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QUISTO ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE
CONCEITOS ACTUAIS

A.J. Vilar Queirds*

RESUMO: O autor apresenta um artigo de revisio sobre o Quisto Odontogénico Epitelial Calcificante. Apds

breve historial, caracteriza a entidade quanto a distribui¢io, aspectos clinicos e radioldgicos, diagnostico

diferencial, histologia e tratamento.

ABSTRACT: The author presents a revision work on the Calcifying Epithelial Odontogenic Cyst, analyzing its
distribution, clinical and radiographic features, differential diagnosis, histology and treatment.
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Descrito pela primeira vez por Gorlin e col. em
1962 sob o nome de Quisto Odontogénico Epite-
lial Calcificante (Q.0.E.C.), esta entidade tinha até
entdo sido relatada sob vérias designagdes, no-
meadamente colesteatoma dos maxilares e varie-
dade de ameloblastoma. Desde cedo se estabele-
ceu controvérsia quanto a sua classificagdo como
quisto ou neoplasia, parecendo actualmente aceitar-se
a existéncia das duas variantes (4.7). A designacdo
“Quisto de Gorlin” ¢ usada na literatura recente
como sinénimo da forma quistica; os termos “Tu-
mor odontogénico epitelial de células fantasmas” ¢
“Tumor dentinogénico de células fantasmas™ t&ém
sido utilizados para descrever a forma sélida (4.7).

El-Beialy e col., numa recente revisdo da litera-
tura (1990), relatam a existéncia de quase 200
casos publicados, verificando a sua ocorréncia em
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qualquer idade, embora com predomindncia nos
adultos jovens, e com igual distribui¢do por am-
bos os sexos. A generalidade dos casos localiza-se
na regido anterior aos molares, ndo havendo
diferencas significativas entre o maxilar e a man-
dibula (1). Existem varios casos ditos periféricos,
mas a maioria ¢ intradssea (78,5%) (1.5). Apesar
de alguns surgirem associados a dentes inclusos,
tal ndo constitui regra (3).

O Q.0.E.C. pode ser observado em associacdo
com outros tumores odontogénicos, nomeada-
mente odontomas, fibrodontomas ameloblasticos,
odontoameloblastomas e ameloblastomas (3.6).

A clinica nio revela sintomas especificos, sen-
do frequente a descoberta de lesGes assintomaticas
em exames orais de rotina. O sinal mais comum &
o aumento de volume, traduzindo um crescimento
geralmente lento, que pode estar presente ha va-
rios anos (1.6), sendo a dor, embora relatada,
pouco frequente (1).

Radiologicamente ndo ha aspectos caracteristi-
cos. A lesfio intradssea manifesta-se como uma
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area radiotransparente uni ou multilocular (1.,4,6),
podendo observar-se imagens de calcificagdes dis-
persas. A cortical pode apresentar-se com dimi-
nuicdo da espessura, expandida e mesmo perfu-
rada. A reabsorcio radicular dos dentes adjacen-
tes, bem como o seu deslocamento, sdo relatados
frequentemente (1,3,6). -

O diagnostico diferencial, dadas as caracteristi-
cas inespecificas da clinica ¢ da radiologia, devera
sempre que possivel basear-se numa biopsia inci-
sional (1).

A classificagdo histoldgica internacional de tu-
mores odontogénicos publicada pela OMS em
1971 define o Q.Q.E.C. como “uma lesdo quistica
ndo neoplasica na qual o epitélio apresenta uma
camada basal bem definida de células poliédricas,
uma camada suprajacente com vérias células de
espessura podendo assemelhar-se ao reticulo es-
trelado, e massas de células epiteliais “fantasmas”
que s¢ podem localizar no epitélio ou na capsula
fibrosa. As células fantasmas podem apresentar-se
calcificadas. Pode haver deposicia de dentina
displasica junto & camada basal” (1),

Em 1981, Preatorius e col, publicaram uma
reavaliagio completa desta entidade, separando
basicamente as duas formas, quistica e neopldsica,
subdividindo a primeira em trés tipos (4): tipo IA
(unicistico simples); tipo IB (produtor de odonto-
ma); e tipo IC (proliferante ameloblastomatoso).
Os tipos IA e IB podem apresentar localizagGes
intra ou extra-dsseas, sendo o epitélio de revesti-
mento cubdide baixo ou pavimentoso, com espes-
sura de duas ou trés células. A presenga de areas
focais de reticulo estrelado e células fantasmas,
bem como de escassas quantidades de dentinoide
¢ comum as duas formas. Contudo, no tipo IA
ndo ha presenga de qualquer outro tecido duro,
enquanto que o tipo IB ha formagio de tecidos
calcificados na parede do quisto, podendo ainda
ocorrer a prolifera¢io de tecido semelhante a um
fibroma ameloblastico com invasio do osso cir-
cundante. No tipo IC, de localizagdo intra-dssea
exclusiva, ha proliferagdes semelhantes ao amelo-
blastoma na capsula de tecido conjuntivo fibroso
bem como na luz do quisto. As lesGes do tipo II,
semelhantes a uma neoplasia, exibem uma estru-
tura completamente diferente, consistindo em cor-
ddes e ilhas de epitélio odontogénico lembrando o
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ameloblastoma, infiltrando o tecido conjuntivo.
Ha presenca de células fantasmas bem como de
dentindide em contacto com o epitélio odontogé-
nico (4). ’

As células fantasmas sdo descritas como célu-
las epiteliais degeneradas, palidas, eosinofilicas,
intumescidas, que perderam o nucleo, mostrando
contudo um ténue contorno das membranas fu-
clear e celular (3.4). Elas nio sio patognomoni-
cas do Q.0.E.C., uma vez que se encontram tam-
bém no epitelioma cutineo de Malherbe, nos
craniofaringiomas e noutros tumores odontogéni-
cos, tais como no fibrodontoma ameloblastico,
odontoma complexo e ameloblastoma (3.4).

As formas de tratamento utilizadas tém sido
varias, desde a simples enucleagdo até i excisdo
com ostectomia periférica, mantendo-se a contro-
vérsia quanto & necessidade de obtencio de mar-
gens cirirgicas de seguranca (7). A tendéncia ac-
tual seria a de evitar procedimentos radicais (1,5.6),
mantendo a vigilincia pos-operatéria por um pe-
riodo que pode ir até aos dez anos, dada a
possibilidade de recidiva que, embora com taxas
de incidéncia baixas, pode acontecer (1.5.6.7).
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