentar uma 

predileção por pacientes mais jovens (5). No nosso caso, o diagnóstico foi realizado 

aos 30 anos, estando de acordo com a literatura. 

Nosso caso apresenta uma paciente do sexo feminino, com um FM localizado 

em corpo mandibular. Estudo recentes têm relatado leve predileção do FM por 

mulheres e pela região posterior da mandíbula (Genç & Orhan, 2022; Meleti et al., 

2015). Uma revisão de literatura realizada por Meleti et al. (2015) sobre as 

características epidemiológicas e clínico-radiográficas do FM apresentou uma taxa de 

incidência entre homens e mulheres de 1:1.4, sendo 54,2% dos tumores localizados 

na mandíbula e 76,9% desses na região posterior. 

Fibromixomas menores geralmente são assintomáticos e descobertos durante 

exames radiográficos de rotina, assim como no caso apresentado. O exame de 

imagem complementar solicitado no nosso caso foi uma tomografia computadorizada. 

Vários trabalhos orientam que a radiografia panorâmica e a tomografia 

computadorizada são modalidades de imagem suficientes para realizar o diagnóstico 

de MO (5). A tomografia computadorizada pode fornecer informações detalhadas 

sobre a extensão do tumor, envolvimento de estruturas vizinhas e planejamento de 

tratamento cirúrgico e reconstrução cirúrgica em alguns casos (5). 

A apresentação radiográfica do FM é variável, porém a maioria apresenta-se 

como lesões radiolúcidas multiloculares, com bordas bem definidas e aparência de 

“raquete de tênis” (30). Ao contrário do que acontece na maioria dos casos, nossa 

paciente apresentou um tumor com aspecto radiográfico unilocular e bem delimitado, 

associado a um terceiro molar impactado e deslocado. A revisão de literatura realizada 
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por Alhousami et al. (2018) relatou que a apresentação unilocular e o deslocamento 

dos dentes pode acontecer em FM. 

 Apesar do MO ser uma neoplasia benigna seu comportamento é localmente 

agressivo. Estudos apresentam que não há diferença no comportamento biológico 

entre mixomas convencionais e fibromixomas e que a taxa de recorrência varia entre 

25% e 43% dependendo da modalidade de tratamento (17,31,32). Apesar da 

abordagem terapêutica do FM ainda ser controversa, sabe-se que a taxa de 

recorrência é minimizada quando é realizado um tratamento mais agressivo como a 

ressecção marginal, que foi o tratamento de escolha no nosso caso. De acordo com 

um estudo de Chrcanovic & Gomez (2019) o tratamento por ressecção, independente 

se marginal ou segmentar, apresenta a menor taxa de recorrência, 1,3% e 3,1%, 

respectivamente. 

Nos últimos 35 anos saltos significativos no diagnóstico e tratamento de 

doenças de cabeça e pescoço se desenvolveram rapidamente e a análise facial 

tridimensional e simulação cirúrgica virtual têm proporcionado resultados mais 

confiáveis e precisos  (33). O fato do MO surgir em uma região de anatomia complexa, 

como as estruturas faciais, sugere que o uso de metodologias de visualização 

tridimensional (3D) pode auxiliar na determinação da extensão da doença para o 

planejamento cirúrgico (34). No nosso caso, a realização de um planejamento 

cirúrgico virtual e a confecção de um modelo estereolitográfico e de guias de 

osteotomias possibilitou com que o procedimento cirúrgico fosse realizado com maior 

previsibilidade e em um tempo cirúrgico satisfatório. A redução do tempo cirúrgico 

proporcionada pela utilização dos guias e da placa de reconstrução pré-moldada 

refletiu de maneira satisfatória na qualidade do pós-operatório da paciente. 

A reconstrução de defeitos mandibulares após ressecção de tumores visa 

restaurar a estrutura anatômica reestabelecendo função e estética. Patel et al. (2019) 

descreveu dois casos de pacientes jovens diagnosticados com mixoma odontogênico 

que foram reabilitados através da técnica Jaw in a Day, na qual foi utilizada a 

tecnologia digital para planejar e executar uma reconstrução com retalho livre de 

fíbula, com instalação de implantes dentários e de prótese fixa temporária no mesmo 

dia da ressecção do tumor, reabilitando totalmente o paciente cirurgicamente e 

proteticamente em uma única operação. 
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No nosso caso, não houve comprometido na continuidade do perímetro 

mandibular ou perdas dentárias que comprometessem a oclusão dentária e função 

mastigatória da paciente. Considerando a excelente neoformação óssea observada 

no exame radiográfico após onze meses de tratamento, nossa equipe optou por, em 

um segundo momento, realizar apenas a reabilitação oral da paciente com implante 

dentário na região do dente 47. Nos últimos anos, muitos estudos têm relatado 

excelentes resultados com o uso de implantes e próteses implantossuportadas em 

pacientes reconstruídos após ressecção tumoral. Esses trabalho demonstram que a 

reabsorção óssea parecer reduzir significativamente, provavelmente devido ao fato de 

que a carga protética estimula o enxerto e inibe a reabsorção óssea (32). 

Considerando que estudos publicados relatam uma taxa de recidiva de MO até 

180 meses após o tratamento inicial, a paciente seguirá em acompanhamento com a 

nossa equipe por um longo período,  seguindo a orientação da literatura de um 

acompanhamento com exame clínico e radiográfico periódicos (4). 
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4 CONCLUSÃO 

O mixoma odontogênico é uma neoplasia benigna ectomesenquimal que pode 

apresentar um padrão histológico colagenoso denominado fibromixoma. Tanto o MO 

convencional quanto o subgrupo de FM apresentam um comportamento local 

agressivo com altas taxas de recidiva, necessitando de um tratamento cirúrgico. O 

planejamento cirúrgico virtual e o uso da tecnologia CAD-CAM 3D se apresentaram 

como ferramentas úteis na realização do tratamento cirúrgico de FM mandibular 

através de ressecção marginal, proporcionando um procedimento cirúrgico previsível 

e pós-operatório satisfatório, sem indícios de recidiva após 11 meses de 

acompanhamento. 
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