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ACHADOS TOMOGRÁFICOS CONTRIBUEM PARA O 
DIAGNÓSTICO DE UMA LESÃO ÓSSEA EM MANDÍBULA: 
RELATO DE CASO

TOMOGRAPHIC FINDINGS CONTRIBUTE TO THE 
DIAGNOSIS OF A BONE LESION IN THE JAW: CASE REPORT

RESUMO

Os tumores odontogênicos benignos 
geralmente evoluem lentamente, muitas 
vezes sem repercussão clínica por um longo 
período, difi cultando a detecção precoce. 
Alguns deles progridem destruindo o tecido 
ósseo sem acarretar sintomatologia ou 
alteração clínica. Assim, os exames de 
imagem são decisivos para o processo 
diagnóstico dessas entidades patológicas 
com a maior brevidade possível, favorecendo 
o prognóstico.  O objetivo desse estudo 
foi relatar o caso clínico de uma paciente 
portadora de uma lesão óssea extensa 
na mandíbula, submetida à tomografi a 
computadorizada por feixe cônico (TCFC), 
bem como demonstrar a contribuição das 
imagens seccionais para sugerir uma hipótese 
de tumor odontogênico adenomatóide 
(TOA). Uma radiografi a panorâmica dos 
maxilares permitiu a detecção de uma 
lesão radiolúcida, unilocular, bem delimitada 

envolvendo a coroa do dente 34 retido. A 
paciente adiou o tratamento da lesão durante 
6 anos, nos quais os exames de imagem 
revelaram a progressão e a caracterização 
dessa entidade patológica. A importância 
desse relato é o acompanhamento da lesão 
a longo prazo, bem como a demonstração do 
potencial da TCFC no processo diagnóstico. 
Não foi possível novo contato com a paciente. 
Assim, outras hipóteses devem ser incluídas 
no diagnóstico diferencial, tais como cisto 
dentígero e ameloblastoma. Concluiu-se 
que a integração dos dados clínicos com 
os achados tomográfi cos permitiu sugerir 
o TOA como primeira hipótese diagnóstica. 
Porém, o exame anatomopatológico será 
fundamental para o diagnóstico fi nal da 
entidade patológica.  

Palavras-chave: Tumor odontogênico 
adenomatóide; Radiografi a panorâmica; 
Tomografi a computadorizada.
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The benign odontogenic tumors usually 
grow slowly with no clinical changes for a 
long time so that early detection becomes 
diffi  cult. Some of them destroy bone tissue 
asymptomatically and with no clinical 
repercussion. Thus, imaging exams are very 
important for the early diagnosis of such 
pathological entities, providing a favorable 
prognosis. The aim of this study was to report 
the case of a patient presenting an extensive 
mandible bone lesion and underwent to 
cone beam computed tomography (CBCT) 
scan. Moreover, to show the important role of 
sectional images for suggesting a hypothesis 
of adenomatoid odontogenic tumor (AOT). 
A panoramic radiography revealed a 
radiolucent, unilocular and well-defi ned 
bone lesion around the crown of the retained 

mandibular left fi rst premolar. The patient 
postponed lesion treatment through six years 
and so imaging exams showed progression 
and characteristics of such pathological entity. 
The importance of this paper is the long-term 
follow-up of the lesion as well as to show the 
high performance of CBCT in the diagnosis. It 
was not possible to contact the patient again. 
Thus, other hypothesis must be included in 
the diff erential diagnosis, such as dentigerous 
cyst and ameloblastoma. In conclusion, 
associated clinical and tomographic fi ndings 
allowed suggesting AOT as the fi rst diagnostic 
hypothesis. However, the fi nal diagnosis 
depends on microscopic examination.  

Keywords: Adenomatoid odontogenic 
tumor; Panoramic radiography; Computed 
tomography. 

INTRODUÇÃO 

O tumor odontogênico adenomatóide 
(TOA) é uma lesão benigna, de origem epitelial, 
mais precisamente do epitélio reduzido do órgão 
do esmalte. Trata-se de um tumor relativamente 
incomum, caracterizado por um crescimento 
lento, progressivo, geralmente associado a 
uma tumefação e assimetria facial, com ou sem 
sintomatologia associada. Frequentemente 
acomete região anterior de maxila de pacientes 
do sexo feminino, na segunda década de vida.1

Quanto ao aspecto radiográfi co, 
apresenta-se como uma lesão radiolúcida, 
unilocular, bem delimitada e com focos 
radiopacos no interior, normalmente associada 
a um canino incluso2. Muitas vezes a entidade 
patológica pode causar expansão das corticais 
ósseas. Como resultado da expansão do 
tumor, os dentes adjacentes podem sofrer 
deslocamento e reabsorção radicular externa, 
sendo que o referido deslocamento é mais 
frequente.3

Em relação às características 
microscópicas, essa lesão apresenta vários 
arranjos, oriundos do tecido epitelial, agrupados 
em estruturas semelhantes a rosetas e 
manifestando escassez de tecido conjuntivo. 

A proliferação do tecido epitelial pode 
ocasionar estruturas tubulares, denominadas 
pseudoductos. Material eosinófi lo amorfo pode 
ou não ser encontrado entre os arranjos. Às 
vezes, pode-se deparar com calcifi cações entre 
os pseudoductos.4

O diagnóstico diferencial pode ser 
complexo e deve incluir outras lesões 
associadas a dentes, como o cisto dentígero e 
o ameloblastoma1. O cisto dentígero manifesta-
se como uma lesão totalmente radiolúcida, 
unilocular e bem delimitada, envolvendo a coroa 
de um dente retido. Os caninos superiores e 
terceiros molares superiores ou inferiores são os 
dentes mais comumente afetados. Geralmente 
a lesão apresenta-se assintomática e com 
tumefação associada. Um aspecto importante 
para o diagnóstico é que esse cisto muitas 
vezes está unido à junção cemento-esmalte do 
dente retido. Além disso, é comum deslocar e/
ou reabsorver dentes adjacentes. Quanto ao 
ameloblastoma, trata-se de um tumor benigno 
com grande potencial para causar expansão, 
adelgaçamento e perfuração de corticais 
ósseas, bem como reabsorção radicular severa 
nos dentes adjacentes. Geralmente manifesta-
se na região posterior de mandíbula. O aspecto 
radiográfi co é radiolúcido com possibilidade de 



62 REVISTA CIÊNCIAS E ODONTOLOGIA - 2021

ARTIGOS

RCO. 2022, 6 (1) P. 60-65

ser uni ou multilocular5. A lesão pode envolver 
um dente retido, geralmente um terceiro molar 
inferior6. 

A calcifi cação radiopaca intralesional é 
considerada uma das características distintas 
do TOA. Portanto, para auxiliar no diagnóstico 
diferencial é essencial um exame radiográfi co 
capaz de identifi car os focos radiopacos no interior 
da lesão7. Assim, a tomografi a computadorizada 
por feixe cônico (TCFC), exame seccional que 
proporciona grande riqueza de detalhes, pode 

contribuir bastante no diagnóstico dessa lesão, 
não só por evidenciar as hiperdensidades 
intralesionais, mas também por revelar a relação 
da lesão com estruturas adjacentes.2  

 O objetivo desse trabalho foi relatar o 
caso clínico de uma paciente portadora de uma 
lesão óssea extensa na mandíbula, submetida 
à tomografi a computadorizada por feixe cônico 
(TCFC), bem como demonstrar a contribuição 
das imagens seccionais no processo 
diagnóstico para sugerir uma hipótese de TOA.

RELATO DE CASO 
 Paciente R.M.C., 28 anos, gênero feminino, buscou atendimento odontológico em uma 

clínica privada de Trindade - GO em janeiro de 2014. Para o planejamento do tratamento, foi 
obtida uma radiografi a panorâmica dos maxilares (FIGURA 1). Além da presença de múltiplas 
cáries dentárias, a imagem revelou uma lesão radiolúcida, unilocular, bem delimitada envolvendo 
a coroa do dente 34 retido. A paciente estava impossibilitada de se submeter ao tratamento. 

FIGURA 1 – Radiografi a panorâmica dos maxilares obtida inicialmente (em janeiro de 
2014): detecção de lesão óssea radiolúcida envolvendo o dente 34 retido (seta).

FIGURA 2 - Radiografi a panorâmica dos maxilares obtida após 5 anos (em janeiro 
de 2019), revelando um aumento na extensão da lesão até a região do dente 36 (seta) e 
reabsorção radicular externa no dente 35 (cabeça de seta).  

Após cinco anos, em janeiro de 
2019, a paciente apresentava um aumento 
volumétrico assintomático no corpo da 
mandíbula do lado esquerdo sem evidência 
de sinais fl ogísticos. Por isso, buscou novo 
atendimento odontológico, sendo obtida uma 

nova radiografi a panorâmica (FIGURA 2), 
cujos achados revelaram o avanço da lesão 
osteolítica em direção posterior. A imagem 
também evidenciou reabsorção radicular 
externa envolvendo o terço apical do dente 35. 
A paciente adiou o tratamento novamente.
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FIGURA 3 – Imagens de TCFC adquiridas em janeiro de 2020 (6 anos após a descoberta 
da lesão). A imagem sagital (A) revela a extensão da lesão nos sentidos mésio-distal e ínfero-
superior, o dente 34 retido e reabsorção radicular externa nos dentes 33, 35 e 36. A imagem 
coronal (B) demonstra que a lesão se estende até a mesial do dente 32 (seta).  Vide em ambas 
as imagens pontos hiperdensos no interior da lesão (cabeças de seta).

FIGURA 4 – Imagens da mesma TCFC. A imagem axial (A) revela a extensão da lesão 
no sentido vestíbulo-lingual, bem como a expansão e adelgaçamento das corticais ósseas 
vestibular e lingual. Também evidencia o rompimento da cortical óssea vestibular no sitio do 
dente 36 (seta). A imagem coronal (B) demonstra a proximidade entre a coroa do dente 34 e a 
cortical óssea lingual (cabeça de seta).

Em janeiro de 2020, após 6 anos da 
descoberta da lesão, a paciente se submeteu 
a uma nova consulta odontológica em Trindade 
– GO, quando foi solicitada uma TCFC. As 
imagens seccionais revelaram evidência de 
lesão hipodensa e unilocular, contendo no interior 
pontos hiperdensos esparsos e envolvendo 
o dente 34 retido. A alteração estende-se da 
mesial do dente 32 até a distal do dente 36, da 
parede superior da cortical basilar da mandíbula 
à crista do rebordo alveolar do sítio do dente 34 
(FIGURAS 3A e 3B), da cortical óssea vestibular 
à lingual. Nota-se expansão signifi cativa 
da cortical óssea vestibular e, em menor 

magnitude, da cortical óssea lingual. Evidência 
de adelgaçamento de ambas as corticais ósseas 
em toda a extensão da lesão. Verifi ca-se o 
rompimento da cortical óssea vestibular no sítio 
do dente 36 (FIGURA 4A). Também é perceptível 
a reabsorção radicular externa no terço apical 
dos dentes 33, 35 e 36. A lesão estende-se 
apicalmente à junção cemento-esmalte do dente 
34, retido em posição disto-angular (FIGURA 
3A). A coroa desse dente situa-se adjacente 
à cortical óssea lingual (FIGURA 4B) e a raiz, 
em toda a extensão, entre as corticais ósseas 
vestibular e lingual. O ápice, em contato com a 
base da mandíbula.
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DISCUSSÃO 

 Há um consenso entre Bulut et al. 4

(2001), Vasconcelos et al.8 (2008), Câmara 
et al. 7 (2016) e Silva et al. 9(2004), que 
consideram a localização do TOA duas 
vezes mais frequente em maxila do que 
em mandíbula. Esses achados não são 
confi rmados no presente caso clínico, visto 
que a lesão se apresenta na mandíbula. 
Entretanto, Mosavat et al. ³ (2018), Azevedo et 
al.10 (2011), Narayanan et al. 11 (2013), More et 
al. 12 (2013) e Chugh et al. 13 (2020) relataram 
casos de TOA em mandíbula. 

Segundo Silva et al. 9 (2004), Azevedo 
et al. 10 (2011) e Medeiros et al. 14 (2014), 
este tumor apresenta maior predileção pelo 
sexo feminino, numa proporção de 2:1. 
Quanto à faixa etária, Genno et al. 6 (2017) 
reportaram que a lesão geralmente ocorre 
em pacientes com idade entre 10 e 30 anos. 
Essas características são compatíveis com 
o presente relato de caso clínico, no qual a 
paciente é do sexo feminino e apresenta 28 
anos de idade. 

Quanto ao aspecto radiográfi co, Jiang 
et al. 2 (2014), Mosavat et al. 3 (2018) e 
Vasconcelos et al. 8 (2008) concordam que o 
TOA se apresenta como uma lesão radiolúcida, 
unilocular, bem delimitada, podendo estar 
associada à expansão de corticais ósseas. 
Além disso, geralmente há um dente retido 
envolvido com a entidade patológica1,7,9,11. 
Esses relatos confi rmam os achados do 
presente caso. 

Câmara et al. 7 (2016), Azevedo et al.10

(2011) e Medeiros et al. 14 (2014) reportaram 
que o TOA está frequentemente associado a 
um canino superior incluso. Por outro lado, os 
estudos de Seo et al. ¹ (2015) e Narayanan et 
al. 11 (2013) apresentaram casos desse tumor 
envolvendo outros dentes, como incisivos 
inferiores. More et al. 12 (2013) relataram 2 
casos envolvendo pré-molares inferiores. Em 
um estudo mais recente, foi apresentado um 
caso de TOA com características semelhantes 
às do presente relato, pois estava associado ao 
dente 34 incluso13. Portanto, o presente caso 
corrobora essa possibilidade de a entidade 
patológica envolver outros dentes que não 
sejam caninos superiores, pois a lesão está 
associada ao dente 34. 

Quanto ao rompimento da cortical 

óssea vestibular no sitio da lesão, bem 
como a evidência de reabsorção radicular 
externa em dentes adjacentes, características 
detectadas no presente relato de caso, são 
consideradas raras em associação ao TOA11. 
Entretanto, esses autores relataram um caso 
de TOA agressivo manifestando as referidas 
características. Adicionalmente, há outros 
relatos de TOA associados à reabsorção 
radicular externa de dentes adjacentes, sendo 
um caso no trabalho de Chugh et al. 13 (2020) e 
outros dois no estudo de More et al. 12 (2013).

Vários autores ressaltaram que a lesão 
pode apresentar focos radiopacos em seu 
interior (calcifi cações intralesionais) 7,9,10,13,14. 
Os achados do presente caso corroboram 
essa conclusão, pois as imagens seccionais 
evidenciaram pontos hiperdensos no interior 
da alteração patológica. 

Em relação ao diagnóstico diferencial 
dessa entidade patológica, considerando-
se o envolvimento de dente retido, deve-se 
incluir o cisto dentígero, o ameloblastoma e 
o queratocisto odontogênico. Como a lesão 
estende-se apicalmente à junção cemento-
esmalte e apresenta radiopacidades no 
interior, há menor possibilidade de se tratar 
de um cisto dentígero. Afi nal, esse cisto 
comumente se associa à referida junção 
e apresenta-se totalmente radiolúcido5. 
Quanto ao ameloblastoma, há uma maior 
possibilidade, pois a lesão está associada a 
uma signifi cativa expansão, adelgaçamento de 
corticais ósseas e reabsorção radicular severa 
de dentes adjacentes. Entretanto, a maior 
ocorrência do ameloblastoma é na região de 
molares inferiores ou no ramo da mandíbula5,6. 
Já o queratocisto odontogênico geralmente 
acarreta pouca ou nenhuma expansão 
de corticais ósseas13, diferenciando-se da 
presente entidade patológica. A presença de 
radiopacidades no interior da lesão permite 
incluir entre as hipóteses o tumor odontogênico 
epitelial calcifi cante e o cisto odontogênico 
calcifi cante. Entretanto, essas entidades 
comumente apresentam maior evidência de 
radiopacidades, com aspecto de lesão de 
padrão misto radiolúcido-radiopaco13.

Apesar da defi nição de provável hipótese 
diagnóstica de TOA, o procedimento de 
biópsia e posterior exame microscópico serão 
fundamentais para o diagnóstico fi nal. 

CONCLUSÃO
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 A integração dos dados clínicos com 
os achados tomográfi cos permitiu direcionar 
o diagnóstico diferencial para uma provável 
hipótese de TOA. As imagens seccionais 
foram essenciais por revelarem detalhes 
como expansão e adelgaçamento de corticais 
ósseas, reabsorções radiculares externas, 
pontos hiperdensos no interior da lesão e 
término da área osteolítica apicalmente à junção 
cemento-esmalte. O exame microscópico 
será fundamental para o diagnóstico fi nal da 
entidade patológica.  
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