Cisto odontogénico calcificante: revisao
da literatura e apresentacao de
caso clinico e cirdrgico

Calcifying odontogenic cyst: literature review and surgical case presentation

' NN

Os autores apresentam revisao
de literatura e caso clinico cirtirgico
de paciente jovem, sexo feminino,
portador de retencdo dentdria de
terceiro molar inferior associada a
um cisto odontogénico calcificante,
produtor de odontoma, que, por
estar assintomadtico, foi descoberto
no exame radiografico de rotina
cujo objetivo era avaliar o estagio
de desenvolvimento de seus tercei-
ros molares.

Palavras-chave: cisto odon-
togénico calcificante, retengcdo
dentaria, técnica cirdrgica, cisto
de Gorlin.

Introducao

O cisto odontogénico calcifican-
te é tido como lesdo odontogénica
de desenvolvimento, derivada de
restos de epitélio odontogénico pre-
sentes nos maxilares e/ou gengiva.
Apresenta prevaléncia baixa sendo
considerado relativamente raro
se comparado aos demais cistos e
tumores odontogénicos.

Este trabalho apresenta re-
visdo da literatura e caso clinico
cirirgico de remocédo de cisto
odontogénico calcificante na regido
posterior da mandibula, associada
a remocao do terceiro molar infe-
rior retido.

Revisao da
literatura

Desde que foi descrito pela
primeira vez por Gorlin e cola-
boradores em 1962, muito ainda
se discute sobre a natureza e no-
menclatura do cisto odontogénico
calcificante (COC), em funcéo da
consideravel diversidade histopa-
tolégica que tem sido reconhecida
entre as lesdes referidas como
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sendo COC ( Hong et al., 1991;
Preatorius et al., 1981; Toida,
1998).

A grande discussdo entre os
pesquisadores esta na natureza e
conseqiiente terminologia da lesio.
Sobre isso, Toida (1998) aponta na
literatura duas formas de classifi-
cacdo dos COC. Alguns autores os
consideram como tumores benig-
nos com marcada tendéncia para a
formacao cistica (Fejerskov e Kro-
gh, 1972; Freedman et al., 1975;
Kreidler et al., 1993; Mosqueda-
Taylor et al., 1997). Freedman et
al. (1975) propuseram o termo
tumor odontogénico calcificante
cistico; Fejerskov e Krogh (1972),
tumor odontogénico de células
fantasmas calcificante, como subs-
tituto para COC. Outros autores
(Preatorius et al., 1981; Shafer et
al., 1987; Hong et al., 1991; Regezi
e Sciubba, 1991; Gandelmann et
al., 1993; Toida, 1998) consideram
o COC como lesdo que apresenta
duas entidades: uma cistica e ou-
tra neoplasica, baseando-se nas
caracteristicas histopatolégicas
das lesdes.
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Para Johnson et al. (1997), a
variante sélida parece ser a tulti-
ma fase de evolucgéo da lesdo e néo
necessariamente uma entidade
separada; por isso, ndo haveria
justificativa clinica para subclas-
sificar o COC.

Os cistos odontogénicos calcifi-
cantes tém sido relatados em asso-
ciacdo com outras lesoes, principal-
mente com odontoma (Preatorius et
al., 1981; Wrigth et al., 1984; Hong
etal., 1991; Regezi e Sciubba, 1991;
Toida, 1998). Hirshberg et al. (1994)
sugerem que, quando associado
com odontoma, seja classificado
como uma entidade distinta - cisto
odontogénico odontocalcificante,
devido a sua apresentacédo clinica
distinta (idade, sexo, localizacdo
anatOémica e caracteristicas radio-
graficas).

Apesar de toda a discussio, a
Organizacdo Mundial da Satde,
em sua classificacdo de cistos e
tumores odontogénicos de 1992,
sustenta a denominacido COC e
conceitua a lesdo como um tumor
benigno (Kramer, Pindborg e She-
ar, 1992). Isso pode ser confirmado
ao se observar a comparacéo entre
a primeira e a segunda classifica-
coes da World Health Organiza-
tion sobre cistos e tumores odon-
togénicos realizada por Kramer,
Pindborg e Shear (1992a).

Alesdo é conceituada como tu-
mor odontogénico benigno apesar
de a maioria das lesbes parecerem
ser ndo-neoplasicas e de arquitetu-
ra cistica (Toida, 1998).

Segundo Gandelmann et al.
(1993) e Erasmus et al. (1998), a
prevaléncia do COC é baixa, sendo
uma lesdo relativamente rara se
comparada aos demais cistos e tu-
mores odontogénicos. Mosqueda-
Taylor et al. (1997), em estudo em
quatro centros de diagnéstico de
Patologia na cidade do México, e
Kreidler et al. (1993), em estudo
no Departamento de Cirurgia Oral
e Maxilofacial da Universidade de
Ulm, nos Estados Unidos, relata-
ram uma prevaléncia de 6,8% e
menos de 1%, respectivamente.

Ocorre, igualmente, em ho-
mens e mulheres sem predilecéo
por idade, com uma maior concen-
tracdo entre a segunda e a quarta

décadas de vida (Freedman et al.,
1975; Wrigth et al., 1984; Gandel-
mann et al., 1993; Hirshberg et al.,
1994; Jonhson et al., 1997). Regezi
e Sciubba (1991) apontam uma
predilecdo para o sexo feminino.

Nos casos de estar associado
com odontoma, a média de idade
dos pacientes é mais baixa: 14
anos e 7 meses para Hong et al.
(1991); 16 anos para Hirshberg et
al. (1994) e 17 anos para John-
son et al. (1997). Praetorius et al.
(1981), em seu estudo retrospec-
tivo, encontraram que, para esse
tipo especifico de COC, a idade
dos pacientes estava entre 10 e
19 anos.

Conforme Aradjo e Araijo
(1984), a maioria dos COC tém
localizagéo intra-dssea (aproxima-
damente dois tercos das lesdes) e
sdo igualmente distribuidos entre
os maxilares (Fejerskov e Krogh,
1972; Aratjo e Aratjo, 1984; Hong
et al., 1991; Hirshberg et al., 1994,
Johnson et al., 1997; Mosqueda-
Taylor et al., 1997).

Para Regezi e Sciubba (1991),
70% das lesdes localizam-se na
maxila, ao contrario de Shafer et al.
(1987), que constataram 70% dos
casos na mandibula. Hirshberg et
al. (1994) acharam uma predilecéo
do COC associado com odontoma
na maxila (61,5%).

Ha4 divergéncia na opinido dos
pesquisadores quanto a localizacdo
nos maxilares: alguns acreditam
nao haver predilecdo pela regido
anterior ou posterior (Hong et
al., 1991; Johnson et al., 1997;
Mosqueda-Taylor et al., 1997),
ao passo que outros dizem ser a
regido anterior mais acometida
pela lesdao (Freedman et al., 1975;
Araijo e Araujo, 1984; Shear,
1989; Gandelmann et al., 1993).

Devildos (1977) afirma que
néo ha predilecao pela maxila ou
pela mandibula e, sim, pela zona
de incisivos e caninos, seguida da
zona de pré-molares e a de molares
com pequena incidéncia, podendo
ocorrer também em zonas edenta-
das dos maxilares.

Hirshberg et al. (1994) encon-
traram que, nos COC associados
com odontoma, 75% das lesoes da
maxila e 55% das lesdes da man-

dibula encontravam-se na regiéo
anterior.

Clinicamente, as lesdes intra-
6sseas apresentam-se como uma
expansido das corticais 6sseas e
as extra-ésseas, como uma tume-
facdo firme da mucosa gengival,
geralmente assintomaticas. Para
Shear (1989), raramente a dor esta
presente e, em grande numero de
casos, é descoberta fortuitamente
no exame radiografico de rotina.
Gandelmann et al. (1993) apontam
que, as vezes, os COC intra-6sseos
podem perfurar a tabua 6ssea e se
espalhar pelo tecido mole. A reab-
sorcdo radicular dos dentes adja-
centes ao COC é citada como sendo
de baixa freqiiéncia (Fejerskov e
Krogh, 1972; Freedman et al.,
1975; Praetorius et al., 1981; Jo-
hnson et al., 1997). Gandelmann
et al. (1993) citam a existéncia de
alguns casos com deslocamento
de dentes.

Shafer et al. (1987) e Hong
et al. (1991) salientam que, nas
lesdoes extra-6sseas, a auséncia
ou leve erosdo do osso subjacente
é uma caracteristica ressaltada. A
relacdo do COC com um dente re-
tido é citada usualmente com uma
freqiiéncia variavel: Freedman et
al. (1975) descreveram 23,6%;
Wrigth et al. (1984), 25% e Hirsh-
berg et al. (1994), 38,5%.

Radiograficamente, aparecem
como lesoes radiolicidas bem cir-
cunscritas, uni ou multiloculares,
com ou sem massa radiopaca no
interior da lesdo, podendo essa
variar desde pequenos pontos até
estruturas como dentes rudimen-
tares (odontomas).

Para Regezi e Sciubba (1991),
nas fases precoces de formacéo,
devido a mineralizac¢do ainda néo
muito consistente, apresentam
uma caracteristica radiografica
cist6ide. Devem, por isso, ser
distinguidos de cisto dentigero,
ceratocisto ou de ameloblastoma
unicistico.

Nas fases mais adiantadas,
com o aspecto radiografico misto,
o COC deve ser diferenciado do
tumor odontogénico adenoma-
téide, do odontoma parcialmente
mineralizado, do tumor epitelial
odontogénico calcificante ou do
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fibroodontoma ameloblastico.

O tratamento do COC consiste
na enucleacdo completa da lesdo
(cistectomia), sendo a recidiva
rara. Nos casos de COC associado
com ameloblastoma, os autores
concordam em que a lesdo deve ser
tratada com consideragdes apro-
priadas para aquela lesdo (Regezzi
e Sciubba, 1991; Gandelmann et
al., 1993).

Segundo Piatelli et al. (1995),
o aspecto radiografico do cisto
odontogénico calcificante produtor
de odontoma geralmente é o de
uma leséo radiolticida com bordos
bem demarcados e com variavel
quantidade de material radiopaco.
O tecido dentario duro, encontra-
do na parece do cisto odontogénico
calcificante produtor de odontoma
é similar ao do odontoma composto
néo associado a ele, como pode ser
visto na técnica de coloracdo de
histoquimica utilizando-se sais
de célcio.

Rushton e Horner (1997) e
Yoshiura et al. (1998) descrevem
a possibilidade de analisar a
presenca de dentes retidos, reab-
sorcoes radiculares e calcificacoes
através de tomografias computa-
dorizadas.

A associacdo do COC com ou-
tras lesdes tem sido relatada com
o ameloblastoma (Toida, 1998),
fibroodontoma ameloblastico (Pra-
etorios et al., 1981; Hong et al.,
1991) e, principalmente, com o
odontoma (Fejerskov e Krogh,
1972; Wrigth et al., 1984; Hong et
al., 1991; Hirshberg et al., 1994;
Johnson et al., 1997; Toida, 1998).
Segundo Hirshberg et al. (1994),
24% dos COC estéo associados com
odontoma, 20% para Johnson et
al. (1997) e um décimo das lesoes
para Wrigth et al. (1984).

Fejerskov e Krogh (1972) ob-
servaram que, histologicamente,
apresentam-se como lesoes cisti-
cas (as vezes, formados por varios
pequenos cistos) ou lesdes sélidas,
sendo que as primeiras represen-
tam a grande maioria. Seu epitélio
cistico, de origem odontogénica,
apresenta uma camada basal de
células que variam de cuboidal a
colunar, lembrando as células do
epitélio do 6rgao do esmalte (célu-
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las hipercromaticas, com o nucleo
polarizado) (Regezi e Sciubba,
1991; Hirshberg et al., 1994).

A principal caracteristica his-
tolégica do COC é a presenca de
“células fantasmas”, apesar de es-
sas estarem presentes também em
outras lesoes, como em odontomas,
craniofaringiomas, fibroodonto-
mas ameloblasticos, ameloblas-
tomas e carcinomas (Praetorius
et al., 1981). Para a maioria dos
autores, as “células fantasmas” sdo
o resultado de uma ceratinizacéo
anormal. Para Hong et al. (1991),
elas representam o produto de
necrose coagulativa de epitélio
odontogénico, sendo encontradas
tanto no epitélio cistico como na
capsula conjuntiva que circunda a
lesdo, sozinhas ou em grupos. As
vezes, estas células podem ocluir a
cavidade cistica. Além de material
calcificado no interior de células
fantasmas, material hialino, eosi-
néfilo, parcialmente mineralizado,
com aspecto dentinéide, freqiiente-
mente é encontrado no tecido con-
juntivo adjacente ao epitélio. Nos
COC associados com odontoma,
dentes rudimentares foram encon-
trados tanto no tecido conjuntivo
como no limen cistico, em intimo
contato com o epitélio.

Satomura et al. (1999) descre-
veram caso de cisto odontogénico
calcificante associado com odon-
toma em que foram encontrados
sitios de calcificacéo inicial nas
células fantasmas.

Relatos de Lukinmaa (1997)
demonstraram a realizagio de es-
tudos de imunoistoquimica, além
do exame histopatolégico para me-
lhor caracterizacdo do COC, tanto
intra como extra-6sseo.

Praetorius et al. (1981) e Hir-
shberg et al. (1994) concordam em
que o COC associado com odon-
toma néo significa a ocorréncia
simultinea de duas lesées, sendo
o odontoma derivado da parede
cistica. Comportamento epitelial
similar ao ameloblastoma tam-
bém tem sido relatado em casos
de COC.

A seguir apresenta-se caso

clinico-cirurgico de paciente com
retencdo dentdria associada a cisto
odontogénico calcificante.

Caso clinico

A paciente M.B., 15 anos, sexo
feminino, raca branca, submeteu-
se a um exame radiografico roti-
neiro para avaliacdo do estégio de
desenvolvimento de seus terceiros
molares. No exame radiografico
panoramico, constatou-se a pre-
senca dos quatro terceiros molares
(18/28/38/48), intra-6sseos, em
desenvolvimento. Além disso, foi
verificada a existéncia de imagem
cistica com halo radiolicido con-
tendo material radiopaco associa-
da a coroa dentaria do elemento
38 (Fig.1). No exame radiografico
periapical, pode-se visualizar a
lesdo em detalhes (Fig. 2).

Ao exame clinico intrabucal
observou-se a normalidade dos
tecidos moles e, auséncia de ex-
panséo de corticais, e conforme
relato da paciente, auséncia de
sintomatologia dolorosa.

A classificacgéo do cisto odonto-
génico calcificante que se apresen-
ta é do tipo 1B, produtor de odon-
toma ( Preatorius et al., 1981),
proliferativo (Hong et al., 1991) e
central (intra-6sseo) associado com
odontoma (Buchner, 1991).

O plano ciriurgico determinado
consistiu em cirurgia para remo-
céo das retengoes dentarias (38-48)
simultaneamente com a remocgéo
do cisto (cistectomia ).

, ° ° », °
Tecnica cirargica

O procedimento foi realizado
sob anestesia geral e em ambiente
hospitalar em razéo das graves
retencoes dentarias e da profun-
didade da lesio, associada com a
pouca idade do paciente.

Apoés incisdo em “L” aberto e
descolamento do retalho mucoperi-
6steo, promoveu-se acesso a leséo,
através de ostectomia, na tabua
6ssea vestibular na regido de an-
gulo e ramo ascendente da man-
dibula, com motor de velocidade
convencional sob irrigacdo cons-
tante de soro fisiolégico. Procedeu-
se a cistectomia e odontosseccéo
do elemento 38 para facilitar a
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B
Figura 1 - Exame radiografico panoramico - pré-operatorio.

&
Figura 2 - Exame radiografico periapical - pré-operatério.

Figura 3 - Exame radiografico de controle - pés-operatério de 180 dias.

sua avulsdo. Tomados os cuidados
com a cavidade éssea, realizou-se
a sutura ap6s ao reposicionamen-
to do retalho mucoperiésteo. As
recomendacdes pos-operatorias
de rotina foram indicadas, assim
como a medicagdo antibidtica e
analgésica.

O controle radiografico foi
realizado em seis meses (Fig. 3)
quando se observou o fechamen-
to da cavidade por neoformacgéo
6ssea. No exame microscopico, foi
observada lesdo cistica com cavi-
dade revestida por epitélio forma-
do por poucas camadas celulares,
mostrando areas de calcificacéo,
inclusive com estruturas dentarias
calcificadas. O diagnéstico histo-
patolégico foi de cisto odontogénico
calcificante, produtor de odontoma
(Fig. 4,5e6).

Discussao

O caso clinico-cirargico apre-
sentado trata de um paciente
portador de cisto odontogénico
calcificante associado com odonto-
ma. Essa associacéo é relatada por
Preatorius et al., 1981; Wrigth et
al., 1984; Hong et al., 1991; Regezi
e Sciubba, 1991, e Toida, 1998.

Encontrou-se que os COC ocor-
rem igualmente em homens e mu-
lheres, sem predilecdo por idade,
com uma maior concentracéo entre
a segunda e a quarta décadas de
vida (Freedman et al., 1975; Wrig-
th et al., 1984; Gandelmann et
al., 1993; Hirshberg et al., 1994;
Jonhson et al., 1997). No caso de
estarem associados com odonto-
mas, a média de idade encontrada
é mais baixa, ficando numa faixa
compreeendida entre 10 e 19 anos,
na qual se enquadra o paciente
atendido (15 anos).

No caso em questdo, sua lo-
calizacdo era intra-éssea, fato
que ocorre em aproximadamente
dois tercos das lesoes, de acordo
com Araujo e Aradjo (1984), e na
regido posterior da mandibula,
discordando de Hirshberg et al.
(1994), que citam predile¢édo pela
maxila em 61,5%.

Devildos (1977) afirma que ha
predilecdo pela zona de incisivos
e caninos, seguida das zonas de
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pré-molares e de molares com pe-
quena incidéncia. Isso torna o caso
discutido ainda mais interessante
uma vez que foi encontrado na
regido de terceiro molar inferior
(dente 38).

Foi descoberto no exame radio-
grafico de rotina por se tratar de
caso assintomatico e estar associa-
do a terceiro molar retido, fato que
é citado usualmente, mas com uma
freqiiéncia variavel, em Freedman
et al. (1975), 23,6%; Wrigth et al.
(1984), um quarto das lesoes e, em
Hirshberg et al. (1994), 38,5%.

Radiograficamente, observou-
Figura 4 — Parede cistica, “células fantasmas” algumas sofrendo calcificagoes. se uma lesao radioldcida bem
circunscrita, unilocular com massa
radiopaca no seu interior, tal como
é descrito na literatura.

O tratamento mais adequado
para o COC é a cirurgia conserva-
dora, uma vez que este tem compor-
tamento benigno. Porém, Devildos
(1977) ressalta que, quando asso-
ciado ao ameloblastoma ou adeno-
ameloblastoma, devera ser tratado
como o neoplasma em questao,
visto que se comportara como tal.
O plano cirtrgico efetuado consis-
tiu na remocdo do dente retido e
da lesdo em sua totalidade.

O presente trabalho procura
também ressaltar a importancia
da realizacdo de radiografia pa-
noramica em adolescentes, bus-
cando detectar a precocidade das
retencoes dentdrias associadas a
cistos ou tumores odontogénicos.
Essa conduta permite ao cirurgiéo-
dentista diagnosticar prontamente
anomalias de desenvolvimento dos
terceiros molares superiores e infe-
riores e seus tecidos adjacentes.

Figura 5 — Parede cistica, formacdo de denti-
néide.

Abstract

The authors present a literatu-
re review and a surgical case of a
young female patient with impac-
ted third lower molar associated
to a calcifying odontogenic cyst,
producer of odontoma, which for
being asymptomatic, was disco-
vered in the routine radiographic
examination whose objective was
to evaluate the development phase
of her third molars.

Figura 6 — Extensas dreas de dentinéide.

Key words: calcifying odonto-
genic cyst, impacted molar, surgi-
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cal technique.
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