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RESUMO

£ incomum a ocorréncia de cisto odontogénico calcificante (COC) em regido posterior de maxila; na literatura, hd poucos relatos descritos.
Reportamos 0 caso de uma paciente, 13 anos, que apresentou uma extensa lesao na maxila esquerda (> 7,5 cm). A radiografia panoramica
exibiu leso radioltcida unilocular bem delimitada, extendendo-se da maxila posterior esquerda ao seio maxilar. A paciente foi submetida
adescompressdo, seguida de remoco cirtirgica conservadora da lesdo. A andlise histoldgica do espécime cirtirgico confirmou o diagnostico
de COC. Apos um ano, nenhuma recorréncia foi observada. A paciente permanece em acompanhamento regularmente.

Unitermos: cisto odontogénico calcificante; descompressao; maxila; seio maxilar; tratamento conservador.

ABSTRACT

The occurrence of calcifying odontogenic cyst (COC) in the posterior maxillary region is uncommon, with few cases described in
literature. We report a case of a 13-year-old female patient presenting a large lesion in the left maxilla (> 7.5 cm). Panoramic
radiograph showed a well-delimited radiolucent unilocular lesion extending from the posterior left maxilla to the macxillary sinus.
The patient was submitted to decompression followed by conservative surgical removal of the lesion. Histological analysis of the
surgical specimen confirmed the diagnosis of COC. After one year, no local recurrence has been observed and the patient remains
under Jollow-up on a regular basis.

Key words: calcifying odontogenic cyst; decompression; maxilla; maxillary sinus; conservative treatment.

RESUMEN

La aparicion de un quiste odontogénico calcificante (Q0C) en la region posterior de la manxila es infrecuente; hay pocos informes
descritos en la literatura. Presentamos el caso de una paciente de 13 arios que presento una lesion extensa en la maxila izquierda
(> 7.5 cm). La radiografia panordmica mostro una lesion radioliicida unilocular bien delimitada, que se extendia desde el maxilar
posterior izquierdo hasta el seno maxilar. La paciente fue sometida a descompresion, seguida de de la extirpacion quirdrgica
conservadora de la lesion. El andlisis bistologico de la pieza quiriirgica confirma el diagnostico de QOC. Después de un ario, 1o
se observaron recurrencias. La paciente permanece en seguimiento regular.

Palabras clave: quite odontogénico calcificante; descompresion; maxila; seno maxilar; tratamiento conservador.
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INTRODUCAO

0 cisto odontogénico calcificante (COC) € um cisto de
desenvolvimento incomum que representa menos de 1% de todos
os cistos e tumores odontogénicos®. A Organizacio Mundial da
Satde (OMS) define COC como um cisto revestido por um epitélio
semelhante a0  ameloblastoma, contendo actimulos focais de
células fantasmas, material dentinoide e calcificagdes®. Além
do COG, que é considerado uma condi¢do cistica nao neoplasica,
o tumor dentinogénico de células fantasmas (uma neoplasia
benigna) (TDCF) e o carcinoma odontogénico de células fantasmas
(uma neoplasia maligna) (COCF) completam a triade tipica de
doencas odontogénicas que contém células fantasmas®?. E aceito
que 0 COC nasce de remanescentes da lamina dentdria®, e diversos
estudos t€m pesquisado a imunoexpressao de citoqueratinas e a
presenca de proteinas da via de sinalizacao Wnt/B-catenina no COC,
indicando sua importancia no desenvolvimento e na progressao
dessas lesdes*®,

0 COC pode aparecer clinicamente como uma lesao intradssea
ou extradssea/periférica®. A apresentacdo mais comum € um
edema de crescimento lento na regiao anterior dos ossos maxilares
e da mandibula, afetando adultos jovens na terceira ou quarta
décadas de vida® ®. 0 COC se mostra como radiolucéncias
uniloculares ou multiloculares bem definidas associadas a
presenga varidvel de focos radiopacos”. Podem estar associados
a dentes irrompidos, principalmente os caninos superiores, e
provocar a reabsorcao radicular nos dentes adjacentes!* 'V,
Amaioria dos cistos mede de 2 a 4 cm no momento do diagndstico,
mas, em alguns casos, alcanca proporcdes maiores™?.

0 COC pode ser diagnosticado em associacdo com outros
cistos e tumores odontogénicos, principalmente odontomas®.
Apesar do seu potencial de crescimento, o tratamento se baseia em
uma abordagem cirtirgica conservadora, sendo algumas vezes a
marsupializacdo/descompressdo indicada para leses extensas®.
A recorréncia apds o manejo conservador do COC € baixa®.
0 objetivo deste artigo é relatar o caso de um grande COC maxilar com
énfase nas suas caracteristicas clinicas, patol6gicas e de tratamento.

RELATO DE CASO

Uma menina de 13 anos foi encaminhada para avalicao de
um edema na maxila esquerda associado a mobilidade dos dentes

superior esquerdo, extendendo-se do primeiro pré-molar até o
terceiro molar, associado 2 mobilidade dos dentes 25, 26 e 27.
Historia médica sem anormalidades.

A radiografia panordmica mostrou uma drea radiolicida
unilocular bem definida na maxila esquerda estendendo-se do
incisivo central direito ao terceiro molar esquerdo (Figura 1A).
Foi observada reabsor¢do radicular nos dentes adjacentes, bem
como varios focos radiopacos no interior da lesdo. A tomografia
computadorizada (TC) apresentou edema e perfuragio das
corticais Gsseas vestibular e palatina (Figura 1B e C). A lesao
ocupava quase todo o seio maxilar esquerdo e ficava proxima
a0 assoalho da drbita, medindo 7,5 cm em seu maior didmetro.
0 diagnostico clinico incluiu ameloblastoma, ceratocisto
odontogénico e COC. Uma bidpsia incisional foi realizada. Como
0 aspecto intraoperatorio era compativel com lesao cistica, foi
realizada uma descompressdo com um tubo (Figura 2A).
A andlise histologica das laminas coradas com hematoxilina e
eosina (HE) revelou uma cavidade cistica revestida por um epitélio
composto por uma camada basal de células colunares polarizadas
e uma drea superficial semelhante ao reticulo estrelado. Além disso,
havia a presenca de células fantasmas e calcificagdes no epitélio,
levando ao diagnstico de COC.

FIGURA 1 — A) radiografia panordmica mostrando extensa radiolucéncia, estendendo-se
do incisivo central superior direito ao terceiro molar superior esquerdo. Observe a presenga
de focos radiopacos e reabsorcdo radicular dos dentes intimamente associados a lesdo;

B) imagens axiais; C) TCFC mostrando as grandes dimensoes da lesdo

TCFC: tomografia computadorizada de feixe conico coronal.

FIGURA 2 — 4) abordagem ciriirgica inicial para descompressio do cisto. Observe
a expansdo vestibular associada a lesdo; B) remogdo cirtirgica conservadora da lesio
mostrando expansdo vestibular; C) espécime cirtirgico associado ao incisivo central
superior direito e ao terceiro molar

na drea, com duracdo de seis meses. O exame extrabucal revelou
um inchaco nas regides infraorbital, paranasal e zigmdtica
esquerdas. O exame intrabucal revelou um edema no vestibulo
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A paciente foi submetida ao acompanhamento clinico mensal
de rotina e & excisio cirtrgica conservadora da lesdo sob anestesia
geral apos seis meses (Figura 2B e C). O procedimento incluiu uma
incisao parapapilar vertical entre os dentes 11 e 22 e uma incisdo
sulcular do dente 11 ao 27 para acessar a lesdo. Apds o término
da excisio, foram realizadas uma curetagem e uma osteotomia

extradsseos/periféricos®. O COG foi descrito pela primeira vez
por Gorlin em 1962 como uma lesdo cistica, mas compartilha
muitas caracteristicas clinicas, radioldgicas e histologicas com
seu equivalente solido, o TDCF® 319, COC maxilares extensos
(> 4 cm) na regido posterior sdo raros, existem apenas alguns
casos relatados na literatura (Tabela).

periférica em toda a cavidade ossea para remover qualquer
remanescente epitelial e reduzir o risco de recorréncia. O espécime
cirirgico confirmou a presenga de cavidade cistica, e a andlise
histolégica confirmou o diagndstico de COC (Figura 3A e B).
A visdo panoramica e a TC revelaram formago dssea em toda a
drea (Figura 4A e B). A paciente permanece em acompanhamento
clinico por um ano sem sinais de recorréncia (Figura 4C).

Em estudo com 215 casos de COC realizado por Buchner
(1991)"®, o tamanho da lesdo era conhecido em 58 casos,
variando de 0,5 a 12 cm. Destes, quase 60% tinham tamanhos
entre 2 e 3,9 cm, e 0 tamanho médio registrado foi de 3,3 cm.
Amédia de idade no momento da apresentagio dos casos de COC
extensos coletados na literatura (Tabela) foi de 31 + 17,2 anos
(variando de 13 2 62 anos), sem predilecao por sexo. A ocorréncia
dessas lesdes na regiao posterior da maxila € geralmente
baixa, representando de 2% a 11,7% do total de casos"?.
0 COC extenso pode estar associado a aumento de volume,
mé ocluséo, sensacdo dolorosa, deformidade estética e risco de
comprometimento de estruturas anatomicas adjacentes>”.
Da mesma forma, em um estudo multicéntrico de 268 casos de
COC, Arruda et al. (2018)™ revelaram que o tamanho da lesdo
era maior entre as lesoes sintomaticas. Nesses casos, os achados
radiograficos mais comuns sio a expansio Ossea, que pode
ou nio ser acompanhada de erosao cortical, deslocamento do

FIGURA % — 4) detalbe do espécime ciriirgico mostrando a cavidade do cisto; B) corle
histologico corado com HE mostrando o revestimento do cisto composto por células basais,
dreas semelbantes a reticulo estrelado, células fantasmas e calcificacoes (HE, aumento 100x)

HE: hematoxilina e eosina.

TABELA — Resumo de cistos odontogénicos calcificantes extensos (maiores que
4 cm) na regido posterior da maxila (pré-molar a molar) relatados na literatura

de lingua inglesa
Referéncia Sexo Idade Lado Ta.man?o Associagdo Tratamento
(anos) (cm)
Tanimoto o . =
et al. (1988) M 17 D >4 Odontoma Enucleacio
Tanimoto o .
etal, (1989) F 14 D >4 Odontoma Enucleacio
Rushton .
dal. (1997) M 51 E >4 NI NI
Yoshiura .
etal. (199) M 62 E >4 NI NI
Fregnani -
et al. (2003) F 43 D 5 NI Enucleacio
y [;nzg(l;l 2 F 36 E >4 Odontoma Enucleagio
FIGURA 4 —A) visdo panordmica; B) imagens axiais de TCFC obtidas um ano apos a ehat. ) olizac
cirurgia mostrando evidéncia de formagdo Gssea na regido (selas vermelhas); C) aspeclo Kim M 2% E > 4" NI Marsupial 12ac40
intraoral um ano apés a cirurgia etal. (2016) e enucleacdo
TeFe: dorizada de foive coni y Emam ef al Descompressao,
TCEC: tomografia compuladorizada de feixe conico coronal. o) M 36 D 5 NI enucleagio e
curetagem
Arboleda . Cisto N
DISCU SSAO elal. (2018) F 15 D >4 dentigero Enucleacdo
Descompressdo,
Presente caso  F 13 E 75 Odontoma curetagem e
Os COCs sao incomuns, distintos e caracterizados como osteotomia periférica

M: masculino; F: feminino; D: direito; E: esquerdo; NI: ndo informado; “maior
didmetro; > 4" ponto de corte estimado de imagens radiograficas em casos sem
dimensoes registradas.

lesdes odontogénicas cisticas benignas com predilecdo pela
regido anterior da mandibula. Pode envolver ossos ou tecidos
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dente, reabsorcdo radicular e, ocasionalmente, envolvimento
do seio maxilar™ %71 Do mesmo modo, a lesdo descrita em
nosso relato se estendia por todo o seio maxilar e ocupava parte
do assoalho da érbita esquerda, causando aumento de volume
na maxila.

A histologia distinta do COC é caracterizada por um epitélio
semelhante ao ameloblastoma, revestindo uma cavidade cistica,
associado a presenca de células fantasmas e calcificagdes,
e pela formagdo de dentinoide® . O COC foi previamente
categorizado em diferentes variantes histologicas (cisto
simples, cisto proliferativo, tipo ameloblastomatoso e associado
a odontoma ou outros tumores odontogénicos benignos
que nao o odontoma), mas essa classificacdo nao parece ter
significado clinico e comportamental, por isso, nao foi adotada
pela OMS® ™17 Ao avaliar a variante histoldgica de 52 casos
de COC, Irani ef al. (2017)™ observaram que a taxa de COC
cistico simples e de associado ao odontoma foi de 30,8% para
ambos os subtipos, sendo os tipos histol6gicos mais comumente
encontrados. Conforme descrito na Tabela, o odontoma € o
tumor odontogénico associado a0 COC mais comum em lesoes
maiores.

REFERENCIAS

Aenucleaciio € o tratamento de escolha para o COC intradsseo,
e as recorréncias sdo observadas em menos de 5% dos casos™ 2.
Essa modalidade terapéutica € vista como uma técnica eficaz
mesmo para lesdes maiores, pois evita mutilacdes desnecessarias e
perdas dentdrias*®'?. Como pode ser visto na Tabela, a enucleagio
foi realizada em 87,5% (7/8) do COC extenso incluido em nossa
revisao. Arruda ef al. (2018)“ constataram que apenas 4%
dos COCs relatados na literatura foram tratados por meio de
uma abordagem em duas etapas, incluindo descompressao
ou marsupializacdo seguida de enucleacdo. Particularmente,
mostramos uma abordagem conservadora em duas etapas para
COG com bons resultados clinicos no presente relatorio. Além disso,
0 COC raramente sofre transformacdo maligna®, reforcando a
utilidade desta abordagem cirdrgica conservadora, mesmo para
grandes COCs da maxila posterior.

Em resumo, relatamos um caso de um COC extenso no maxilar
posterior tratado conservadoramente, com uma melhora do estado
geral do paciente. O presente caso reforca que a descompressdo deve
ser considerada uma op¢io em lesdes grandes em pacientes jovens,
reduzindo a morbidade e auxiliando na preservacio de importantes
estruturas anatomicas.
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