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Introdução
o cementoblastoma benigno

foi descrito, primeiramente, na li-
teratura por Norberg em 1930. Sua
ocorrência é relativamente rara,
pois corresponde a menos de 2 % dos
tumores de origem odontogênica
(Daley et al., 1994). O tumor é des-
crito pela Organização Mundial de
Saúde corno um tumor odontogêni-
cobenigno, formado por tecido seme-
lhante a cemento, comradiopacidade
central e rodeado por urna linha
radiolúcidae que está fusionadoà raiz
de um dente, oqual sofrereabsorção.
Histologicarnente, trata-se de um
neoplasma caracterizado pela forma-
ção de massas de tecido semelhante
a cemento, que contém um grande
número de linhas de reversão e apre-
senta tecidodesrnineralizado na peri-
feria da massa ou na área mais ativa
de crescimento (Kramer et al., 1992).

Em recente revisão de literatura,
Ulmansky et alo(1994)analisaram 71
casos publicados e bem documenta-
dos em 63 anos, desde a primeira
publicação por Norberg em 1930,
observando que 79% dos pacientes
tinham menos de trinta anos, com
leve preferência pelo gênero femi-
nino; 78% dos casos ocorreram na
mandíbula, com maior incidência
na área de primeiro molar e pré-
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molar. A dor esteve presente em
61% dos casos e 93,8% deles apre-
sentavam, radiograficamente,
urna massa radiopaca fusionada à
raiz de um dente e rodeada por um
halo radiolúcido. Dentes decíduos
também podem ser afetados
(Cannel, 1991).

O tumor possui poder ilimita-
do de crescimento e geralmente o
tratamento consiste em remoção
da lesão juntamente com o dente
envolvido (CundifI, 2000). Alguns
autores obtiveram êxito na remo-
ção cirúrgica do tumor em conjun-
to com o tratamento endodôntico,
sem remover o dente envolvido
(Biggs e Benati, 1995). Com a re-
moção total do tumor, geralmente
não ocorre recidiva, embora seja
descrita na literatura (Cavandini e
Cambiaggi, 1977).

No diagnóstico diferencial do
cementoblastoma benigno, devem-se
incluir lesões corno o odontorna,
osteoblastoma, osteomielite esclero-
sante focal, hipercementose (Regezi
et al., 1978),displasia cementária pe-

. riapical, osteoma, osteoma osteóide,
fíbroma cementificante e osteossar-
coma (Abrams et al., 1974).

O objetivo do presente estudo
é, através de urna revisão de lite-
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ratura dos casos reportados na úl-
tima década - de 1990 a 2001-, in-
cluindo o relato de um novo caso
de cementoblastoma benigno, com
a tabulação e análise dos dados ob-
tidos, identificar as características
clínicas e radiográficas da lesão
para auxiliar em seu diagnóstico e
compará-Ias com as característi-
cas do presente caso.

Relato do caso
Paciente do sexo masculino,

com 22 anos de idade, procurou o
cirurgião- dentista queixando-se de
uma .leve dor no segundo molar
permanente inferior direito. Ao
exame clínico, não foi detectada
nenhuma modificação nas corticais
ósseas ou nos tecidos gengivais; o
dente apresentava-se vital e com
uma pequena restauração de
amálgama na face oclusal. No exa-
me radiográfico, observou-se uma
massa radiopaca de 15 mm de diâ-
metro, fusionada ao ápice da raiz
distal do dente 47, a qual apresen-
tava um terço já reabsorvido pela
lesão. Solicitadas novas radiogra-
fias, após a interpretação e exclu-
são de outras patologias semelhan-
tes, chegou-se ao diagnóstico inicial
de cementoblastoma benigno.

O tratamento proposto foi a
remoção cirúrgica do tumor junta-
mente com o dente envolvido,
através da técnica cirúrgica de exo-
dontia a retalho, com enucleação
da lesão e curetagem da loja óssea.
Por não haver nenhum tipo de con-
tra-indicação ou fator sistêmico que
complicasse ou contra-indicasse a
cirurgia, oprocedimento foi realiza-
do em ambiente ambulatorial, sob
anestesia local. Foi realizado blo-
queio anestésico dosnervos dentário
inferior, lingual e longo -bucal direi-
tos. Para facilitar o acesso à região,
optou-se por uma incisão horizontal
intra-sulcular, que se estendeu da
distal do terceiro molar até a mesial
do primeiro molar, onde nova in-
cisão vertical foi realizada para
criar um retalho de dois lados.

Para a remoção do tumor e do
elemento dentário envolvido, foi
necessária a utilização de brocas na
secção das massas calcificadas, sob
irrigação com soro fisiológico.Após
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a enucleação da patologia e a
curetagem e limpeza da loja cirúr-
gica, foi realizada sutura com fio
mononylon 4.0. A peça cirúrgica
removida foi acondicionada ime-
diatamente em um recipiente con-
tendo solução de formalina com
concentração de 10%, cujo volume
era vinte vezes superior ao tama-
nho do espécime, onde esta ficou
totalmente imersa e, após, foi en-
caminhada para exame histopato-
lógico.As lâminas histológicas obti-
das após descalcificaçãodo material
foram coradas segundo a técnica
hematoxilina-eosina (HE), e a aná-
lisehistopatológica confirmouodiag-
nóstico inicial de cementoblastoma
benigno. No acompanhamento pós-
operatório, não houve complicação e
as suturas foramremovidas sete dias
após a cirurgia.

Métodos
A revisão de literatura foi rea-

lizada com base nos relatos de ca-
sos publicados de 1990 a 2001 cons-
tantes nos bancos de dados
Medline, Lilacs e BBO. Foram en-
contrados 19 artigos que descre-
viam 65 casos de cementoblastoma
benigno, dos quais se resgataram
15, que tratavam de 61 ocorrências
da lesão. O presente relato de caso
foi somado aos outros 61 já relata-
dos, totalizando, portanto, 62 ocor-
rências nesta última década, que
serviram como objeto de estudo
nesta revisão de literatura. Os re-
latos de caso descritos por Rubino
et al. (1999), Piattelli et al. (1990),
Flaitz (1993)e Haning (1992) foram
descartados em razão de dificulda-
des para se obter os periódicos em
que estão descritos.

Os dados obtidos nas descrições
dos casos encontrados na literatu-
ra foram registrados em uma tabe-
la (Tabela 1) e as variáveis anali-
sadas foram: idade e gênero do pa-
ciente, dente ou região acometida
pela lesão, presença de dor, defor-
mação das corticais ósseas, diâme-
tro da lesão (avaliada em milíme-
tros), presença ou não de reabsor-
ção radicular, radiopacidade cen-
tral e de halo radiolúcido circuns-
crevendo a lesão, forma de trata-
mento executado e técnica

anestésica utilizada na cirurgia
para remoção do'tumor.

Discussão
O termo cementoblastoma be-

nigno foi proposto por Kramer et
al. em 1970, sendo aceito ainda
atualmente. A lesão foi primeira-
mente descrita na literatura por
Norberg, em 1930,comocementoma
verdadeiro. É uma lesão produzida
por cementoblastos neoplásicos, se-
gundo Eversole et alo(1973),origina-
dosdomesênquima doligamento pe-
riodontal (Kramer et al., 1992). De
acordo comFarman et alo(1979),es-
tima-se que a incidência seja de um
casoa cada um milhão de pessoas por
ano e de um caso a cada mil biópsias
(Dominguez et al., 2000).

No diagnóstico diferencial do
cementoblastoma benigno, devem-
se incluir lesões como o odontoma,
osteoblastoma, osteomielite esclero-
sante focal,hipercementose (Regezie
Sciubba, 1991);displasia cementária
periapical, osteoma, fibroma
cementificante, osteoma osteóide e
osteossarcoma também devem ser
incluídos, segundo Abrams et al.
(1974).Para a Organização Mundial
da Saúde, o cementoblastoma benig-
no e o fibroma cementificante são as
únicas neoplasias cementárias verda-
deiras (Kramer et al., 1992).

Trata-se de uma lesão relativa-
mente rara: Regezi et aI. (1978)
analisaram 706 casos envolvendo
tumores odontogênicos e descreve-
ram que o cementoblastoma benig-
no corresponde a apenas 0,2% do
total; Gunham et al.(1990)'encon-
traram 6,2%na Turquia; Mothes et
alo(1991), na Alemanha, relataram
uma prevalência de 2,1%;Daley et
alo(1994), em estudo na população
canadense, obtiveram 1,79%;
Odukoya (1995), em pesquisa na
Nigéria, encontrou apenas 0,7%;
Taylor et alo(1997),pesquisando no
México, obteve 0,8% e Lu et al.
(1998)encontraram 2,6%na China.
Com a análise das publicações esta-
tísticas da incidência dos tumores de
origem odontogênica em vários paí-
ses, pode-se propor que o cemen-
toblastoma benigno fa 2,1% dos tu-
mores odontogênicos.
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Neste relato, identificou-se a
lesão em um homem de 22 anos.
Pacientes com 22 anos foram en-
contrados em outras quatro oca-
siões (Regezi e Sciubba, 1991; Mac
Donald e Wu, 1992). Observando a
faixa etária que vai dos 21 a 30 anos
de idade, encontraram-se 43,5%
das ocorrências, e analisando iso-
ladamente em homens, foram
44,8% dos casos, levemente supe-
rior à percentagem encontrada nas
mulheres (42,4%).Para Dominguez
et alo(2000), o predonúnio da lesão
é na segunda e terceira décadas;
indivíduos com menos de trinta
anos correspondern a 80,6% das
incidências e, analisando isolada-
mente o gênero masculino, este
dado vai para 86,2% dos relatos, ao
passo que, para as mulheres,
corresponde a 75,7%. Ulmanskyet
alo(1994) relataram que três quar-
tos dos pacientes atingidos tinham
idade inferior a trinta anos (73%)e
que em 50% dos casos a idade era
inferior a vinte anos; a média de ida-
de foi de 26 anos, assim como obti-
veram Jelic et aI. (1993).

No presente estudo, analisan-
do os gêneros separadamente, ob-

.teve-se média de 23 anos para os
homens e 28 para as mulheres,
sendo a média de idade nestas
maior do que naqueles, como tam-
bém relataram Dominguez et al.
(2000) (mulheres 27 anos e homens
23). A variação de idade neste es-
tudo foi dos oito aos 71 anos.
Ulmansky et al. (1994) obtiveram
variação dos seis aos 75 anos; para
Dominguez et alo(2000), dos 12 aos
setenta anos e, para Jelic et al.
(1993), dos 15 aos 71 anos. O sexo
masculino, ao qual pertencia o pa-
ciente deste relato, foi encontrado
em mais 29 casos na presente re-
visão, contra 33 do feminino.

Identificou-se, portanto, na pre-
sente revisão de literatura, que o
sexo feminino (53,2%)tem leve pre-
valência em relação ao masculino,
concordando com os resultados ob-
tidos por Ulmansky et alo (1994),
porém discordando dos relatos de
Dominguez et alo(2000), que dizem
ser ligeiramente mais freqüente em
homens, na relação de 1,1/1, e Jelic
et alo(1993),que afirmam ser a dis-
tribuição igual para os dois sexos.
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Opresente relato de casoestá de
acordo com os resultados encontra-
dos na revisão de literatura em re-
lação à faixa etária, porém omesmo
não ocorre em relação ao gênero.

As lesões, de acordo com os
dados da presente pesquisa, ocor-
rem com maior freqüência na
mandíbula (Jelic et aI., 1993;
Ulmansky et al., 1994; Dominguez
et al., 2000), 51 casos, que cor-
respondem a 91,2% dos relatos; na
maxila foram encontrados apenas
cinco casos (Garlick e Newhouse,
1990; Slootweg, 1992; Huvar e
Butura, 1995; Dominguez et al.,
2000). No presente relato, a lesão
envolvia o segundo molar inferior
direito permanente (elemento 47),
ocorrência também descrita por
outros dois autores (Ulmansky et
al., 1994; Dominguez, 2000).

O dente 47, nesta revisão de
literatura, corresponde a 10% dos
relatos, ocupando a terceira posi-
ção em relação às ocorrências. O
elemento dental com maior inci-
dência de casos é o primeiro molar
inferior permanente esquerdo (ele-
mento 36), em 40% dos casos, se-
guido pelo primeiro molar inferior
permanente direito (elemento 46),
com 26,6% dos casos. Como tam-
bém descreveram Ulmansky et alo
(1994),o 36 é o dente mais afetado,
com 50%dos casos; portanto, os mo-
lares permanentes inferiores são os
mais afetados pelocementoblastoma
benigno,correspondendoa 66,6%das
ocorrências.Alguns autores afirmam
que,juntando as ocorrênciasem áreas
de molar e pré-molar, obtêm-seapro-
ximadamente 90%das descrições da
lesão (Jelic et al., 1993; Ulmansky
et al., 1994; Dominguez et al.,
2000).

Geralmente, a lesão está asso-
ciada a dentes erupcionados, po-
rém dentes impactados e decíduos
também foram documentados
(Piattelli et aI., 1990). De acordo
com Papageorge et alo(1987), a le-
são pode estar associada a vários
dentes; também há relatos de ma-
nifestação bilateral da lesão (Jelic
et al., 1993). O relato de caso des-
creve a lesão localizada na mandí-
bula, concordando com a maioria
dos casos analisados na literatura,
porém a ocorrência em segundo

molar inferior permanente direito
não é a mais comum, sendo esta a
terceira área mais afetada.

Clinicamente, o caso relatado
envolvia um dente vital, que res-
pondia normalmente aos testes de
vitalidade pulpar, com a face
oclusal restaurada com amálgama,
sem deformação das corticais ós-
seas, mas, segundo o paciente, que
apresentava dor na região poste-
rior direita da mandíbula. O dente
envolvido geralmente é vital, mas
em alguns casos não responde ao
teste de vitalidade, segundo
Krausen et al. (1977); de acordo
com os relatos de Abrams et al.
(1974)e Zachariades et alo(1985),em
estágios iniciais, a polpa responde
normalmente aos testes de vitalida-
de, porém, em estágios mais avança-
dos, pode ser necrosada. Na presen-
te pesquisa, a dor foidescrita em 26
casos, correspondendo a 78,8% das
descrições; apenas em sete casos
(MacDonald e Wu, 1992;Ulmansky
et al., 1994, Huvar e Butura, 1995),
a dor não esteve presente; Jelic et
al. (1993) relataram que a dor es-
teve presente em 60% dos casos.

O presente relato de caso está
de acordo com os dados obtidos pela
presente revisão de literatura no
que se refere à presença de dor,
pois esta característica esteve pre-
sente em 78,8% dos casos analisa-
dos; segundo MacDaniel (1987), a
dor de baixa intensidade foimencio-
nada em 50%das ocasiões.A expan-
são das corticais ósseas é o sintoma
mais comum para Hoffman (1987)
e, nesta revisão, foi identificada em
68,4% das descrições, diferenten-
temente do que foi descrito ante-
riormente no relato de caso, que
está incluído entre os cinco casos
(MacDonald e Wu, 1992;Ulmansky
e et al., 1994; Huvar e Butura,
1995) em que não houve nenhuma
modificação das corticais, que cor-
respondem a 31,6%.

Radiograficamente, o caso rela-
tado neste trabalho caracterizava-se
por uma massa radicpaca de aproxi-

-rnadamente 15 mm, aderida à raiz
distal do 47, que sofria reabsorção, e
poruma linha radiolúcidacircunscre-
vendo a lesão. Nesta revisão de lite-
ratura, a radiopacidade central foire-
latada em 22 casos, correspondendo
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a 91,6%; em apenas dois casos, o
centro da lesão era radiolúcido (Mac
Donald e Wu., 1992; Ulmansky et
al., 1994). Gingell (1984) acredita
que essa forma radiolúcida da lesão
representa um estágio inicial, com
a matriz não calcificada.

Ainda neste trabalho, obteve-
se que a variação do diâmetro da
lesão vai de 5 a 50 mm, tendo como
média 14,3 mm; portanto, o diâme-
tro da lesão do relato de caso esta-
va 0,7 mm acima da média geral.
Além deste caso, outros quatro re-
latos tinham este mesmo diâmetro
de 15 mm (Jelic et al., 1993;
Dominguez et al., 2000).MacDaniel
(1987) estima que o crescimento da
lesão seja de 0,5 em/ano. A presen-
ça de uma linha radiolúcida cir-
cunscrevendo a lesão foi relatada
em 19 casos (90% do total analisa-
do) e somente em três casos esta
característica não foirelatada (Mac
Donald e Wu, 1992; Slootweg, 1992;
Ulmansky et al., 1994). Em 100%
dos casos nesta revisão de litera-
tura havia reabsorção da raiz do
elemento dentário envolvido pelo
cementoblastoma benigno, con-
cordando com o achado descrito no
relato de caso.

Com a análise dos casos nesta
revisão bibliográfica, foi possível
identificar uma imagem radiográfi-
ca que esteve presente em 68,75%
dos casos, bem documentados, a
qual se caracterizava por uma ima-
gem radiopaca aderida à raiz de um
dente que sofria reabsorção e cir-
cundada por uma linha radiolúcida,
concordando com as características
radiográficas descritas no presen-
te relato de caso.

O tratamento proposto para o
caso descrito foi a remoção cirúr-
gica do tumor juntamente com o
dente, através da técnica de exo-
dontia a retalho com enucleação da
lesão e curetagem da loja óssea
(Peterson et al., 2000), sobanestesia
local com a anestesia dos nervos
dentário inferior, lingual e longo-
bucal direitos (Salomão e Salomão.,
1996).Essa conduta foi encontrada
em apenas outros dois casos (Mac
Donald e Wu., 1992)nesta revisão de
literatura, ao passo que a anestesia
geral foi a forma anestésica de esco-
lha para a realização do tratamen-
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to em 18 casos (72,7%). A remoção
cirúrgica do tumor, curetagem do
alvéolo e exodontia do dente envol-
vido foram a forma de tratamento
encontrada na maior parte das des-
crições, com 85,7%, seguida pela
ressecção mandibular, em apenas
dois casos (Garlick e Newhouse,
1990;Jelic et al., 1993),e pelo trata-
mento endodôntico do dente envol-
vido, com enucleação do tumor e
curetagem óssea (Mac Donald e
Wu,1992).

O relato está de acordo com a
presente revisão de literatura no
que se refere à forma de trata-
mento, visto que a maioria optou
pela remoção cirúrgica do tumor,
curetagem do alvéolo e exodontia
do dente envolvido; a anestesia lo-
cal para execução do tratamento
foi, porém, descrita somente em
23,7% dos tratamentos, sendo
mais freqüente a anestesia geral.
Está descrito na literatura apenas
um caso de unirradilectomiajunta-
mente com a remoção do tumor,
sem evidências de recidiva
(Dominguez et al., 2000), e casos de
tratamento endodôntico do dente
envolvido e remoção da lesão
(Keyes e Hildebrand, 1987).A exo-
dontia do dente envolvido ou o tra-
tamento do endodôntico sem a re-
moção do tumor não paralisa ocres-
cimento da lesão (Baart et al., 1991;
Biggs e Benati, 1995;Makek, 1987;
Anneroth et al., 1975); em alguns
casos, produz um quadro osteomie-
lítico, sendo necessária nova in-
tervenção para enucleação da lesão
(Dominguez et al., 2000).

Barnes (1985) afirma que não
tem sido reportado caso de malig-
nização associado ao cementoblas-
toma benigno. Microscopicamente,
o cementoblastoma benigno revela
a presença de massas arredondadas
fortemente basofílicas, lembrando
estrutura de cemento, algumas
contendo cemento secundário; as
massas maiores apresentam várias
linhas reversas que lhe conferem
um aspecto pagetóide. Nas porções
mais ativas do tumor são evidencia-
dos cementoblastos na periferia das
massas calcificadas, um quadro que
sugere aquele descrito para o
osteoblastoma ou osteoma osteóide,
e também deve ser assinalada a pos-

sibilidade de o tumor imitar o qua-
dro de um osteossarcoma atípico. A
massa de cemento compõe corpo
comum com a raiz do dente, que
mostra na área de união sinais de
reabsorção (Kramer et al., 1992).

Outra característica do cemen-
toblastoma são células grandes,
pleomórficas,que dão a impressão de
serem malignas. Algumas dessas cé-
lulas lembram osteoblastosinchados,
e outras, são multinucleadas
(Everson e Scully, 1995).Apesar do
pleomorfismonuclear, existem raras
figuras de mitose (Cawson et al.,
1997); cementoclastos também são
evidentes (Regezi e Sciubba, 1991).
Conforme Dominguez et al. (2000),
podem ser observados três tipos
histopatológicos: Tipo I, com grande
celularidade e pouca formação de te-
cido osteóide ou osteocementóide;
Tipo II, com formação de uma rede
trabecular e espaços medulares com
grande atividadecelular;TipoIll, com
formas cementárias e trabeculares
radiais muito densas, e células mais
semelhantes a cementoblastos ati-
vos.

As estruturas trabeculares são
irregulares, muitas vezes pagetóide
no Tipo lI, e de aspecto muito mais
uniformee amorfonoTipom.Amaio-
ria dos casos de cementoblastoma
(75%)correspondeaoTipoIl,Osqua-
dros histológicosmostram alta corre-
lação com os aspectos radiográficos,
porém não com o tempo de evolução
nem com o volume alcançado pelo
tumor.

Conclusão
Após a análise dos dados obti-

dos na revisão de literatura sobre
cementoblastoma benigno, pode-se
concluir que a lesão corresponde a
2,1% dos tumores de origem odon-
togênica; possui leve predileção
pelo sexo feminino; ocorre em
80,6% dos casos antes dos trinta
anos, sendo que 43,5% dos casos
estão na faixa etária dos 21 aos
trinta anos e a variação de idade
vai dos oito aos 71 anos; a média
de idade é de 26 anos, porém, nas
mulheres (29 anos), a média é mais
alta que nos homens (23 anos); afe-
ta em 91,2% das ocorrências a
mandíbula, com predileção pelo
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Tabela 7. Relação dos casos encontrados na revisão da literatura com as variáveis estudadas
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b2-Biggs 1995 16 M 46 10 5 5 5 exo e enucleação

34-Moggi K. 1996 24 M 36 * 20 5 5
~5'_:.ilíl:ifin{r,;2l'í~~i{,il0,.,•.2~9ú, :~'i$'::t7mW bLitM#%.\,a rn/e'iJt,. ,'f-*, ,*,~5~" o.~~__',00:
36-Domínguez 2000 30 F 36 * 12 *

5 5 geral exo e enucleação
.L~ ~""··:~*~ib;.,,, I]\i~ Sífillij,;,;

t1~i,i~Q"rníifgij~~~:[_Õõo-".23 I~.•,F 46:' 4Le..dtt;$~ I:t.; •..;;;'\:"lI;;;;:wf: '~"'JFi'*~!_:,,",;,<.-- ,ré; "~~'* S'lW"
140-DOmínguez 2000 15 M m/a 50 * * * *
41m1frfifrl@JÚ'ji':~ ~OOO'~t F~ltmiidl .0~\~L"W:k2o",tlllii* 1Ijji"1IJI2~!fl~,#€~!> ~~ b§f-"'_
42-Domínguez 2000 1'9 M 36 * 15 * * * * •i~!~~::~::~;=t-~:;~~~I:iL:~I~~:~rf#~',:J;'&.~~!í ': ~I"·'~~~;~~l:fJ' ~ ~

fj:J5!Q1j~(rl"z,i~!tflIDo 1'1~it F~'q: ffi!éf" f::rl* o&~;;;;'3o ,i;':;}"" [~;fu;,~,~ :·j'Ç'!I?';o""S't"lh ~2"'"''
!46.Domínguez 2000 31 M m/e 20 * * * * *
r~~~1'f.1 ~OOO" fiti:21"" F0'1$'F"4~ ;"j~.';;, "'"'r: II\;,~ ;#il~~óij"4i,l~ffiSii*~. ,:,," :$i~c".,,, ,_;ó.%ü' "'. IS;;.~",

48-Domínguez 2000 65 M mx/d * 20 * * * *
F1í~@(;)mlngpêz~.1000'J'21 I" f,'''~4'1,;'-~':illi! 1W""&ii ~JO "±f;' •• @i:, ~J!f'; .",:~ji%f': _,.1!\l~1I ~
!sO-Domínguez 2000 22 M 36 * * * * * * *
SjjzDÕfn'iil~~~~i;~I:L2.00€}~'(!? ;" I~'"F . m/d#j~,0i::' ::Eé ••%!. ,tá+i·#~0~:;ít. ':''f ~ ."'-' ~'"
52·Domínguez 2000 14 M * * * * *
M>3"'El('fm,J:)l~~il:~_$i!!i2.000 lI2s,&~ IE.7fff'WiI~!Í.;rg·f','~' 'llP::),",*" ."'•...~r~_~8 ~
54-Domínguez 2000 24 F * *.. * * * •.
5§~lWõrní[i:' ;~ :;'ZOO0,lirJ§ l;>.uM *'&.,,'" 'i ~.;;!'" t-S,t:i<T 0,~E" T~ '~'.'~:{ *~ 1!J!b' ~~~ ,~

!56-Domínguez 2000 23 M * * * * *

!38-Domínguez 2000 23 M 36 * 20 * * *

*
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l5SiOomfMuez. '" ;+~~'0Ob~~l~ M ." *'" cOt.>!;"",· , ~ '" -r:«, "7~,>i2, _.'1: '~~'h:' j" ;i;I", * .; ~... - ',," ,",,'
56-Domínguez 2000 23 M * * * * * * * * *

~51-Domín!wez
.,,,.,,.- '. ioCO" I'" F 46 ".":'5" '" '" * ~0~

" * "" " ~, ,,~,2000's,
58-Domínguez 2000 22 M 38 * 25 * * * * * *
59-Domíoe:uez. 2:000 22 'M 36 c:; * ,','30 '" ".~ i,," ~> * '" . ""'TIl!,E,,"), I'l

60-Cundiff E.j. 2000 16 F 46 5 30 5 5 5 * * exo e enucleação

,61 ~Pynn B.R, " i;2'001 23 F 34 =5 = 10 5 5", 9"'" 5 geral exo êenudea§ão,

62-Menegaz ** 2001 22 M 47 5 15 5 5 N 5 local exo e enucleacão
** - presente relato de caso
* - os autores não descreviam tais caracteristicas

primeiro molar inferior permanen-
te (66,6%), especialmente o 36 (pri-
meiro molar permanente esquer-
do) em 40% dos relatos; clinica-
mente, apresenta expansão da
cortical óssea em 68,4% dos casos,
sendo sintomatologia dolorosa em
78,8%das ocorrências; radiografica-
mente, apresenta em 68,75% dos
casos, uma massa radiopaca, rela-
cionada com as raízes dos dentes, as
quais sofrem reabsorção, e uma
margem radiolúcida circunscre-
vendo a lesão.

A forma de tratamento para
lesões menores ou iguais a 35 mm
consiste em exodontia do dente
envolvido, enucleação do tumor,
seguida de curetagem ou trata-
mento endodôntico do dente, enu-
cleação do tumor e curetagem da
loja cirúrgica; para lesões acima ou
iguais a 35 mm, o tratamento con-
siste em ressecção óssea, sendo
72,2% dos tratamentos realizados
sob anestesia geral,

Abstract
The benign cementoblastoma

is a benign neoplasia of odontoge-
nic origin. It is characterized for
the formation ofmasses similar to
cementum and its occurrence is
relatively rare. In the present
study, a literature review of cases
reported from 1990 to 2001 was
carried out, in Medline, Lilax and
BBO indices, including a new case.
The data were tabulated and
analyzed to identify the clínical and
radiographic characteristics ofthe
injury , as well as the techniques
used in its treatment, comparing
with the characteristics and treat-
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ment of the case reporto It was got
as result that the benign cemen-
toblastoma corresponds to 2% of
odontogenic origin tumors and
does not possess predilection for
sex; in 78.9% ofthe cases, it occurs
before the age ofSü.The expansion
ofbone cortical occurs in 68.4% of
the cases and patients report pain
in 78.8%. The jaw is mostly
affected, mainly lower first molars;
root resorption is always present,
and radiographically, the lesion
shows itself as a radiopaque mass
with radiolucenthalo in 68.75%ofthe
cases with a mean size of 14.3 mm.
The treatment generally consists of
removingthe tumor with the involved
tooth, followedby bone curettage. In
its distinguishingdiagnosisit must be
included: odontoma, osteoblastoma,
focal sclerosing osteomyelitis ,
hypercementosis, periapical osteoid
cemental dysplasia, osteoma,
cementifying fibroma, osteoma and
osteosarcoma.

Key words: cementoblastoma,
benign eementoblastoma, eemento-
ma, odontogenic neoplasm, odon-
togenic tumors, radiopaque mass.
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