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Resumo

Cementoblastoma benigno é uma neoplasia odontogênica relativamente rara caracterizada,  pela formação 

de uma massa de tecido semelhante ao cemento, em conexão com a raiz do dente. Radiograficamente está 

aderido à porção apical ou lateral da raiz e se apresenta como uma massa radiopaca densa, bem delimitada 

e circundada por um halo radiotransparente fino e uniforme. Neste artigo, os achados clínicos e radiográficos 

de um caso de Cementoblastoma benigno são apresentados. 

Descritores: Neoplasias Bucais. Tumores Odontogênicos. Cementoma

AbstRACt

Benign cementoblastoma is a relatively rare odontogenic neoplasm characterized by the formation of a mass of 

cementum-like tissue, connected to the root of the tooth. Radiographically, it is attached to the apical or lateral 

root and presents as a well-defined, dense radiopaque mass, surrounded by a thin and uniform radiolucent 

halo. In this article, the clinical, radiographic and therapeutic features of a case of benign cementoblastoma 

are presented. 

Descriptors: Benign Cementoblastoma. Cementoma. Odontogenic tumours.
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IntRoDução

O Cementoblastoma Benigno (CB) é uma patologia 

derivada de cementoblastos neoplásicos, originados do 

ligamento periodontal1, sendo que a sua etiologia ainda 

é desconhecida2 assim como as dos demais tumores 

odontogênicos.

Segundo a classificação da Organização Mundial de 

Saúde (2005)3, o CB juntamente com o Mixoma Odon-

togênico e o Fibroma Odontogênico são neoplasias for-

madas por ectomesênquima odontogênico, com ou sem 

epitélio odontogênico. É uma entidade relativamente rara, 

com pouco mais de cem casos relatados4, compreenden-

do de 0,8% a 2,6% dos tumores odontogênicos5. 

O CB se apresenta como uma massa, formada por 

material semelhante a cemento, aderida à raiz dentária 

e causando reabsorção radicular, mantendo, porém a 

vitalidade pulpar da unidade envolvida. 

A maior parte dos dados sobre essa patologia foi 

extraída de relatos de caso e da publicação de pe-

quenas séries, de sorte que as informações a respeito 

da lesão são ainda limitadas, o que torna qualquer 

informação adicional de suma importância, para que 

se possa delinear o perfil da condição.

 O objetivo deste artigo é o de relatar um caso 

de CB, diagnosticado em um exame radiográfico de 

rotina, discutindo aspectos relevantes acerca de suas 
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características clínicas, radiográficas e, também, do 

seu tratamento. 

RelAto De CAso

 Paciente do sexo masculino, 54 anos de idade 

compareceu à Clínica de Radiologia Odontológica da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP, 

para a realização de exames radiográficos, com finali-

dade implantodôntica. Durante a anamnese, o paciente 

não relatou a presença de sintomatologia dolorosa, e, 

ao exame clínico intra e extraoral, não se observaram 

alterações significativas. A história médica pregressa 

não foi relevante. Na radiografia panorâmica (Figura1) 

,observamos a presença de uma área radiopaca fu-

sionada à raiz do dente 4.7, de limites bem definidos, 

causando reabsorção em ambas as raízes. Notamos a 

ausência de halo radiotransparente ao redor da lesão. 

Não detectamos relação entre o canal mandibular e a 

lesão.

Figura 1 – Radiografia panorâmica evidenciando a presença 
de uma área radiopaca fusionada à unidade 4.7, de limites 
bem definidos, causando reabsorção em ambas as raízes.

Para uma melhor visualização da alteração pato-

lógica, foi realizada uma tomografia computadorizada 

por feixe cônico. Nos cortes sagitais, observamos a 

presença de uma massa hiperdensa bem delimitada, 

fusionada à raiz do dente 4.7, causando expansão 

e afilamento da cortical lingual (Figura 2a-m). Não 

observamos halo hipodenso ao redor da lesão nem 

erosão ou perfuração em ambas as corticais. Notamos 

reabsorção de ambas as raízes do dente envolvido 

(fig. 2l-m). Pelos cortes tomográficos, não pudemos 

identificar o canal mandibular.

Após os exames imaginológicos, realizamos teste 

de vitalidade pulpar com diclorodifluoretometano do 

dente acometido pela lesão, com resultado positivo.  

A partir das características clínicas e imaginológicas, 

o diagnóstico foi de Cementoblastoma Benigno. O pa-

ciente foi encaminhado ao cirurgião bucomaxilofacial 

e o tratamento de escolha foi a proservação clínica e 

radiográfica.

Figura 2 - Nos cortes sagitais, observamos a presença de 
uma massa hiperdensa bem delimitada, fusionada à unidade 
4.7, causando expansão e afilamento da cortical lingual.

DIsCussão

A idade de maior ocorrência do CB é abaixo dos 30 

anos, sendo que boa parte dos pacientes acometidos 

situa-se abaixo dos 20 anos. A mandíbula é o local mais 

comum da ocorrência desse tumor, sendo que o primei-

ro molar inferior permanente é o dente mais afetado. 

A preferência por esta área ainda é um mistério1,6. O 

CB raramente é diagnosticado na maxila, tendo sido 

relatados apenas 16 casos na literatura7. 

Com relação ao gênero, Ulmansky et al. (1994)6 

referem ser o feminino levemente mais afetado que 

o masculino, ao contrário de Brannon et al. (2002)1, 

que consideram o gênero masculino como mais amiúde 

envolvido. Devido ao fato de a diferença percentual 

ser bastante reduzida, pode-se considerar que o 

CB não tem predileção por gênero, ao contrário do 

que acontece com outras lesões radiopacas como a 

Displasia Cementária Periapical, que ocorre mais em 

mulheres.
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Com relação às características clínicas, o CB 

apresenta crescimento lento e ilimitado, sendo a dor 

associada, e o aumento de volume vestibular ou lin-

gual/palatal os achados mais comuns. A vitalidade dos 

dentes envolvidos é preservada. Parestesia do lábio in-

ferior e fratura patológica da mandíbula são raramente 

relatadas8. Deve-se atentar para o fato de que o tumor 

pode não apresentar sinais/sintomas clínicos9.

A sintomatologia dolorosa pode ser originada 

devido à extrusão dentária, que é causada pelo cres-

cimento do tumor, o que levaria a um aumento da 

pressão oclusal e dos contatos prematuros10 ou pode 

estar relacionada à compressão do canal mandibular/

nervo alveolar inferior11. 

Radiograficamente, o CB está aderido à porção 

apical ou lateral da raiz do dente12 e se apresenta como 

uma massa radiopaca densa, bem delimitada e circun-

dada por um halo radiotransparente, fino e uniforme. 

Sinais radiográficos, como a presença de reabsorção 

radicular, perda do contorno da raiz e obliteração do 

espaço do ligamento periodontal são, juntamente 

com a vitalidade pulpar dos dentes envolvidos, sinais 

patognomônicos da lesão11.

Segundo Langlais et al. (1995)10, pode-se observar, 

também radiograficamente, três estágios de desenvol-

vimento para o tumor: primeiro, o estágio de matriz 

não calcificada, que se caracteriza pelo desenvolvimen-

to de área radiolúcida circular na região do ápice de 

um dente vital; segundo estágio ou cementoblástico, 

no qual se inicia a formação de material radiopaco do 

centro para a periferia da lesão; o terceiro estágio, o 

de maturação, em que toda a lesão se apresenta radio-

paca, embora contornada por halo radiolúcido. Porém, 

em algumas lesões maiores que três centímetros, pode 

ocorrer uma diminuição dos sinais de crescimento po-

tencial ilimitado. Em algumas lesões grandes, o halo 

radiolúcido e as margens escleróticas são achados 

variáveis; quando estes se tornam indistintos, as lesões 

entram em uma maior fase de latência.

No caso apresentado neste artigo, poderíamos 

caracterizar a lesão como estando em um estágio de 

latência (terceiro estágio de maturação), devido jus-

tamente à ausência do halo radiolúcido e das margens 

escleróticas. 

Devido às características do CB, a tomografia 

computadorizada torna-se um recurso de fundamental 

importância para a avaliação de características patog-

nomônicas relacionadas ao tumor, como a reabsorção 

radicular, que, na maioria dos casos, é apenas evi-

denciada através de recursos imaginológicos em três 

dimensões, devido ao fusionamento do tumor com o 

terço radicular da unidade dentária. Em lesões radiopa-

cas com suspeita de reabsorção radicular, este recurso 

de imagem deve ser sempre utilizado, para que seja 

realizado o diagnóstico diferencial entre o CB e outras 

lesões, como o Osteoblastoma e a Hipercementose.

O tratamento do CB normalmente consiste em 

extração cirúrgica do dente junto com a massa calci-

ficada aderida4-6, ocorrendo recidiva após a enucleação 

do tumor. em casos de remoção incompleta da lesão, 

recorrência é um achado comum13. Outro tipo de 

abordagem consiste no tratamento endodôntico do 

dente envolvido, com enucleação do tumor e cureta-

gem óssea2,6,11. 

ConsIDeRAções FInAIs

No caso apresentado neste artigo, pelo fato de o 

paciente ser assintomático, não apresentar aumento 

de volume e radiograficamente a lesão se apresentar 

em um estágio de latência, o tratamento conservador 

(acompanhamento clínico e radiográfico) foi imple-

mentado.
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