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RESUMO

O Cisto Odontogênico Calcificante (COC) é uma rara lesão odontogênica. Foi relatado pela primeira vez como

uma entidade distinta em 1962, por Gorlin et al. É uma lesão derivada do epitélio odontogênico remanescente

da maxila ou mandíbula. O COC possui a mesma ocorrência na maxila e mandíbula, porém a região de canino

é a mais afetada, quando comparada com outras regiões, 65% dos casos. Este trabalho tem como objetivo

relatar um caso, envolvendo um paciente atendido no serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial

do Hospital Universitário Oswaldo Cruz/UPE, que apresenta um COC em região anterior de mandíbula, carac-

terizado com aumento de volume doloroso à palpação, ao exame radiográfico observa-se imagem radiolúcida

bem circunscrita, apresentando reabsorção radicular e imagens radiopacas sugestivas de calcificação interna.

O tratamento realizado foi a enucleação.

Descritores: Cisto odontogênico calcificante/diagnóstico.  Cisto odontogênico calcificante/cirurgia.

ABSTRACT

The calcifying odontogenic cyst (COC) is a rare odontogenic lesion. It was reported for the first time as a

distinct entity by Gorlin et al. in 1962. It is a lesion derived from the residual odontogenic epithelium of the

maxilla or mandible. The COC has the same rate of occurrence in both bones, but the canine region is the most

affected area, representing 65% of cases. The aim of this study was to report the case of a patient treated in

the Department of Oral and Maxillofacial Surgery of Oswaldo Cruz University Hospital of the University of

Pernambuco who had a COC in the anterior region of the mandible, characterized by a painful local mass.

Radiography produced a radiolucent, well-circumscribed image showing root reabsorption and radiopaque

images suggestive of internal calcification. The treatment given was enucleation.

Descriptors: Calcifying odontogenic cyst; diagnosis; therapy.

INTRODUÇÃO

O Cisto Odontogênico Calcificante (COC) é uma

rara lesão odontogênica (LU et al. 1999), tem sido

relatado, pela primeira vez, como uma entidade dis-

tinta em 1962 por Gorlin et al. (JOHNSON III, 1997). O

COC é uma lesão derivada do epitélio odontogênico

remanescente da maxila ou mandíbula. O COC é le-

são de ocorrência central, ou seja, intra-ósseo, po-

dendo ocorrer as variantes periféricas, que ocorrem

na gengiva e mucosa alveolar. A faixa etária média
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para o diagnóstico é de 33 anos, podendo variar entre

a segunda e terceira décadas de vida.

Com relação ao gênero, não há predileção

(TOIDA, 1998), e igual ocorrência acontece na maxila

e mandíbula, porém a região de canino é a mais afe-

tada quando comparada com outras regiões, 65% dos

casos. Expansão óssea pode ou não apresentar

sintomatologia dolorosa sendo outro achado clínico sig-

nificativo (MOLERI; MOREIRA; CARVALHO, 2002).

As características histológicas da lesão são:

camada cística fibrosa e uma linha de epitélio

odontogênico, formado por células basais do tipo

colunares ou cubóides com agregado celular lembran-

do ameloblastos. Abaixo desta, há presença de um

tecido lembrando o retículo estrelado do órgão do es-

malte. Uma característica marcante dessa lesão é a

presença de células largas, circulares, sem núcleo e

levemente eusinofílicas, denominadas células-fantas-

mas (FREGNANI, 2003).

Radiograficamente é uma lesão destrutiva pro-

duzindo imagens radiolúcidas bem definidas, podendo

apresentar-se unilocular ou multilocular. Deslocamento

e reabsorção radicular são achados comuns. A

calcificação distrófica produz uma imagem radiopaca

no interior da lesão. O tratamento preconizado é a

enucleação cirúrgica, sendo rara a recidiva.  No entan-

to se o COC estiver associado à outra patologia, o tra-

tamento deve levar em consideração a presença da

lesão associada (YOSHIDA, 2001).  Este trabalho tem

como objetivo relatar um caso de COC atendido no ser-

viço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do

Hospital Universitário Oswaldo Cruz/UPE, Recife-PE.

RELATO DE CASO

Paciente de 43 anos, gênero masculino, faioderma,

compareceu ao ambulatório do serviço de Cirurgia e

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Universidade de

Pernambuco, relatando como queixa principal dor e au-

mento de volume em região anterior da mandíbula, com-

preendendo o intervalo entre os dentes 34 a 44.

Ao exame clínico, ficou constatado o aumento

de volume na região da mandíbula anteriormente re-

latada (Figura 1). Foram solicitados exames de ima-

gem tipo: ortopantomografia (Figura 2) e radiografia

oclusal da região (Figura 3). Uma imagem radiolúcida,

unilocular, bem delimitada, com massas radiopacas

em seu interior, apresentando deslocamento e

reabsorção radicular dos dentes 32 e 31, foi observa-

da em região de sínfise.

Figura 1 - Aspecto clínico da lesão, apresentando
aumento de volume na região anterior da
mandíbula, por vestibular.

Figura 2 - Aspecto da lesão encontrada na
Ortopantomografia

Figura 3 - Aspecto radiográfico da lesão na
radiografia Oclusal

A hipótese diagnostica, fundada nos achados

clínicos e radiográficos, foi de Cisto Odontogênico

Calcificante.  Com esse diagnostico prévio, formulou-

se o plano de tratamento que constou de biópsia
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incisional, com enucleação da lesão. Foi realizada

punção intralesional, que se mostrou positiva para lí-

quido citrino. O aspecto transoperatório da lesão foi

sugestivo de uma lesão cística benigna, e o osso ad-

jacente apresentava-se sadio (Figura 4). A peça ci-

rúrgica foi encaminhada ao serviço de Patologia Bucal

da Faculdade de Odontologia de Pernambuco.

Figura 4 - Aspecto trans cirúrgico do osso adjacente
a lesão. Aspecto de normalidade.

No exame histopatológico, foram observados

fragmentos de lesão cística revestida com epitélio

odontogênico, cujas células da camada basal são cú-

bicas e colunares com núcleos polarizados, e as célu-

las suprabasais são fortemente eosinofílicas sem

evidências de núcleos, conferindo o aspecto caracte-

rístico de ‘células-fantasmas’. Essas células apresen-

tam varias áreas de calcificação. A cápsula cística é

formada por tecido conjuntivo fibroso (Figura 5).

Figura 5 - Aspecto histopatológico da lesão.

Paciente ficou sob acompanhamento pós-ope-

ratório por um período de 3 meses, sem apresen-

tar recidiva da lesão ou queixas outras associadas

(Figura 6).

DISCUSSÃO

O Cisto Odontogênico Calcificante é uma lesão

incomum e mostra extrema diversidade em suas ca-

racterísticas clinicas e histológicas bem como em seu

comportamento biológico. Por causa dessa diversida-

de, tem havido alguma confusão e discordância com

relação à terminologia e classificação (MOLERI;

MOREIRA; CARVALHO, 2002).

Conhecido, também como cisto de Gorlin, tu-

mor odontogênico de células-fantasmas, ameloblastoma

atípico, tumor bucal de Malherbe, cisto odontogênico

calcificante e queratinizante, tumor odontogênico

calcificante de células fantasmas (FREGNANI et al., 1998).

Existem duas concepções para se classificar o COC,

uma delas é a de que se trate de um tumor com ten-

dência à formação cística, enquanto que a outra seria

em entidade cística e neoplásica. Baseado na primeira

concepção, a OMS definiu o COC como uma lesão de

natureza neoplásica, porém muitas lesões são císticas

em sua arquitetura e aparentam ser não-neoplásica.

Autores que levam em consideração a segunda con-

cepção dividem sua classificação a depender do aspec-

to da lesão, podendo variar de cística, neoplásica

(sólida) ou maligna (TOIDA, 1998).

A origem destas células é muito discutida entre

os autores. Alguns acreditam serem células do epitélio

em necrose por coagulação (DURSO; RIBEIRO;

FERREIRA, 2000), produto da ceratinização aberrante

da camada epitelial (JOHNSON III et al., 1997), produ-

to da expulsão da matriz de esmalte do epitélio

odontogênico (YOSHIDA, 2001).

Células-fantasmas representam células com

normal ou anormal ceratinização, derivada da trans-

formação metaplásica do epitélio odontogênico. Apre-

sentam preservação dos contornos celulares,

resistentes à reabsorção, indutoras de granulomas do

tipo corpo estranho, coalescimento, formando mas-

sas eusinofílicas e com potencial de calcificação

(FREGNANI et al., 2003).

A teoria da calcificação dessas células seria a

presença de retículos no interior destas células que
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contem filamentos de queratina. A degeneração des-

tas estruturas liberaria ácidos que se uniriam a íons de

cálcio, originando uma calcificação distrófica, uma ca-

racterística comum do COC, podendo ou não ter carac-

terística de dentina (DURSO; RIBEIRO; FERREIRA,

2004).

O COC é lesão de ocorrência central, ou seja,

intra-ósseo, podendo ocorrer a variante periférica, que

ocorre na gengiva e mucosa alveolar (JOHNSON III et

al., 1997). A faixa etária média para o diagnóstico é de

33 anos, podendo variar entre a segunda e terceira

década de vida (PISTOIA et al., 2001). Com relação à

faixa etária, houve uma divergência ao encontrado na

literatura, porém, com relação à ocorrência, é uma le-

são central, sem a variante periférica.

Com relação ao gênero, não há predileção

(JOHNSON III et al., 1997). A mesma proporção de

ocorrência acontece entre maxila e mandíbula, po-

rém a região de canino é a mais afetada, quando com-

parada com outras regiões, 65% dos casos (PISTOIA

et al., 2001). Expansão óssea pode ocorrer com ou

sem sintomatolgia dolorosa que é outro achado clíni-

co significativo (MOLERI; MOREIRA; CARVALHO, 2002).

Os achados clínicos encontrados neste caso estão de

acordo com a literatura, sendo uma lesão que apre-

sentou expansão óssea, dor, situando-se em região

de canino inferior esquerdo.

Radiograficamente, COC é uma lesão destrutiva

produzindo imagens radiolúcidas bem definidas, poden-

do apresentar-se unilocular ou multilocular. Deslocamento

e reabsorção radicular são achados comuns (MOLERI;

MOREIRA; CARVALHO, 2002). A calcificação distrófica

produz uma imagem radiopaca no interior da lesão

(JOHNSON III et al., 1997), o que está de acordo com o

encontrado no exame radiográfico pré-operatório.

Há um consenso entre os autores com relação

ao tratamento preconizado para o COC, o qual seria a

enucleação cirúrgica, apresentando um índice de re-

cidiva muito baixa, sendo rara.  No entanto, se o COC

estiver associado a outra patologia, o tratamento deve

levar em consideração a presença da lesão  associa-

da  (DURSO; RIBEIRO; FERREIRA, 2004). O tratamen-

to proposto neste caso está de acordo com a literatu-

ra, porém,  pela ausência de um controle radiográfico

pós-operatório, a recidiva não pode ser detectada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Conforme o que foi pesquisado na literatura

pode-se afirmar que o COC é uma lesão de origem

odontogênica com características semelhantes a ou-

tras lesões bucais. O conhecimento das característi-

cas da lesão, um exame detalhado bem como a

utilização da biópsia pelo cirurgião-dentista são ne-

cessários para um diagnóstico precoce. O tratamento

por enucleação é o mais indicado.
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