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Cisto Odontogénico Calcificante: Relato de 2 Casos com Conside-
racoes sobre o Tratamento
Calcifying Odontogenic Cyst: Report of 2 Cases and Treatment

Considerations
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O presente artigo relata dois casos de cisto odontogénico calcificante, o primeiro associado a um odontoma e outro associado a um
ameloblastoma. Isto modifica completamente o plano de tratamento, devido ao comportamento biolégico de cada lesdo associada, podendo
variar de uma curetagem a um tratamento cirtirgico radical. O que evidencia a importincia de um diagnéstico preciso e uma proservagao

criteriosa dentro da pratica odontolégica.

PALAVRAS-CHAVE

Cisto Odontogénico Calcificante — Odontoma — Ameloblastoma - Cirurgia Buco-Maxilo-Facial.

INTRODUCAO

O cisto odontogénico calcificante (COC)
foi descrito pela primeira vez, como uma
entidade patolégica diferenciada, por Gorlin
e colaboradores, em 1962. Os principais
achados histopatolégicos para o COC sdo uma
cavidade revestida por epitélio odontogénico,
com um padréo de queratinizagdo semelhante
a células fantasmas ocupando a luz do cisto
e quantidade variavel de calcificacgdo
distréfica destas células (GORLIN et al. 1962;
BUCHNER, 1991). Segundo Satomura e seus
colaboradores (1999), os focos de
calcificacdo ocorrem a partir de vesiculas
espalhadas nos feixes de tonofilamentos das
células fantasmas. Dentina displasica e cé-
lulas fantasmas podem ser observadas no
interior da capsula fibrosa préximo ao epitélio
odontogénico, ocupando a periferia da lesdo
(BUCHNER, 1991; RUSHTON & HORNER,
1997; YOSHIMURA et al. 1998).

Esta é uma lesdo rara podendo ocorrer
em qualquer idade, ndo apresentando qual-
quer predilecdo por sexo ou localizagio -
mandibula ou maxila, sendo mais frequente
na regido anterior (GORLIN et al. 1962;
BUCHNER, 1991; HONG et al. 1991;
JOHNSON I1I et al. 1997). Apresenta-se pre-
dominantemente intra-6ssea porém em 13%
a 30% dos casos podem ocorrer na periferia
(HONG et al. 1991; JOHNSON Il et al. 1997;
RUSHTON & HORNER, 1997).

Radiograficamente, os COC podem apresen-
tar-se como areas radioliicidas uniloculares
ou multiloculares, bem delimitadas e com
areas radiopacas de densidade e tamanho
variado no seu interior (GORLIN et al. 1962;
BUCHNER, 1991; NEVILLE et al. 1998). A
presenca de dentes impactados e reabsorgio
radiculares também sfo achados frequentes
interior (GORLIN ez al. 1962; NEVILLE et al.
1998; YOSHIMURA et al. 1998).

O COC apresenta uma grande varieda-
de em seus aspectos clinicos e achados
histopatolégicos, apresentando-se como lesdes
cisticas, sélidas ou cisticas com crescimento
intramurais (TOIDA, 1998). A Organizagio
Mundial da Saide reconheceu, a partir de
1992, o COC, com todas as suas variantes,
como uma lesdo neoplésica podendo apre-
sentar uma arquitetura cistica (KRAMENR et
al. 1992).

Por se tratar de uma les&o rica em epitélio
odontogénico, esta lesdo exibe potencial para
desenvolvimento de outras lesdes
odontogénicas, como odontomas,
ameloblastomas, fibroma ameloblastico e
tumor odontogénico adenomatdide
(BUCHNER, 1991; HONG et al. 1991;
KRAMENR et al. 1992). Este fato modifica
o comportamento biolégico dalesdo, ou seja,
a velocidade de crescimento e o seu poten-
cial para invasdo de tecidos vizinhos. Surge
dai a importancia de se estabelecer um di-

agnostico preciso e uma terapia especifica
para cada caso devido a possibilidade da
presenca associada, ou pela degeneragdo do
epitélio de revestimento, em lesdes de com-
portamento biologico mais agressivo.

O objetivo deste trabalho é relatar dois
casos de COC tratados de forma distinta,
devido a presencga concomitante de lesdes
de comportamento biolégico diferentes,
enfatizando a importincia do diagnéstico di-
ferencial e do estudo histopatolégico das le-
sdes encontradas na clinica odontologica.

CASO CLINICO 1

Paciente do sexo feminino de 8 anos de
idade, mestiga, com a queixa de auséncia
clinica do incisivo central e lateral superior
direito (ICSD e ILSD) procurou o Servigo de
Cirurgia da Faculdade de Odontologia da
PUCRS. Ao exame fisico notava-se auséncia
clinica do ICSD e ILSD, além de um discre-
to aumento de volume vestibular, no rebor-
do, medindo aproximadamente 1,5cm de
diadmetro (FIGURA 1). Ao exame radiografico
periapical, pdde-se observar a presenca do
ICSD e ILSD no interior do alvéolo,
impactados por uma lesdo radiolicida de,
aproximadamente 2,0cm de didmetro pre-
enchida com material calcificado ocupando
a regido de incisivos desde a linha média até
a regifio de canino. Este altmo, apresenta-
va-se compativel com a cronologia de erup-
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¢do (FIGURA 2). Foi realizado biépsia
excisional sob anestesia local, com a
curetagem total da lesdo, preservando-se os
dentes permanentes e, posteriormente, feito
o acompanhamento radiografico para a ava-
liagdo da erupgdo. O feixe vasculonervoso
do canal incisivo apresentava-se envolvido

Figura 1 - Aspecto clinico da paciente com 8 anos de

idade.

Figura 2 - Radiografia periapical evidenciando
impactagdo dos incisivos por massa radiopaca.

na lesdo, no entanto pdde ser preservado
(FIGURA 3A e 3B). O material removido,
com diagnéstico presuntivo de odontoma com-
posto, foi encaminhado para o estudo
histopatologico no Servigo de Patologia da FO-
PUCRS que evidenciou tratar-se de um Cisto
Odontogénico Calcificante variante produto-

ra de Odontoma (FIGURA 4A e B). Através
da proservagdo radiografica de trés anos,
nio foi possivel identificar sinais de recidi-
va, no entanto, foi realizado uma nova inter-
vencdo para a extra¢do do ICSD que devido
a dilaceracdo radicular nio foi capaz de ocu-
par sua posi¢do no arco.

Figura3AeB-
Aspecto
intraoperatorio da
les@o e a preservacdo
do feixe

vasculonervoso.

Figura4A e B -
Cavidade revestida
por tecido epitelial
espesso com células
Jantasmas (100x)
Area hialina compa-
tivel com dentina e
epitélio cistico com
células fantasmas
(400%).
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CASO CLINICO 2

Paciente do sexo masculino, 56 anos, ne-
gro, apresentando abaulamento na maxila
causando deformidade facial com elevagdo
da asa do nariz 4 esquerda (FIGURA 5).
Radiograficamente, a lesdo apresentava-se
como uma 4rea radiolicida de aproximada-
mente 5,0cm de didmetro, compativel com

Figura 5 - Pacien-
te com elevagdo da
asa do nariz causa-
da por les@o em
maxila.

cisto, provocando deslocamento do assoalho
do seio maxilar, com limites definidos, exceto
por uma 4rea mal delimitada na regido dos
incisivos superiores (FIGURA 6). Exames
adicionais de tomografia computadorizada e
ressonincia magnética foram solicitados e
evidenciaram detalhes da 4rea suspeita, na
regido dos incisivos o qual nos orientou a rea-
lizagdo de bibpsia em dois sitios diferentes
(FIGURA 7A e B). Por meio de biépsia

incisional, para a realizagfio da descompressdo

da 4rea cistica, foi possivel estabelecer o di-
agnostico de COC. O outro sitio biopsiado,
sobre a regido de pequenas trabéculas préxi-
ma & regido dos incisivos, revelou tratar-se
de uma variante produtora de Ameloblastoma
(FIGURA 8A e B). Apé6s um periodo de 6
meses, para a descompressdo da lesdo, o
paciente foi encaminhado para uma hemi-
maxilectomia com margem de seguranga,
realizada sob anestesia geral e por meio de

acesso intra-bucal (FIGURA 9A e B).

Figura 6 - Pantomografia evidenciando extensa drea radioliicida

pré-maxila.
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a direita associado a les@o com padrdo multilocular na regido de

Figura 7/Ae B
-Exames de TC e
RNM para a
investigagdo da
area multilocular
em pré-maxila.

Figura 8 A e B - Cavida-
de irregular revestida por
epitélio odontogénico
(100x) Capsula da leséo
com ilhas de
ameloblastoma (100x).

Figura 94 e B - Aspecio
intraoperatorio da ressec¢@o
com margem de seguranga
devido ao diagnéstico de
ameloblastoma associado e a
peca operatoria.
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DISCUSSAO

A verdadeira natureza do COC - cisto
ou neoplasma - tem sido motivo para discus-
sdo na literatura (TOIDA, 1998), no entanto,
mesmo nos casos onde os COC apresentam
padrio cistico, este fato ndo impossibilita a
presenga associada de outra lesdo
odontogénica de comportamento biolégico
mais agressivo, como ocorreu com o segun-
do caso relatado.

Os COC, quando associados a
odontomas, costuma ser comum em pacien-
tes mais jovens, com a média de idade de
17 anos (BUCHNER, 1991; HONG et al.
1991; JOHNSON III et al. 1997). Os casos
relatados encontram-se em concordincia
com os achados na literatura no que diz res-
peito a relagdo faixa etdria e diagnéstico.

Cabe ao profissional, uma vez suspeitan-
do de COC, lancar mdo de exames mais
acurados  como a  tomografia
computadorizada, ressonéncia magnética ou
estudos histopatol6gicos para confirmar ou
descartar a presenca de neoplasias adjacen-
tes antes de instituir o tratamento definitivo.

O tratamento de elei¢do para o COC é a
enucleagfio cirargica e a recidiva ndo é es-
perada (NEVILLE et al. 1998). Nos casos
em que o cisto estiver associado a outros tu-
mores odontogénicos, o comportamento bio-
l6gico desta nova leso orientara o tratamen-
to (BUCHNER, 1991). Devido ao exposto,
os dois casos relatados apresentaram moda-
lidades de tratamento tdo distintas.

Segundo Buchner (1991), o COC pode
alcangar grandes proporgdes causando de-
formidades faciais e, nos casos associados a
outras lesdes de comportamento biolégico
mais agressivo, seu tratamento pode deter-
minar mutilagdes de dificil resolucdo. No
segundo caso apresentado, o COC apresen-
tava um padrio cistico, no entanto por estar
associado a um ameloblastoma a abordagem
necessitou ser mais invasiva.

Devido as diversas possibilidades de as-
pectos radiograficos, variando de pequenas
leses radiolticidas a extensas 4reas, algumas
vezes multiloculares, intimeras possibilida-
des de diagnéstico diferencial podem ser acei-
tos RUSHTON & HORNER, 1997;
YOSHIMURA et al. 1998; SATOMURA at al.
1999). A presenga de calcificagdes ndo deve
ser motivo para o clinico subjugar uma lesdo
e, até mesmo, abrir mio do estudo
anatomopatolégico. O primeiro caso apresen-
tado possuia o diagnéstico presuntivo de
odontoma e tendo sido revelado tratar-se de
COC merece uma proservagfo mais criteriosa.

Uma grande quantidade de epitélio
odontogénico, com potencial para formagio
de tumores, caracteriza o motivo pelo qual o
COC pode apresentar diversas lesdes
odontogénicas associadas. Apesar de estu-
dos recentes utilizando imunohistoquimica

para avaliar a presenca de alteragdes do
c6digo genético nas células destas lesdes
(JOHNSON I et al. 1997), o agente etiologico
especifico, responsavel pela ativagao do cres-
cimento celular, permanece desconhecido.

CONCLUSOES

Os relatos acima reforcam a imperiosa
necessidade de avaliagdo anatomopatolégica
de qualquer tecido removido dos pacientes.

O cisto odontogénico calcificante, com seu
singular potencial para desenvolvimento de
tumores odontogénicos, necessita ser preci-
samente diagnosticado a fim de estabelecer
o tratamento e a proservagio adequados.

ABSTRACT

This paper presents two cases of
calcifying odontogenic cyst, the first in
association with a odontoma and another
to ameloblastoma. When this happens the
treatment planning modifies drastically
because the biological environment
changes for each associated lesion. The
treatment would be since a curettage until
a block resection. This shows the
importance of accurate diagnosis and a
close follow-up on clinical practice.
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Calcifying Odontogenic Cyst — Odontoma
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