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RESUMO 
O presente artigo relata dois casos de cisto odontogênico cdcificante, o primeiro associado a um odontoma e outro associado a um 

ameloblastoma. Isto modifica completamente o plano de tratamento, devido ao comportamento biológico de cada lesão associada, podendo 
variar de uma curetagem a um tratamento cirúrgico radical. O que evidencia a importância de um diagnóstico preciso e uma proservaçáo 
criteriosa dentro da prática odontológica. 
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INTRODUÇÃO Radiograficamente, os COC podem apresen- agriósrico preciso e uma terapia especifica 
O cisto odontogênico calcificante (COC) tar-se como áreas radiolúeidas unilociilares para cada caso devido a possibilidade da 

foi descrito pela primeira vez, como uma ou multiloculares, bem delimitadas e com presença associada, ou pela degeneraçáo do 
entidade patológica diferenciada, por Gorlin áreas radiopacas de densidade e tamanho epitélio de revestimento, em lesões de com- 
e colaboradores, em 1962. Os principais variado no seu interior (GORLIN et al. 1962; portamento biológico mais agressivo. 
achados histopatológicos para o COC são uma BUCHNER, 1991; NEVILLE et ai. 1998). A O objetivo deste trabalho é relatar dois 
cavidade revestida por epitélio odontogênico, presença de dentes impactados e reabsorqão casos de C 8 6  tratados de forma distinta, 
com um padrão de queratinização semelhante radiculares também são achados freqnenies devido a presença concomitante de lesões 
a células fantasmas ocupando a luz do cisto interior (GORLIN et al. 1962; NEVII,T,E et ak. de comportameaato biológico diferentes, 
e quantidade variável d e  calcificação 1998; UOSHIMUKA el al. 1998). enfatizando a importância do diagn0stico di- 
distrófica destas células (GORLTN et al. 1962; O COC apresenta uma grande varieda- ferencid e do estudo histopato1ógico das le- 
BUCHNER, 1991). Segundo Satomura e seus de em seus aspectos clínicos e achados sões encontradas na clínica odontol6glca. 
colaboradores ( 1  999) ,  os focos d e  histopatológicos, apresentando-se como lesões 
calcificação ocorrem a partir de vesículas císticas, sólidas ou císticas com crescimento CASO C L ~ R T I C ~  1 
espalhadas nos feixes de tonofilamentos das intramurais (TOIDA, 1998). A Organiza~ão Paciente do sexo feminino de 8 anos de 
células fantasmas. Dentina displásica e cé- Mundial da Saúde reconheceu, a partir de idade, mestiça, com a queixa de ausência 
lulas fantasmas podem ser observadas no 1992, o COC, com todas as suas variantes, clínica do incisivo central e lateral superior 
interior da cápsula fibrosa próximo ao epitélio corno uma lesão neoplásica podendo apre- direito (JICSD e EILSD) procuroti o Serviqo de 
odontogênico, ocupando a periferia da lesão sentar uma arquitetura cística (KRAMENR et Cirurgia da Faculdade de OdonroBo+a da 
(BUCHNER, 1991; KUSHTON & HORNER, al. 1992). PUCRS. Ao exame fisico notava-se ausência 
1997; YOSHIMURA et al. 1998). Por se tratar de uma lesão rica em epitélio clínica do ICSD e ILSD, além de um discse- 

Esta é uma lesão rara podendo ocorrer odontogênico, estalesão exibe potencial para to aumento de volume vestibular, no rebar- 
em qualquer idade, não apresentando qual- desenvolvimento d e  outras lesões do, medindo aproximadamente 1,5cm de 
quer predileção por sexo ou localização - odontogênicas, como odontornas,, diâmetro (FIGUM I). Ao exame ra&ográ6co 
mandíbula ou maxila, sendo mais frequente ameloblastomas, fibroma ameloblástico e periapical, pode-se observar a presença do 
na região anterior (GORLIN et nl. 1962; tumor odontogênico atlenomatóide ICSD e HILSD no interior do alvéolo, 
BUCHNER, 1991; HONG et aE. 1991; (RIICI-INER, 1991 ; HONG et ai. 1991 ; impactados por uma lesão radiolucida de, 
JOHNSON I11 et a1. 1997). Apresenta-se pre- KRAMENR et al. 1992). Estc fato modifica aproximadanienie 2,Qcni de diâmetro pre- 
dominantemente intra-óssea porém em 13% o comportamento biológico da lesão, ou scja, enchida com materiai caleificado ocupando 
a 30% dos casos podem ocorrer na a velocidade de crescimento e o seu poten- a região de incisivos desde a linha media até 
(HONG et al. 1991; JOHNSON I11 et al. 1997; cid para invasão de tecidos vizirihos. Surge a região de canino. Este último, apresenta- 
RIJSHTON & HORNER, 1997) .  daí a importância de se estabelecer um di- va-se compativel com a cronologia de erup- 

* Graduado pela BJacuBdade de Odontologia da UFBA 
Mestre e Doutor em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacid pela PUCRS 

Membro do Colégio Brasileiro de Cirurgia e Tnaurnatologia Buco-Maxilo-Faciid 
** Graduada pela Facdtlade de Bdoniologia da UFB; 

Mestra em Cirurgia e Sra~matolo~ria Bucomadofacid pela PllCRS 
Professora do Curso de Especialização em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOPLAC: - Brasalia 

*** Doutor em Esiornatologia 
Professor das Disciplinas de H'atoiogia Bircal das FacuPdades de Odontologia da UFRGS e PUCRS 

**** Doutora em Esiomaaologia 
Professora Titular da disciplina de KadioYogia OdontolóMca da FB-PUCRS 

R. Fac. Odontol., Porto Alegre, v. 4.3, n.2, p. 44-47, dez. 2002 



ção (FIGURA 2). Foi realizado biópsia na lesão, no entanto pôde ser preservado ra de Odontoma (FIGURA 4 A  e B). Através 
excisional çoh anestesia local, com a (FJ6XUL4 3A e 3B). O material removido, da proservação radiográfica de três anos, 
euretagem total da lesão, preservando-se os êorn diagnóstico presuntivo de odontoma com- não foi possível identificar sinais de recidi- 
dentes permanentes e, posteriormente, feito posto, foi encaminhado para o estudo va, no entanto, foi realizado uma nova inter- 
o acompanhamr:nto radiogafico para a ava- hisiopatológico no Serviço de Patologia da FO- venção para a extração do ICSD que devido 
Bia~ão da erupção. O feixe vasculonervoso PUCRS que evidenciou tratar-se de um Cisto a dilaceração radicular não foi capaz de ocu- 
do canal incisivo apresentava-se envolvido Bdontogênico Calcificante variante produto- par sua posição no arco. 

Figuw 1 - Aspecto clinico dapaciente com 8 anos de lesão e apresemação 
kta$ea$e do feixe 

vmculonervoso. 

Figura .2? - RadLografiaperiapi~:aE evidencian(io 
impactnção dos incisivosp<~r ma,$sa mdiopaca. 

.I I 5 ,  

Area hialina compa- 
tiuel com dentirza e 
epitélio c t  ct~co ' com 
células fantasmas 
(400%). 
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Paciente do sexo masculino, 56 anos, ne- 
gro, apresentando abaulamento na maxila 
causando deformidade facial com elevação 
da asa do nariz à esquerda (FIGIJRA 5) .  
Radiograficamente, a lesão apresentava-se 
como uma área radiolúcida de aproximada- 
mente 5,Ocm de diâmetro, compatível com 

cisto, provocando deslocamento do assodho 
do seio maxilar, com limites definidos, exceto 
por uma área mal delimitada na região dos 
incisivos superiores (FIGURA 6) .  Exames 
adicionais de tomografia computadorizada e 
ressonância magnética foram solicitados e 
evidenciaram detalhes da área suspeita, na 
região dos incisivos o qual nos orientou a rea- 
lização de biópsia em dois sítios diferentes 

da área êística, foi possível estabelecer o da- 
agnóstico de CQC. O outro sitio biopsiado, 
sobre a região de pequenas trabéceilas próxi- 
ma à região dos incisivos, revelou trata-se 
de uma variante produtora de Arnielob~wtoma 
(FIGURA 8A e B). Após um periodo de 6 
meses, para a descompressao da Besgo, o 
paciente foi encaminhado para uma herni- 
maxilectomia com margem de seguranca, 

(FIGURA 7 ~ -  e B). Por meio de biópsia realizada sob anestesia &ral e por-meio e 
incisional, para a realização da descompresção acesso intra-bucal (FIGURA 9A e B). 

Figzesa 6 - PantomgraJ;a evidewiand) externa cirm radiolccida 
b direita associado a Zeseo eompezdr& multilocukar na regioio de 

, ., 

figura 7A e eB 
- Exames de TC e 
RNMpara a 
tnvestignç& da 
área multiloçulm 
em pré-maxila. 

Figura 8 A e I3 - Cavida- 
de irregular revestida por 
epitélio odontogêniêu 
(1 OOc) Csip.~ula da Ies'são 
com ilhas de 
ameloblastoma (1 OOx). 
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DISCUSSA@ 
A verdadeira natureza do COC - cisto 

ou neoplasma - tem sido motivo para discus- 
são na literatura (TOIDA, 1998), no entanto, 
mesmo nos casos onde os COC apresentam 
padrão cistico, este fato não impossibilita a 
presenGa associada d e  outra lesão 
odoniogênica de comportamento biológico 
mais agressivo, corno ocorreu com o segun- 
do caso relatado. 

Os COC, quando associados a 
odonlomas. costuma ser comum em ~acien-  
tes naais joveras, com a média de idade de 
17  anos (BUCHNER, 1991; HONG et al. 
1991 ; JOHNSON ITI et aE. 1997). 0 s  casos 
relatados encontram-se eni concordância 
com os achados na literatura no aue diz res- 
peito i rela~ão faixa etária e diagn0stico. 

Cabe ao profissional, uma vez suspeitan- 
do de COG, langar mão dc exames mais 
acurados como a tomografia 
aomputâdonizada, ressonância magrlhtica ou 
estudos hist~~atológicos para confiimar ou 
descartar a presença de neoplasias adjacen- 
tes antes de instituir o tratamento definitivo. 

O tratamento de eleieão para o GOC é a 
enucleação ckirgica e a recidiva não é es- 
perada (NEVIL1,E et al. 1998). Nos casos 
em que o cisto estiver associado a outros tu- 
mores odontogênicos, o comportamento bio- 
lógico desta nova lesão orienta15 o tratarnen- 
to (BUCHNER, 19911). Devido ao exposto, 
o~ dois casos relatados apresentaram moda- 
lidades de tratamento tão distintas. 

Segurido Baachnen (1991), o COC pode 
dcançar grandes proporções causando de- 
forrnidades faciais e, nos casos associados a 
outras lesões de comportamento biol6gico 
mais agressivo, seu watamento pode deter- 
minar anautilacnes cie dificil resolucão. No 
segundo caso apresentado, o CBIC apresem 
tava um uadrão cistico, no entanto por estar 
associado a um ameloblasioma a. abordagem 
necessitou ser mais invasiva. 

Devido as diversas ~ossibibdades de as- 
pectos radiogscos, variando de pequenas 
lesaies radiolíncidas a extensas áreas, algumas 
vezes mdtiliocdxes, iaiílmeras possibilida- 
des de diagnóstico diferenncid podem ser aceC 
tos RIJSHTON bk HORNER, 1 9 9 7 ;  
YQPSHIMURA et ad. 1998; SK6OMURA at al. 
1999). A presença de cakifficaç6es não deve 
scr aniobvo para 0 cbinico srabjugar uma lesão 
e,  até mesmo. abrir mão do estuclo 
aa~~atomopaio16@co~ O pnimeiro caso apresen- 
tado possuía o diagnóstico presuntivo de 
odontorna e terado sido revelado tratar-se de 
COC merece urna pmsenva~ão mais criteriosa. 

Uma grande quantidade de eyitélio 
odontogênico, com potencial para formação 
de tumores, caracteriza o nriotivo pelo qual o 
CCBC pode upsescntar diversas lesões 
odorntc~g6nicas associadas. Apesar de estu- 
dos recentes utilizando imunohistoqiaím~ica 

para avaliar a presença de alterações do 
código genético nas células destas lesões 
(JOHNSON III et al. 1997), o agente etiológico 
específico, responsável pela ativação do cres- 
cimento celular, permanece desconhecido. 

GONCLUSOES 
Os relatos acima reforçam a imperiosa 

necessidade de avaliação anatomopatológica 
de qualquer tecido removido dos pacientes. 

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

msame4á.a 
$bis papes psesents two cases of 

caleif$ng sdontogenic eyst, the first in 
assoeisptisn with a odontoma and another 
to amdob1astom. When this happens the 
treatment planniag mo&fies drastically 
because the biolsgical eravironment 
ehainges for eaeh associated lesisn. The 
trea-ent wodd be since a curetage mtii 
a bHock resection. Thhs shows the 
imipcsdanee csf accusate d i a e o s i ~  and a 
close follsw-up on cIlllilcal practice. 
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