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RESUMO

A maior parte dos tumores odontogénicos benignos comporta-se de modo nao
agressivo; porém, o ameloblastoma, o tumor odontogénico ceratocistico e 0 mixoma
odontogénico séo considerados tumores invasivos, pois apresentam comportamento
bioldgico agressivo e altos indices de recidiva. Geralmente sao assintomaticos em
estagios iniciais, o que implica em diagnéstico tardio. Os sintomas mais comuns, nos
estagios avancados, sdo aumento de volume e desconforto local. A radiografia
panoramica geralmente é o primeiro exame em que se detecta a lesdo, sendo muito
importante para avaliar a sua provavel extensdo; porém, apresentam distorcoes
geométricas, sobreposicdo de estruturas anatdomicas e falta de detalhes. Para
auxiliar no diagnéstico, o uso da tomografia computadorizada de feixe conico deve
ser considerado, pois fornece uma imagem tridimensional, sendo vantajosa nha
avaliacdo das bordas da lesdo, da estrutura interna, da expansao cortical e do
relacionamento com as estruturas adjacentes. Geralmente apresentam uma imagem
radioltcida (hipodensa) uni ou multilocular, com contornos bem definidos festonados
ou nao, circundada ou ndo por margens esclerdticas. As caracteristicas
imaginologicas da tomografia computadorizada e da imagem de ressonancia
magnética sdo muito importantes para auxiliar no diagnostico diferencial dessas
lesBes; porém, ainda que sejam altamente sugestivas, o diagnéstico final desses
tumores deve ser baseado nos aspectos histopatologicos. O objetivo neste trabalho
€ fazer uma revisdo de literatura sobre as caracteristicas imaginologicas

encontradas nos tumores odontogénicos benignos invasivos.

Palavras-chave: Tumores odontogénicos. Ameloblastoma. Mixoma. Diagndstico por
imagem.



ABSTRACT

Most parts of the odontogenic benign tumors behave in a non-aggressive way;
however the ameloblastoma, odontogenic keratocystic tumors and myxoma
odontogenic are considered invasive, because it shows aggressive biological
behaviour and high indicators of relapse. Usually it is asymptomatic on initial stages,
which implicates on a later diagnosis, when the tumor has already reached large
proportions. On advanced stages the most commons symptoms are increased
volume and local discomfort. Usually the panoramic radiography is the first exam to
identify the lesion, therefore it is very important to evaluate its probably extension;
however the exam shows geometric distortions, overlapping of anatomical structures
and absence of details. To help on the diagnosis, the using of Cone Beam Computed
Tomography must be considered, because it offers an three-dimensional image, with
the advantage of evaluating the borders, the within structures, the cortical expansion
and the relation to the adjacent structures. In most situations it shows an radiolucent
(hipodense) image uni or multilocular, with well defined bordes scalloped or not,
surrounded or not by sclerotic margins. The imaginological characteristics of the
computed tomography and of the magnetic resonance are very important to aid the
differential diagnosis of the lesions; but, despite being highly suggestive, the final
diagnosis of the tumors must be based on histopathological aspects. The objective of
this work is to make a literature review on the imaginological features found in

invasive benign odontogenic tumors.

Key Words: Odontogenic Tumors. Ameloblastoma. Myxoma. Diagnostic Imaging.
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1 INTRODUCAO

Os tumores odontogénicos originam-se da proliferagdo anormal excessiva
de células e tecidos envolvidos na odontogénese, ou seja, sdo neoplasias que tém
como origem os tecidos formadores dos dentes (Pontes et al., 2011). Essas lesdes
sao classificadas histologicamente de acordo com sua origem tecidual em epiteliais,
mesenquimais ou mistos (Organizacdo Mundial da Saude, 2005).

Os tumores odontogénicos podem ser benignos ou malignos e devem
receber consideravel atencdo no que diz respeito ao diagndstico diferencial e
tratamento.

A maior parte dos tumores odontogénicos comporta-se de modo nao
agressivo; porém, alguns desses tumores apresentam comportamento biologico
local agressivo, auséncia de capsula ou capsula fina e friavel e, como consequéncia,
altos indices de recidiva. No entanto, ainda sdo considerados benignos pela
diferenciacéo de suas células e auséncia de metastase.

Dentre os tumores odontogénicos, o odontoma, ameloblastoma, mixoma
odontogénico e tumor odontogénico ceratocistico foram o0s mais comumente
encontrados (Borges et al., 2012). Considerando esses tumores mais prevalentes,
os trés ultimos sédo considerados tumores localmente agressivos, por apresentarem
caracteristicas invasivas (Gardner et al., 1980; Brites et al., 2012 e Mallman et al.,
2012).

O ameloblastoma constitui o tumor odontogénico de significado clinico
mais importante; apresenta crescimento lento, progressivo, indolor e expansivo,
sendo grande parte das vezes visualizado em exames radiogréficos realizados por
outros motivos; porém, lesdes muito avancadas podem apresentar aumento de
volume, dor, parestesia ou infeccdo (Neville et al., 2009). O diagnostico definitivo
indiscutivelmente é realizado pelo exame histopatolégico, mas os achados clinicos e
imaginolégicos apresentam caracteristicas importantes para o estreitamento do
diagnéstico (Lucas Neto et al., 2011).

O tumor odontogénico ceratocistico € uma lesao intra-0ssea, invasiva e
destrutiva dos maxilares, assintomatico e com alta taxa de recorréncia, apesar do
seu crescimento ser lento e continuo. Por se tratar de uma lesdo geralmente

assintomatica, o ceratocistico também é geralmente visualizado em exames de



imagem realizados por outros motivos, sendo necesséria a bidpsia para diagndstico
definitivo (Conceigéo et al., 2012).

O mixoma odontogénico embora benigno, também é um tumor agressivo
dos maxilares e em alguns casos apresenta crescimento rapido. As lesbes menores
podem ser assintomaticas e as maiores estdo frequentemente associadas a
expanséo indolor do 0sso.

Para auxiliar no diagnostico, nem sempre as técnicas radiograficas
convencionais como panoramicas e periapicais sao suficientes. Em varios casos, 0
uso da tomografia computadorizada deve ser considerado, principalmente nas
lesbes que envolvem ou estdo proximas a estruturas nobres do complexo
bucomaxilofacial.

A radiografia panoramica geralmente € o primeiro exame em que se
detecta a lesdo, sendo muito importante para estimar a sua extensao; porém, deve
ser considerada a sua natureza bidimensional (2D). Radiografias panoramicas tém
desvantagens inerentes de distorcfes geométricas, sobreposicdo de estruturas
anatémicas e limitacdo na exibicdo de detalhes (Luo et al., 2014).

Comparada com as radiografias bidimensionais, a tomografia
computadorizada (TC) fornece uma imagem tridimensional, sendo vantajosa na
avaliacdo das bordas da leséo, da estrutura interna, da expansao da cortical e do
relacionamento com as estruturas adjacentes.

As imagens de ressonancia magnética (IRM) sao de grande importancia
pois permitem avaliar o conteddo das lesdes e sua heterogeneidade, apresentando
um contraste superior dos tecidos moles, podendo auxiliar na distingdo dos tumores
odontogénicos e de outras lesfes (Fujita et al., 2013; Gamba et al, 2014).

Apesar das diversas limitacbes das radiografias bidimensionais, essas
ainda sédo de facil acesso, de baixa dose de radiacdo, acessiveis e de facil
interpretacdo, fazendo delas uma ferramenta essencial e basica no processo; no
entanto, a tomografia computadorizada deve ser considerada para obtencdo de
maiores informacdes para elaboracdo das hipoteses de diagndéstico, representando

uma técnica complementar aos exames bidimensionais.
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2 PROPOSICAO

O objetivo neste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura sobre as
caracteristicas imaginoldgicas encontradas nos tumores odontogénicos benignos
invasivos: ameloblastoma, tumor odontogénico ceratocistico e mixoma

odontogénico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Os tumores odontogénicos sao originados a partir de tecidos epiteliais e/
ou ectomesenquimais apresentando diferentes graus de agressividade e
manifestacdes clinicas, radiograficas e histopatologicas diversas (Rodrigues et al.,
2010).

Na publicacdo mais atualizada da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
em 2005, os tumores odontogénicos benignos séo classificados em tumores de
epitélio odontogénico, tumores odontogénicos mistos e tumores de ectomesénquima
odontogénico.

Dentre os tumores do epitélio odontogénico, fazem parte o
ameloblastoma, tumor odontogénico escamoso, tumor odontogénico epitelial
calcificante (Pindborg), tumor odontogénico adenomatoide e tumor odontogénico
ceratocistico. Os tumores odontogénicos mistos, derivados do epitélio e
ectomesénquima, sao compostos pelo fibroma ameloblastico, fibro-odontoma
ameloblastico, odontoma composto, odontoma complexo, odontoameloblastoma,
tumor odontogénico cistico calcificante e tumor dentinogénico de células fantasmas.
No grupo dos tumores odontogénicos derivados do ectomesénguima tem-se o
fiboroma odontogénico, mixoma odontogénico, tumor odontogénico de células
granulares e cementoblastoma (Neville et al., 2009).

Os tumores odontogénicos tém baixa prevaléncia na populacdo em geral,
o que foi demonstrado em um estudo realizado por Pereira et al. (2010), em que
foram avaliados 2.268 prontuarios de pacientes odontologicos atendidos no hospital
da Fundacéo Assistencial da Paraiba, sendo encontrada uma prevaléncia de 0.6%
de tumores odontogénicos nesses pacientes.

Em um estudo realizado por Avelar et al. (2008), no qual foram avaliados
238 laudos de tumores odontogénicos, no geral houve uma discreta predilecéo pelo
sexo feminino (57% dos casos) e com uma maior localizacdo na mandibula (67%

dos casos).

3.1 Ameloblastoma
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O ameloblastoma € uma lesdo benigna, constituindo o tumor
odontogénico de maior significado clinico, podendo ser de 3 tipos, 0 ameloblastoma
sélido convencional ou multicistico (cerca de 86% de todos 0s casos), 0 unicistico
(cerca de 13% de todos os casos) e o0 periférico (extradsseo- cerca de 1% de todos
os casos) (Neville et al., 2009).

Segundo Luo et al. (2014), uma variante do ameloblastoma intradsseo € o
ameloblastoma desmoplasico, que acomete a regido anterior, principalmente da
maxila; nesses casos, raramente € sugerido o diagnostico de ameloblastoma e
geralmente uma leséo fibro-6ssea € incluida como hipétese, devido ao seu aspecto
misto, radiollcido e radiopaco.

Em um estudo realizado por Saddy et al. (2005), foram analisados 52
prontuarios que apresentavam radiografias panoramicas e tomografias
computadorizadas de pacientes com diagndéstico de ameloblastoma realizado por
exame histopatologico. Nessa analise retrospectiva, foram encontrados 37 casos
(71,2%) de ameloblastomas com limites expansivos, 7 casos (13,5%) infiltrativos e
limites mistos em 8 casos (15,4%).

Em um estudo realizado com 122 casos de ameloblastomas os autores
concluiram que a faixa etaria mais comum para o seu desenvolvimento é na
segunda e terceira décadas de vida. Neste mesmo estudo, com relacdo a
localizacdo anatbmica, 12,3% dos casos se encontravam na maxila e 87,7% na
mandibula, e desses 79,5% na regido posterior, enquanto 8,2% se encontravam na
regido anterior de mandibula (Lucas Neto et al., 2011).

Ariji et al. (2011) e Reddy et al. (2015) afirmaram que o ameloblastoma é
localmente agressivo e altamente infiltrativo, podendo causar deslocamento
dentario, reabsorcdo da raiz, deslocamento ou destruicdo do canal alveolar e
expansao das corticais.

Segundo Neville et al. (2009), o ameloblastoma unicistico pode se
apresentar radiograficamente como uma imagem radiollcida circunscrita envolvendo
a coroa de um dente ndo erupcionado, podendo geralmente nao ser diferenciado de
um cisto dentigero nesses casos, ou simplesmente como uma area radioltcida bem
delimitada. O ameloblastoma periférico ocorre na mucosa alveolar e gengival, em
alguns casos 0 0sso alveolar se torna erodido, mas ndo ocorre envolvimento 6sseo

significativo, ndo apresentando aspectos radiograficos.
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White & Pharoah (2015), descreveram que radiograficamente o
ameloblastoma soélido ou multicistico se apresenta como uma imagem radiollcida
multilocular bem definida. A estrutura interna pode apresentar septos 0sseos em
formatos curvos, dando origem a padrdes de “favos de mel” (numerosos
compartimentos ou loculagdes pequenas) ou “bolhas de sab&o” (compartimentos
maiores de tamanhos variados); outras leses que também possuem septacdes
internas, como 0 tumor odontogénico ceratocistico, granuloma central de células
gigantes, mixoma odontogénico e fibroma ossificante, podem ter uma aparéncia
semelhante, sendo essas lesdes as principais incluidas no diagnostico diferencial
dependendo do caso.

De acordo com Coelho et al. (2013), a utlizacdo da tomografia
computadorizada permite estabelecer a correta localizacdo, a extensao, a correlacéo
do ameloblastoma com as estruturas circunvizinhas e as alteragdes causadas, como
por exemplo o rompimento das corticais. A imagem da tomografia computadorizada,
tanto a de feixe em leque (TCFL) como a de feixe conico (TCFC), veio agregar
informacBes de valor diagndstico incomensuravel a imagem bidimensional das
radiografias. Assim €& que a expansdo vestibulolingual/palatina e a eventual
perfuracdo das corticais 0sseas sdo definidas, e, para a TCMD, a afericdo do
coeficiente de atenuacéo intralesional pode ser uma informacao de grande valia.

JA Singer et al. (2009) defenderam que a TCFC fornece apenas
resultados de tecidos duros; para identificar a propagacdo da lesdo para além das
estruturas ésseas, a IRM pode ser indicada.

Apajalahti et al. (2015) avaliaram 26 casos de ameloblastomas que
apresentavam radiografia panoramica, TC, IRM e diagndstico final pelo exame
histopatolégico. Em 6 pacientes, a TC foi realizada com contraste. Na IRM todos os
casos mostraram um sinal intermediario homogéneo em T1. As areas cisticas
mostraram um alto sinal homogéneo em T2, enquanto compartimentos solidos
apresentaram um alto sinal heterogéneo ou homogéneo em T2. Trés dos
ameloblastomas sélidos ou multicisticos sinonasais mostraram um padréo de realce
heterogéneo semelhante e diferente de ameloblastomas mandibulares, que
mostraram compartimentos sélidos e cisticos separados. Apos a analise de todos os
exames, 0s autores concluiram que tanto a TC com contraste como a IRM permitem

realizar uma diferenciacdo entre os ameloblastomas e outras leses odontogénicas
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cisticas com base em seus conteudos; por outro lado, a TC sem o uso de contraste
apresenta valor limitado.

Ainda em 2015, Reddy et al. afirmaram que, embora os exames por
imagem sejam uma ferramenta importante para a elaboracdo das hipoteses de
diagnoéstico de lesbes intra-0sseas, geralmente ndo possibilitam determinar o
diagnostico final. Todas essas lesdes devem passar por uma biopsia e um
diagnéstico histologico apurado deve ser obtido antes de se comecar um tratamento

definitivo.

3.2 Tumor odontogénico ceratocistico

O tumor odontogénico ceratocistico (TOC) é uma lesdo benigna intra-
0ssea e de origem relacionada ao remanescente da lamina dentaria, possuindo um
revestimento caracteristico de epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado
(Banik et al., 2011; Kocak-Berberoglu et al., 2012). Passou a ter essa denominagao
ao invés de ceratocisto odontogénico a partir da ultima classificagdo da Organizacéo
Mundial da Saude (2005), por apresentar caracteristicas e comportamento bioldgico
peculiares que o distinguem das lesGes cisticas, como 0 potencial para um
comportamento clinico agressivo e de recorréncia local (Nogueira et al., 2012;
Kocak-Berberoglu et al., 2012; Gamba et al., 2014).

S&o0 mais comuns em regidao de corpo, ramo ascendente e angulo da
mandibula, sendo mais encontrado nos homens, podendo ocorrer em qualquer faixa
etaria; porém, ocorre mais comumente na segunda e terceira décadas de vida
(Nogueira et al., 2012; Kocak-Berberoglu et al., 2012; Guerra et al., 2013). Trata-se
de uma leséo assintomética quando pequena e em fases mais avancadas podem
causar dor, tumefacédo, edema e até drenagem espontanea quando reabsorvem as
corticais 0sseas (Pereira et al., 2012).

Segundo Kocak-Berberoglu et al. (2012); Nogueira et al. (2012); Guerra et
al. (2013) e Gamba et al. (2014), radiograficamente, a lesdo pode ser radioltcida
unilocular ou multilocular, geralmente com contornos bem definidos, festonada ou
nao, circundada ou ndo por margens escleroticas.

Em um estudo realizado por Balmick et al. (2011), em que foram tratados

17 tumores odontogénicos ceratocisticos em um periodo de 10 anos, obteve-se 10
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casos de recidiva ap0s o tratamento primario. Os autores explicaram que o TOC
apresenta uma capsula cistica fina e friavel, que dificilmente é enucleada por
completo, sendo esse um dos motivos da alta taxa de recidiva. Isso também foi
defendido por Oliveira et al. (2013).

Segundo Mallman et al. (2012), o TOC pode envolver dentes nao
erupcionados, promover deslocamento de dentes impactados ou erupcionados,
reabsorver raizes e causar extrusdo de dentes envolvidos.

No mesmo ano, Nogueira et al. explicaram que essa lesdo possui uma
propensdo para crescer em uma direcdo antero-posterior no interior do espaco
medular do 0sso, causando expansdo 6ssea minima no sentido vestibulo-lingual.

Kocak-Berberoglu et al., ainda em 2012, defenderam que o TOC, com seu
fino revestimento de epitélio paraqueratinizado e conteudo de ceratina devido as
células escamosas queratinizantes descamadas, causa um aumento da atenuacao
na regido da lesdo nas TCs. Essas caracteristicas ndo podem ser facilmente
visualizadas por meio de imagens bidimensionais.

Em um estudo realizado por Fujita et al. (2013), em que foram analisados
51 pacientes submetidos a exames de IRM e diagnosticados com tumores
odontogénicos, verificou-se que esse exame possui um contraste superior dos
tecidos moles, sendo uma modalidade de imagem util para o diagndstico de tumores
gue possuem componentes de tecido mole em seu interior.

Gamba et al. (2014), expuseram que na IRM, sinais de intensidade média
ou alta e heterogeneidade na sequéncia T1, e intensidade de sinal baixa a alta na
sequéncia T2 podem refletir a presenca de material no lumen da lesdo que pode ser
gueratina descamada ou cristais de colesterol, 0 que pode ser crucial para distinguir
0 TOC de outras lesdes.

Em um estudo realizado por Probst et al. (2015), em que foram avaliados
20 pacientes por meio de exame de IRM com contraste, mostrou que os TOCs
apresentam baixo sinal no reforco da sua parede, enquanto nos cistos
odontogénicos ha uma tendéncia de alta intensidade, sendo esse exame de grande
importancia para distinguir esses dois tipos de lesdes.

Para Nogueira et al. (2012) e Oliveira et al. (2013), o diagnostico final do
TOC é baseado nos aspectos histopatolégicos. As caracteristicas radiogréaficas,
ainda que, em alguns casos sejam altamente sugestivas, ndo sdo suficientes para o

diagnéstico, visto que varias lesdes podem se apresentar de forma semelhante ao
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tumor odontogénico ceratocistico, como cisto dentigero, ameloblastoma, mixoma

odontogénico e cisto 6sseo simples.

3.3 Mixoma odontogénico

Brites et al. (2012) afirmaram que acredita-se que 0 mixoma odontogénico
seja uma lesdo ectomesenquimal, ja que microscopicamente mimetiza a polpa ou o
foliculo dentario. Araki et al. (2007) e Brites et al. (2012) defenderam que, embora
seja uma neoplasia benigna, o mixoma odontogénico é agressivo devido a auséncia
de cépsula e a consisténcia frouxa, tendendo a infiltrar os espacos trabeculares do
0sso adjacente, causando altas taxas de recidiva.

Quanto aos sinais e sintomas causados por essa lesdo Mello et al. (2008)
e Brites et al. (2012) listaram dor, disestesia, ulceragéo, invasdo de tecidos moles e
mobilidade dentaria, juntamente com a expansado de ambas corticais 6sseas. Em um
estudo realizado por Friedrich et al. (2012), deslocamentos dentarios foram
frequentemente encontrados, com raros casos de reabsorgdes radiculares.

Em um estudo realizado por Andrade et al. (2010), foram analisados
arquivos de fichas contendo diagnéstico histopatologico de 4.299 lesbes, sendo 685
tumores odontogénicos; dentre esses, 13 eram mixomas odontogénicos. O aspecto
radiografico mostrou-se radiolicido em 38,5% dos casos (havendo uma
predominancia pelo aspecto radiolicido multilocular), 23% de casos com aspecto
radiografico misto e 15,5% com aspecto radiopaco.

No estudo realizado por Kheir et al. (2013), foram encontradas mais
comumente imagens multiloculares; a maioria dos mixomas apareceu na regiao
posterior dos maxilares, na mandibula em corpo e ramo, enquanto que na maxila as
areas mais afetadas foram de pré-molar, molar e tuberosidade. As avaliagcdes das
TCs revelaram a extensdo dos tumores para dentro das estruturas vizinhas em 6
casos (75% dos casos). Essas estruturas incluiam o seio maxilar, a Orbita e a
cavidade nasal. Os compartimentos multiloculares do mixoma odontogénico diferem
de outras lesbes em que os compartimentos tendem a ser angulares, sendo o
mixoma odontogénico separado pela formacdo septal reta, seja em espagos

quadrados, retangulares ou triangulares, como um padrao de “raquete de ténis”.
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Ainda foi demonstrado por MacDonald-Jankowskia et al. (2004), que na TC os
septos do mixoma odontogénico séo geralmente periféricos.

De acordo com Asaumi et al. (2001), na TC, o mixoma odontogénico pode
apresentar caracteristicas peculiares para regides especificas. Na mandibula,
geralmente se apresenta como lesdes expansivas osteoliticas com leve destaque
para por¢do solida da massa do mixoma. Na regido de maxila anterior, pode causar
expansao 0ssea e adelgacamento de corticais com grande visualizacdo da massa
da lesé@o. Na regido posterior da maxila, uma massa de tecido mole com destruicao,
adelgacamento 0sseo e é&reas rendilhadas representando ossificacdo no seio
maxilar pode ser observada. O achado mais comum encontrado na TC é o aspecto
rendilhado. Em 2002, esses autores defenderam que a IRM pode ser util em
predizer o comportamento bioldgico, auxiliando no diagndstico diferencial.

Segundo Araki et al. (2007) e Zainine et al. (2014), na IRM, 0s mixomas
odontogénicos exibem hiposinais em T1, hipersinais em T2 e intensidade de sinais
homogeneamente realcados com Gadolinio-DTPA (meio de contraste) em T1. No
estudo realizado por Kheir et al. (2013), na imagem ponderada T1, mixomas
odontogénicos apareceram como tumores heterogéneos com uma mistura de
hipo/isosinal em 90% dos casos.

Andrade et al. (2010), defenderam que o mixoma odontogénico deve ser
considerado tanto no diagnostico diferencial de lesdes radiolicidas como no de
lesGes mistas. Segundo Mourao et al. (2010) e Rius et al. (2013), o ameloblastoma
do tipo sélido, o granuloma central de células gigantes, fiboroma odontogénico, TOC
e 0 hemangioma intra-6sseo podem ser incluidos no diagnéstico diferencial pelo fato
de se assemelharem clinica e radiograficamente ao mixoma odontogénico. O
diagnoéstico definitivo € feito somente com o auxilio do exame histopatolégico
(Mouréo et al., 2010; Rius et al., 2013).
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4 DISCUSSAO

O ameloblastoma, TOC e mixoma odontogénico podem ocorrer em
qualquer parte dos maxilares, porém sdo mais frequentes na regido posterior da
mandibula, tendo pouca ocorréncia na maxila (Brauer et al., 2013; Rius et al., 2013;
Moraes et al., 2014).

O ameloblastoma solido apresenta-se como uma radiolucéncia uni ou
multilocular com margens recortadas (Ariji et al., 2011). Varios estudos mostraram
gque o ameloblastoma € encontrado mais comumente na forma radiollcida
multilocular (Lucas Neto et al., 2011, Moraes et al.,, 2014 e Reddy et al., 2015).
Alguns autores relataram que o TOC pode se apresentar como uma leséo
radiolucida uni ou multilocular bem circunscrita (Mallmann et al., 2012; Pereira et al.,
2012).

Radiograficamente, o mixoma odontogénico € radiollcido, podendo ser
uni ou multilocular (Brites et al., 2012); contudo em um estudo realizado por Andrade
et al. (2010), dentre o0s mixomas odontogénicos diagnosticados, 38,5%
apresentaram imagem radiollcida, 23% de casos com aspecto radiografico misto e
15,5% com aspecto radiopaco. Esses autores afirmaram que quando localizados na
maxila e envolvendo o seio maxilar, tém seu aspecto radiografico alterado,
mostrando discreta radiopacidade difusa. Na TC, o mixoma odontogénico apresenta
uma imagem hipodensa homogénea (Mouréo et al., 2010).

Em contraste com o ameloblastoma, o TOC tem uma tendéncia para
crescer ao longo do eixo longitudinal da mandibula; nesse aspecto, a TC contribui de
maneira importante para o diagnéstico diferencial, pois permite a visualizacédo
tridimensional de osso cortical e revela a arquitetura 6ssea interna (Apajalahti et al.,
2015). Na TC, comparando o TOC aos ameloblastomas, os ameloblastomas
mostram densidade HU (Unidade Hounsfield) mais alta e homogénea (Coelho et al.,
2013).

A TC é recomendada como um método auxiliar de diagnodstico para
resolver as discrepancias derivadas de interpretagbes ambiguas do mixoma
odontogénico em radiografias convencionais, em particular, para distinguir de lesdes
uni e multiloculares (como ameloblastoma e TOC) e avaliar a presenca de septos

intralesionais. O padrdo multilocular dos mixomas em radiografias convencionais
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pode ser confundido com o ameloblastoma, devido as pequenas loculagcbes em
padrao de “favos de mel” ou “bolhas de sabao” (Friedrich et al., 2012; Brites et al.,
2012). Contudo, Araki et al. (2007), afirmaram que a descoberta dos septos retos e
afiados na TCFC € muito atil para direcionar o diagnostico para mixoma
odontogénico.

Com relacao ao padréo radiografico com o envolvimento da cortical basal,
observou-se uma variacao significante, em que a maior parte dos ameloblastomas
uniloculares ndo possuem envolvimento da cortical basal, e metade dos
ameloblastomas multiloculares adelgacam ou rompem a cortical da base da
mandibula (Saddy et al., 2005). Ja a expansdo dos TOCs, em um estudo realizado
por Ariji et al. (2011), foi menor do que a de ameloblastomas, embora alguns casos
multiloculares mostraram grande expansédo, bem como perfuracdo. Com relacdo ao
mixoma odontogénico, ele pode apresentar expansao lenta e assintomatica,
algumas vezes resultando em uma perfuracdo das fronteiras corticais do 0Sso
afetado (Rius et al., 2013).

Reabsorcdo das raizes dos dentes adjacentes é comum em
ameloblastomas soélidos/multicisticos, sendo mais rara em TOCs (Ariji et al., 2011).
Alguns autores relataram que o TOC pode envolver dentes ndo erupcionados,
exibindo ainda deslocamento de dentes impactados ou erupcionados, reabsorcao
radicular e extrusdo dos dentes envolvidos (Mallmann et al., 2012; Pereira et al.,
2012). Em um estudo realizado por Friedrich et al. (2012), deslocamentos dentéarios
causados por mixomas foram frequentemente encontrados (80% dos casos),
enquanto reabsor¢cdes foram mais raras, sendo encontradas apenas em 20% dos
casos. Esse achado concorda com o estudo realizado por Kheir et al. (2013), no qual
foram encontrados 80% de casos que ocorreram deslocamentos dentarios e apenas
10% de casos que ocorreram reabsorc¢des radiculares.

O TOC pode se apresentar associado a coroa de um dente incluso,
podendo ser indistinguivel de um cisto dentigero. Se estiver localizado apicalmente
em relagdo a juncdo amelo-cementaria ou se ndo houver expansdo, entdo é mais
provavel que seja um TOC (Banik et al., 2011).

Ameloblastomas unicisticos sdo muitas vezes desprovidos de
componentes solidos e tendem a exibir uma aparéncia semelhante ao TOC em IRM.
Seus tempos de relaxamento T2 na IRM séo Uteis para diferenciar essas duas

lesGes. A difusdo aparente dos componentes cisticos de ameloblastomas e TOCs
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pode ser util para a diferenciacdo entre eles. Os componentes cisticos dos
ameloblastomas normalmente incluem a proteina que contém o liquido seroso,
enquanto aqueles dos TOCs contém ceratina descamada. Essas diferencas na
composicdo do fluido entre ameloblastoma e TOCs podem afetar o seu tempo de
relaxamento T2 e os valores de coeficiente de difusao aparente (Fujita et al,. 2013).

No caso de confirmagéo do diagnostico de multiplos TOCs, recomenda-se
a pesquisa da sindrome de célula basal nevéide (Sindrome de Gorlin - Goltz), na
qual além de TOCs multiplos, o paciente tende a apresentar carcinomas
basocelulares e anomalias esqueléticas (Malmann et al., 2012). Essa condi¢cdo é
uma doenca hereditaria autossémica dominante que afeta diversos sistemas (Brauer
et al.,, 2013). Guerra et al. (2013), estudaram e trataram um caso em que um
paciente apresentava multiplos TOCs, porém nao apresentava a sindrome de Gorlin
— Goltz.

Em relacdo ao mixoma odontogénico, a principal vantagem da IRM é o
estudo da extensao lesional, pois é um tumor ndo encapsulado localmente infiltrante.
A lesdo é descrita como tendo uma intensidade de sinal ndo especifica, com
hipersinal em T2 e hipossinal em T1 (Zainine et al., 2014).

Em relacdo a diferenciacdo entre mixomas odontogénicos e
ameloblastomas usando a IRM, foi encontrado que no ameloblastoma o agente de
contraste (Gd-DTPA) ndo penetrou na parte cistica do tumor, mas rapidamente
penetrou na substancia do tumor. Por outro lado, no mixoma odontogénico, o Gd-
DTPA penetrou na porcao central, que parecia ser a area cistica, bem como na parte
periférica, a qual foi fortemente realgcada. Essa descoberta indica que a IRM pode
auxiliar na distincdo entre ameloblastomas e mixomas odontogénicos e pode ser
uma ferramenta Gtil para o diagndstico de mixomas (Asaumi et al., 2002).

Mixomas odontogénicos mostram uma taxa de recorréncia entre 25% e
43%. Essas recorréncias sdo o resultado de invaséo local em 0sso esponjoso além
das margens radiograficamente visiveis devido a auséncia de encapsulamento;
ainda em relacdo a recorréncia, o TOC e o ameloblastoma apresentam maiores
taxas, de 30% - 58,3% e 55% - 90%, respectivamente (Rius et al., 2013).
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5 CONCLUSAO

O ameloblastoma, TOC e mixoma odontogénico fazem diagndstico
diferencial entre si pelas semelhantes caracteristicas imaginologicas. A radiografia
panoramica € muito importante na descoberta da lesdo, localizacdo e tamanho
estimado. Por outro lado, a TCFC e a IRM sédo importantes para obter maiores
informacbes sobre localizacdo e tamanhos exatos, margens da lesao,
comprometimento de estruturas adjacentes e provavel conteddo da lesdo,

proporcionando assim um melhor direcionamento quanto ao diagnostico diferencial.
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