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RESUMO

O mixoma odontogénico (MO) ¢ um tumor derivado do ectomesénquima odontogénico e se
enquadra como neoplasia benigna localmente agressivas, invasiva, mas ndo metastatizante.
Radiograficamente, apresenta-se geralmente como lesdes multiloculadas com septos intra-
tumorais formando angulos retos. O tratamento do MO varia na literatura, porém, os maiores
indices de sucesso estdo associados a ressec¢do com margem de seguranga associada e longos
periodos de acompanhamento. Este trabalho descreve um caso clinico de um paciente
masculino, 50 anos, diagnosticado com extenso mixoma odontogénico em mandibula, tratado

com resseccao e margem de seguranga, e reconstrucdo tardia com enxerto livre de crista iliaca.

Palavras-chave: Mixoma. Neoplasias Maxilomandibulares. Mandibula.



ABSTRACT

Odontogenic myxoma (OM) is a benign neoplasm derived from odontogenic ectomesenchyme,
considered as locally agressive, invasive, but not metastatic. Radiographically, OM appears as
multilocular radiolucency with intratumoral right-angle septa. Currently, resection with safety
margins is standard for the treatment of these lesions, resulting in higher rate of cure when
compared to conservative therapies such as curettage and enucleation. The aim of this study
was to present a case-report of an extensive mandibular OM diagnosed in a 50 year old man,
treated by resection with safety margins, followed by a late free iliac crest bone graft

reconstruction.

Keywords: Odontogenic myxoma. Maxillomandibular neoplasms. Mandible.
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1. INTRODUCAO

Os tumores odontogénicos derivam do epitélio ou mesénquima odontogénicos,
podendo ainda serem mistos, quando apresentarem ambas origens. Dentre os que se originam
exclusivamente do mesénquima odontogénico estdo o fibroma odontogénico, tumor
odontogénico de células granulares, cementoblastoma e o mixoma odontogénico (ou
fibromixoma, ou ainda mixofibroma) (LOUREDO et al., 2017; NEVILLE et al., 2009).

O mixoma odontogénico ¢ uma neoplasia benigna dos maxilares que normalmente se
inicia em dreas proximas a formagao dentaria, sobretudo em regido posterior de mandibula,
seguido pelo corpo e sinfise mandibulares, regido posterior de maxila e regido anterior e
média de maxila (FRIEDRICH; SCHEUER; HOLTIE, 2016; NEVILLE et al., 2009).

Esse tumor ¢ localmente agressivo, invasivo e nao metastatizante (SATO et al., 2019).
Seu crescimento ¢ normalmente lento, com aumento de volume progressivo e normalmente
indolor. A incidéncia ¢ maior no sexo feminino (57.6% dos casos) com diagnostico
geralmente na terceira década de vida, sendo a mandibula o maxilar mais acometido (56.4%)
(BOFFANO, et al., 2011; CHRCANOVIC; GOMEZ, 2018; KAUKE et al., 2017,
NALABOLU et al., 2016).

As caracteristicas radiograficas do mixoma odontogénico sdo variaveis e incluem
expansdo ossea (93.5%), perfuragdo de cortical (75.1%), radiolucidez multilocular (62.9%)
(aspecto de favos de mel) com septos intratumorais formando angulos retos (34.7%), nao
sendo a reabsor¢do radicular uma caracteristica forte em tumores menores (19.2%) que, no
entanto, causa deslocamento dentario (53.8%) (CHRCANOVIC; GOMEZ, 2018;
FRIEDRICH, SCHEUER; HOLTIJE, 2016). As caracteristicas clinicas e radiograficas do
tumor podem, inclusive, sugerir sua taxa de agressividade em relagdo a recidiva. Os fatores
mais relacionado com o aumento da recorréncia foram: auséncia de expansdo Ossea,
perfuragdo da cortical dssea, lesdes multiloculares e reabsor¢des dentarias (CHRCANOVIC;
GOMEZ, 2018).

Histologicamente o mixoma odontogénico apresenta células casualmente arranjadas
em formato estrelado, fusiforme, fibras coldgenas e com estroma mixoide abundante. Os
fibromixomas ou mixofibromas contém uma quantidade maior de fibras coldgenas, entretanto,
tais variantes nao merecem consideracao diferenciada em relacdo ao seu tratamento
(NEVILLE et al., 2009).

Em relagdo ao tratamento do mixoma odontogénico, a literatura sugere terapias

variadas, como curetagem, enucleacdo seguida de curetagem, enucleagdo e brocagem
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periférica, ressec¢do marginal e resseccdo segmentar (BOFFANO et al., 2011;
CHAUDHARY et al., 2015; CHRCANOVIC; GOMEZ, 2018). Os trabalhos mostram que os
indices de recidiva sdo maiores quando o tratamento de escolha é conservador (BOFFANO et
al., 2011; CHRCANOVIC; GOMEZ, 2018). Por ndo ser um tumor encapsulado, sua
infiltragdo local em trabéculas acontece em nivel celular, ndo sendo possivel estabelecer uma
margem de seguranca fiel para se tratar por métodos conservadores como a curetagem ou
brocagem periférica (BOFFANO et al., 2011; CHRCANOVIC; GOMEZ, 2018; SATO et al.,
2019). Sato et al (2019), apo6s tratar 30 casos de mixoma odontogé€nico por enucleacdo e
curetagem, obteve seis recidivas em até quatro anos de acompanhamento.

Os pacientes submetidos a resseccdo apresentam deformidades faciais e prejuizos
funcionais como dificuldade de mastigacdo, degluticdo, retengdo salivar, que sdo
acompanhados de problemas psicologicos (CHIAPASCO et al., 2008). Sendo assim, a melhor
maneira para reabilita-los seria associar reconstru¢do dssea a implantes osseointegrados e
proteses implanto suportadas, resultando em melhora na qualidade de vida desses pacientes
(PAPPALARDO et al., 2018). Contudo, a literatura ¢ controversa e nao estabelece o melhor
tipo e momento de aplicacdo dos enxertos dsseos.

A reconstrucdo dos defeitos mandibulares pode ser realizada com a utilizagdo de
enxertos vascularizados ou livres (ndo vascularizados). Os primeiros geralmente sdo retirados
da crista iliaca, escapula ou fibula e, por carregarem seu suprimento sanguineo, apresentam
uma menor taxa de reabsor¢do e infeccdo pds-operatoria. Permitem ainda o transporte de
tecido mole e a instalacdo de implantes no mesmo ato da enxertia, estando indicados em sitios
irradiados (MERTENS et al., 2009; POGREL et al., 1997). Apresentam como desvantagens
maior custo, tempo cirurgico, morbidade e tempo de hospitalizagdo, quando comparados aos
enxertos livres (POGREL et al., 1997; VAN GEMERT et al., 2009)

Estes ultimos, por sua vez, sdo removidos usualmente da crista iliaca, sendo a
deficiéncia em qualidade e/ou quantidade do tecido mole de cobertura da area ressecada sua
unica possivel limitacio (CHIAPASCO et al. 2008). Revisdo sistematica acerca desses
enxertos demonstrou uma taxa de complica¢des pos-operatorias de 33,2%, o que ndo impediu
que a taxa de sucesso fosse de 87,6%. As complicacdes mais prevalentes foram infecgdo,
deiscéncia de sutura e perda do enxerto (MOURA et al., 2016)

A reconstrugdo 6ssea pode ser realizada imediatamente ou tardiamente (ANDRADE et
al., 2008; SAMPSON; POGREL, 1999). As vantagens de se aplicar a reconstru¢do no mesmo
momento da ressec¢do seriam a necessidade de um Unico tempo cirdrgico, melhor

manuten¢do do contorno facial e menor tempo total de tratamento. J4 a opcdo pela
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reconstrugdo tardia se apoia no melhor controle pds-operatério de uma possivel recidiva, bem
como na menor taxa de infec¢do e possibilidade de exposi¢do precoce dos enxertos
(SCHLIEVE et al., 2015).

Independentemente do tipo e momento da reconstru¢do Ossea ¢ necessario que a
mesma garanta osso em quantidade e qualidade, para permitir a instalagdo dos implantes
osseointegrados. Esses podem ser inseridos no momento da enxertia, ou também tardiamente,
o que ndo influencia a taxa de sobrevivéncia e sucesso, que se assemelha a implantes
instalados em areas nao enxertadas (CHIAPASCO et al., 2006, 2008; ZOU et al., 2015).
Desse modo, a reabilitacao integral do paciente, estética e funcionalmente, ¢ garantida através
da instalagdo de proteses implanto-suportadas, o que esta relacionado diretamente com a
melhora da sua qualidade de vida (PAPPALARDO et al., 2018).

Independentemente de ser realizada ou ndo a reabilitagdo do paciente, o periodo
recomendado de acompanhamento pos-operatério do mixoma odontogénico varia entre 0s
autores, sendo sugerida proservagdo por cinco anos, porém, ha relatos de recidiva em até 15
anos da primeira cirurgia (CHRCANOVIC; GOMEZ, 2018; FRIEDRICH, SCHEUER;
HOLTIE, 2016).
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2. OBJETIVO

O objetivo do presente trabalho ¢ descrever um caso clinico de um paciente masculino,
50 anos, diagnosticado com extenso mixoma odontogénico em mandibula, submetido ao
tratamento de resseccdo com margem de seguranga, e reconstrucao tardia com enxerto livre

de crista iliaca.
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Extenso mixoma odontogénico em mandibula — relato de caso.
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RESUMO

O mixoma odontogénico (MO) ¢ um tumor derivado do ectomesénquima odontogénico e se
enquadra como neoplasia benigna localmente agressivas, invasiva, mas nao metastatizante.
Radiograficamente, apresenta-se geralmente como lesdes multiloculadas com septos intra-
tumorais formando angulos retos. O tratamento do MO varia na literatura, porém, os maiores
indices de sucesso estdo associados a resseccdo com margem de seguranga associada e longos
periodos de acompanhamento. Este trabalho descreve um caso clinico de um paciente
masculino, 50 anos, diagnosticado com extenso mixoma odontogénico em mandibula, tratado
com resseccdo ¢ margem de seguranca, e reconstrug¢do tardia com enxerto livre de crista

iliaca.

Palavras-chave: Mixoma. Neoplasias Maxilomandibulares. Mandibula.



ABSTRACT

Odontogenic myxoma (OM) is a benign neoplasm derived from odontogenic
ectomesenchyme, considered as locally agressive, invasive, but not metastatic.
Radiographically, OM appears as multilocular radiolucency with intratumoral right-angle
septa. Currently, resection with safety margins is standard for the treatment of these lesions,
resulting in higher rate of cure when compared to conservative therapies such as curettage and
enucleation. The aim of this study was to present a case-report of an extensive mandibular
OM diagnosed in a 50 year old man, treated by resection with safety margins, followed by a

late free iliac crest bone graft reconstruction.

Keywords: Odontogenic myxoma. Maxillomandibular neoplasms. Mandible.
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INTRODUCAO

O mixoma odontogénico (MO) ¢ uma neoplasia benigna dos maxilares, de gatilho
desconhecido, que normalmente se inicia em areas proximas a formacdo dentéria, sobretudo
em regido posterior de mandibula, seguido pelo corpo e sinfise mandibulares, regido posterior
de maxila e regido anterior ¢ média de maxila. Trata-se de uma entidade agressiva, de
crescimento lento, indolor, invasiva e nfio metastatizante .

O diagndstico do MO ¢ realizado por biopsia incisional e posterior avaliagdo
macroscopica (onde apresenta-se com aspecto branco leitoso de consisténcia gelatindide)
associada ao laudo histopatoldogico que mostrard células arranjadas em formato estrelado,
arredondado ou fusiforme com um extenso estroma frouxo e mixoide'.

As caracteristicas clinicas e radiograficas do tumor podem inclusive sugerir sua taxa
de agressividade em relagdo a recidiva, sendo fatores mais relacionados com a recorréncia:
auséncia de expansdo Ossea, perfuracdo da cortical dssea, lesdes multiloculares e reabsor¢des
dentérias .

Para seu tratamento, a literatura sugere terapias variadas como curetagem, enucleagdo
seguida de curetagem, enucleacdo e brocagem periférica, resseccdo marginal e ressec¢ao
segmentar >°. O trabalho de Chrcanovic e Gomez * mostra que os indices de recidiva sdo
maiores quando o tratamento de escolha ¢ conservador, o que garante a ressec¢do ainda como
o melhor meio de tratamento. Entretanto, pacientes submetidos a resseccdo apresentam
deformidades faciais e prejuizos funcionais como dificuldade de mastigagdo, degluticdo,
reten¢do salivar, que s3o acompanhados de problemas psicoldgicos. Isso requer uma forma de
reabilita-los e reinseri-los na sociedade.

A reconstru¢cdo dos defeitos pds-operatérios pode ser realizada com a utilizagdo de
enxertos vascularizados ou livres, no mesmo tempo cirdrgico da ressec¢do ou em segundo
momento”.

Reabilitar funcionalmente esses pacientes € o passo final de todo tratamento e devera
ser realizado tdo logo quanto a incorporagdo do enxerto ao 0sso remanescente se mostre
finalizada, que conforme Chiapasco et al.” se d4 em 6 ou 7 meses. A preferéncia é que essa
reabilitagdo seja realizada com implantes osseointegrados e proteses implanto-suportadas, por
oferecer maior proximidade com a denti¢do natural >

Assim, o objetivo do presente trabalho trabalho ¢ relatar um caso clinico de ressec¢ao

de um extenso mixoma odontogénico em mandibula e a reconstru¢do do defeito mandibular
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com enxerto dsseo livre de crista iliaca, objetivando a posterior reabilitagdo com implantes

osseointegrados.

CASO CLINICO

Paciente masculino, 50 anos, melanoderma, tabagista, sem comorbidades sistémicas,
foi encaminhado ao servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial do Hospital
Universitario Polydoro Ernani Sdo Thiago — HU/UFSC/EBSERH por um achado radiografico
em exame solicitado para reabilitacdio com implantes dentarios em mandibula. Paciente nao
apresentava queixas ou alteragdes ao exame clinico. Exame de tomografia cone beam
evidenciou uma lesdo radiolucida, multilocular, expansiva, que se estendia do angulo
mandibular direito a sinfise mandibular (Figura 1). O paciente foi abordado sob anestesia
local para bidpsia incisional no mesmo més de entrada e, ap6s andlise histopatologica, o laudo

de mixoma odontogénico foi obtido.

Figura 1 - A) Cortes axiais da mandibula evidenciando aspecto irregular da lesdo. B) Cortes

sagitais demonstrando a extensao antero-posterior da lesdo.

A

Fonte: Acervo da equipe CTBMF - HU/UFSC/EBSERH
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A cirurgia de ressec¢do marginal do tumor foi realizada sob anestesia geral, através de
um acesso submandibular direito e submentoniano. A area de osteotomia foi delimitada com
broca 703 (JET®), respeitando uma margem de seguranga de Smm. Em seguida, foi moldada
e instalada uma placa de reconstrucdo 2.4mm locking (Depuy Synthes®) e as osteotomias
completadas com serra reciprocante (NSK®), mantendo-se a por¢do basilar que recebeu
brocagem periférica, completando, assim, a ressec¢do marginal (Figura 2). A ferida cirurgica
foi lavada e inspecionada, seguido pela sutura por planos com fio de poligalactina 4-0
(Shalon®) em planos musculares/subcutaneo e nylon 5-0 (Shalon®) em pele. Orientagdes de
cuidados pos—operatorios foram entregues. O paciente evoluiu sem complicacdes pos-

operatdrias.

Figura 2 - A) Demarca¢do da osteotomia. B) Placa 2.4mm locking adaptada e fixada em

mandibula ja submetida a resseccdo marginal. C) Peca cirurgica removida. D) Tomografia

pos-operatoria imediata.

Fonte: Acervo da equipe CTBMF - HU/UFSC/EBSERH

\

Apo6s dez meses da abordagem ressectiva, o paciente foi submetido a reconstrucio

mandibular com enxerto livre proveniente de crista iliaca anterior esquerda, também sob
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anestesia geral. Apos incisdo e exposi¢ao do sitio cirtirgico, optou-se pela remocao da basilar
por apresentar areas de reabsor¢do ao longo do seu perimetro. Em seguida, dois blocos de
crista iliaca foram obtidos, adaptados no leito receptor e fixados com parafusos
(TechImports®) na placa previamente instalada. Na por¢ao de angulo mandibular direito foi
realizada uma complementagdo da enxertia com osso iliaco particulado associada a malha de
titnio (TechImports®), objetivando-se 0o aumento do volume da porgdo basilar (Figura 3). A
sutura por planos foi realizada com fio de poligalactina 4-0 (Shalon®) em planos

musculares/subcutaneo e nylon 5-0 (Shalon®) em pele.

Figura 3 - A) Blocos de osso iliaco removidos. B) Remog¢ao da basilar mandibular. C)

Adaptagdo dos blocos a placa de reconstru¢ao. D) Radiografia panoramica em pos-operatorio

de 3 meses.

Fonte: Acervo da equipe CTBMF - HU/UFSC/EBSERH

Em consulta pds-operatoria de 14 dias, o paciente compareceu com quadro infeccioso

local. A antibioticoterapia foi iniciada com Amoxicilina 500mg + Clavulanato de potéssio
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125mg (8 em 8 horas) em associagdo com Metronidazol 500mg (8 em 8 horas), ambos por 21

dias. Ao final deste periodo, foi notada completa remissao dos sinais e sintomas de infecgao.

DISCUSSAO

O MO ¢ uma neoplasia benigna, localmente agressiva, invasiva, mas nao
metastatizante. £ mais frequente na regido posterior de mandibula, apresentando uma
predile¢ao pelo sexo feminino, com faixa etaria média de 30 anos. Com crescimento lento e
indolor, muitos casos apresentam lesdes extensas durante a consulta de diagnostico, como o
observado no presente caso, podendo ser este 0 motivo de nosso paciente nao se enquadrar na
idade mais acometida "

Considerando os métodos de tratamento, Chrcanovic ¢ Gomez > demonstraram que
terapias conservadoras como enucleagdo e curetagem, mesmo que acompanhadas de métodos
coadjuvantes, apresentam maiores indices de recidiva quando comparados a modalidades
radicais, como a ressec¢ao. Vale salientar que dos fatores expressivos mostrados pelos autores
como aumento das chances de recorréncia (a auséncia de expansdo Ossea, perfuragdo de
cortical Ossea, lesdes multiloculares e reabsor¢des dentarias), o caso aqui descrito s6 ndo
apresentou reabsor¢io radicular’. Sobre a margem cirurgica indicada, Takahashi et al.’
realizaram uma revisao de 12 casos de MO submetidos a tratamentos cirargicos, sendo dois
casos abordados por enucleagdo simples, um caso de enucleagao e curetagem e nove casos de
ressecgdes com margens de seguranga de Smm. Somente os casos tratados com terapia radical
ndo apresentaram recidivas.

No presente caso clinico optou-se pela ressec¢ao marginal com margens de seguranga
de 5Smm, a partir dos limites tomograficos proximais e distais da lesdo, pela brocagem
periférica da regido basilar, por¢do essa que precisou ser removida na cirurgia de enxertia. O
defeito mandibular criado, com perda de amplo segmento da mandibular, exigiu a instalagdo
de fixagdo interna rigida com placa de reconstrugdo.

A continuidade mandibular deve ser reestabelecida através de enxertos 0sseos, uma
vez que as placas possuem o potencial de fratura do parafuso ou fratura e exposi¢do da placa
ao meio bucal. A opgao pela reconstrucdo tardia no caso apresentado, realizada ap6s 10 meses
da ressec¢do, se apoia no melhor controle pos-operatdrio de uma possivel recidiva, bem como
na menor taxa de infec¢@o e possibilidade de exposicao precoce dos enxertos. Apesar disso, o
paciente apresentou quadro infeccioso pos-reconstrucdo, mostrando que a enxertia realizada

em um segundo momento pode diminuir, mas ndo evitar, essa complicacdo pds-operatoria.
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Vale ainda salientar que o paciente ¢ tabagista cronico de longa data.

A literatura ¢ controversa quanto a técnica e area doadora para enxertia em relagdo ao
tamanho do segmento ressecado. Os enxertos livres de crista iliaca sdo usualmente indicados
para defeitos menores de 5 cm *°. Prém, Pogrel et al.* indicam enxertos microvascularizados
apenas para defeitos maiores de 9 cm. Seguindo essa linha de enxertos maiores, 10 pacientes
da série de casos de Chiapasco et al.” tinham o defeito mandibular maior que o do caso aqui
apresentado, e em nenhum deles foi notado perda total do enxerto. Os autores concluiram que
o sucesso do enxerto corticomedular livre de iliaco independe do tamanho do defeito a ser
reconstruido. Para além disso, o trabalho de Chiapasco et al. > trouxe que, dos 60 implantes
colocados, apenas 2 foram removidos.

A literatura atual aponta os enxertos microvascularizados como detentores dos maiores
indices de sucesso, entretanto, Moura, et al.'” citam como desvantagens seu alto custo,
aumento do tempo cirirgico e de internacdo hospitalar, a necessidade de duas equipes
especializadas, aumento da morbidade e complicacdes pos-operatorias.

Os objetivos da enxertia dssea sdo, além do reestabelecimento da continuidade do
maxilar, a reabilitagdo dentaria com implantes osseointegrados e proteses implanto-
suportadas. Chiapasco, et al.’ reabilitaram todos seus pacientes com implantes
osseointegrados apos 7 meses da cirurgia reconstrutiva, aguardando de 4 a 6 meses para a fase
protética. Essa terapia causou grande satisfacao dos pacientes, contribuindo para a melhora da
qualidade de vida, o que se espera obter em um futuro préximo para o caso aqui apresentado.

Acreditamos que mais estudos envolvendo terapéuticas mais recentes como a
utilizagdo de PRF, navegacdo intraoperatdria e laserterapia auxiliem a chegarmos em

resultados mais estaveis.

CONSIDERACOES FINAIS

O MO por ser uma lesdo agressiva deve ser tratado de forma radical através de
ressec¢do com margem de seguranga, o que esta atrelado a uma menor chance de recidiva. A
reconstrugdo 6ssea em um defeito extenso como o apresentado, apesar de nao se enquadrar na
maioria das indicagdes de enxerto livre, se mostrou com bom resultados estdveis até o
momento. Em casos como esse, realizar a reconstrugdo em um segundo momento, apesar de

onerar fisicamente o paciente, pode ser mais seguro. Para fins de controle de eventual
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recidiva, os pacientes diagnosticados com MO devem permanecer em acompanhamento

periodico pelo maior periodo de tempo possivel.
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