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CISTO ODONTOGÊNICO CALCIFICANTE EM MAXILA: MANEJO DE UM CASO  

 

RESUMO 

Introdução: O Cisto Odontogênico Calcificante (COC), ou Cisto de Gorlin, é um cisto 

de desenvolvimento odontogênico relativamente raro que predomina na região 

anterior dos maxilares e caracteriza-se usualmente por calcificações de células 

fantasmas que determinam um aspecto imaginológico de estrutura interna mista. 

Objetivo: Este estudo propõe-se a descrever o relato de um paciente acometido por 

um COC, bem como trazer atualizações desta entidade patológica. Relato de caso: 

Paciente, 23 anos, masculino, leucoderma, compareceu a um serviço de 

estomatologia devido aumento volumétrico assintomático na maxila diagnosticado 

como COC. Os aspectos clínicos, diagnósticos, histopatológicos e terapêuticos do 

caso foram abordados. Conclusões: O cirurgiã-dentista deve estar atento à eventual 

presença do COC nos ossos gnáticos, especialmente diante de lesões bem 

delimitadas em pacientes assintomáticos de até 30 anos de idade, cujo aspecto 

imaginológico destaca uma lesão de aspecto misto. 

 

Palavras-Chave: Cisto Odontogênico Calcificante, Cistos, Descompressão 

 

ABSTRACT 

Introduction: Calcifying Odontogenic Cyst (COC) or Gorlin Cyst is a relatively rare 

developmental odontogenic cyst that more commonly affects the anterior regions of 

the jaws. It is usually characterized by calcifications of ghost cells which radiologically 

appear as a mixed internal structure. Aims: This study illustrates a case of a patient 

affected by COC and reviews the literature regarding this pathological entity. Case 

report: Patient, 23 years old, male, leukoderma, presented at the stomatology service 

due to symptomatic volumetric increase in maxilla diagnosed as COC. The clinical, 

diagnostic, histopathological, and therapeutic aspects of this case were described. 

Conclusion: The dentist should be aware of the presence of COC in the gnathic 

bones, especially when dealing with well-defined lesions, whose imaging appearance 

highlights a mixed pattern, in patients up to 30 years old.  
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INTRODUÇÃO  

A lesão denominada Cisto Odontogênico Calcificante (COC), ou também citada 

como Cisto de Gorlin, caracteriza-se por um cisto de desenvolvimento odontogênico 

derivado da lâmina dentária e composto de epitélio ameloblastomatoso e tecido 

conjuntivo fibroso associado a células fantasmas Células fantasma (células do epitélio 

neoplásico que após sofrerem uma modificação, perdendo seu núcleo, porém 

mantendo o citoplasma) que sofrem calcificações (1,2,6,7,19,20). Desde sua 

descoberta até o ano de 2005, a entidade foi denominada COC. Entre os anos de 

2005 até 2017 este cisto foi reclassificado como Tumor Odontogênico Cístico 

Calcificante, porém na última classificação da Organização Mundial de Saúde dos 

Tumores de Cabeça e Pescoço em 2017, foi novamente considerado uma entidade 

cística e assim sua nomenclatura inicial foi restabelecida (3,4,6,7,15,17,19). 

O COC é relativamente raro e pode ter acometimento intra ou extraósseo, com 

predomínio de aumento volumétrico assintomático na região anterior dos maxilares e 

faixa etária média de diagnóstico aos 30 anos de idade (1,8,10,12,13,19,20,22). A 

associação deste cisto com odontomas ocorre em aproximadamente um quinto dos 

casos e não há predileção por sexo (8,12,13,14,20,22). A presença de células 

fantasmas caracteriza este cisto e está presente também em outras lesões dos 

maxilares, tais como, o Carcinoma Odontogênico de Células Fantasmas e o Tumor 

Dentinogênico de Células Fantasmas, de modo que este último é considerado por 

muitos como um variante sólido do COC (4,13,18). 

Imaginologicamente, as lesões intraósseas apresentam-se normalmente em 

50% dos casos como uma radiolucidez unilocular bem delimitada e, nos outros 50% 

das manifestações, como uma lesão radiolúcida mista e bem delimitada, com variada 

quantidade de calcificações internas decorrentes normalmente das células fantasmas 

calcificados ou odontomas internos (8,12,13,14,19,21). Em aproximadamente um 

terço dos casos há a presença de dentes não erupcionados e a ocorrência de 

deslocamentos dentários e/ou reabsorções radiculares é comum nestes cistos de 
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desenvolvimento (10,12,13,14,21). Nas variantes periféricas ou extraósseas a 

apresentação clássica é a de aumentos gengivais, eventualmente dolorosos (11). 

O diagnóstico do COC envolve a realização de biópsia incisional cuja 

microscopia revela uma cavidade cística delimitada por epitélio de espessura variável 

com eventuais alterações escamosas. A histopatologia típica da lesão é caracterizada 

por uma camada basal bem definida de células colunares em paliçada e uma camada 

sobreposta espessa semelhante ao retículo estrelado do órgão do esmalte, com 

acúmulo focal de células fantasmas, as quais podem se calcificar (8,9,12,13,15). 

Muitas lesões ainda apresentam projeções luminais de células fantasmas ou 

proliferações epiteliais similares a ameloblastoma (5,22). Cistos satélites pequenos, 

ilhas epiteliais ou células fantasmas podem ser visualizadas na cápsula fibrosa. E em 

aproximadamente 20% dos casos, tecidos dentários semelhantes a um odontoma 

podem ser identificados (12,14,19,22). 

O tratamento dos COC consiste basicamente da enucleação cística simples, 

sendo a recorrência rara e o prognóstico favorável (1,8,9,10,12,19,20). Lesões de 

maiores dimensões podem ter a marsupialização como opção terapêutica com vistas 

a reduzir a lesão, complementadas posteriormente pela enucleação e a curetagem 

manual ou ostectomia (9,10). O presente trabalho tem a proposta de relatar o caso de 

um paciente portador de COC em maxila. Todas as características clínicas e 

histopatológicas envolvidas, além do manejo empregado junto ao paciente serão 

abordados, bem como atualizações relativas a este cisto de desenvolvimento 

odontogênico. 

 

 

RELATO DE CASO  

Paciente RVA, 23 anos, masculino, leucoderma, assintomático, compareceu ao 

Pronto Socorro Odontológico do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 

Uberlândia devido crescimento percebido na cavidade oral há aproximadamente 2 

meses. A anamnese indicou tratar-se de um paciente livre de comorbidades e no 

exame físico extraoral foi notada uma assimetria facial com certo abaulamento do lado 

direito da face, adjacente à região malar. Na avaliação intraoral percebeu-se um 
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crescimento anterior direito do palato e um mascaramento do fundo de saco do 

vestíbulo adjacente à região dos dentes 14,13 e 12 (Figura 1).  

 

Figura 1. Visões extraorais do paciente mostrando discreto aumento volumétrico do 
lado direito da face. No exame intraoral, era possível a inspeção e palpação do 
aumento volumétrico do fundo de saco de vestíbulo especialmente adjacente ao dente 
13 e no palato do mesmo lado (setas amarelas). 

 

Diante dos achados clínicos, um exame radiográfico panorâmico foi realizado 

exibindo uma lesão intraóssea única; unilocular; de aproximadamente 2,5 cm de 

diâmetro; associada aos dentes 14, 13, 12 e 11; bem delimitada por halo radiopaco, 

com formato ovalado e irregular; evidenciando aparente deslocamento dos dentes 13-

12 e com sinais de reabsorção radicular dos dentes 12-11. Além disso, discretas 

radiopacidades internas à lesão radiolúcida podiam ser identificadas, resultando em 

uma lesão cuja estrutura interna era compatível com o caráter misto 

radiolúcido/radiopaco. Para melhor detalhamento lesional, uma tomografia 

computadorizada de feixe cônico foi conduzida permitindo dimensionar a lesão 

hipodensa que apresentou mais de 2 cm de altura, largura e profundidade, com 

corticais ósseas adelgaçadas e variada quantidade de material calcificado no seu 

interior (Figura 2).  
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Figura 2. Radiografia panorâmica inicial destacando uma lesão bem delimitada na 

maxila do lado direito, deslocando e reabsorvendo dentes. Cortes tomográficos 
evidenciando as dimensões da lesão, bem como as radiopacidades internas. 

 

Testes de vitalidade pulpar foram realizados nos dentes associados à lesão e 

revelaram positividade preservada em todos os elementos. Então, optou-se pela 

realização de uma punção aspiratória que foi positiva para conteúdo sanguinolento 

associado a pequenos grânulos amarelados no seu interior. Diante dos achados 

mencionados, as principais hipóteses de diagnóstico aventadas foram de Tumor 

Odontogênico Adenomatóide e Cisto Odontogênico Calcificante. No mesmo tempo 

cirúrgico da punção, coletou-se material interno da lesão para a realização de uma 

biópsia incisional e conduziu-se uma descompressão lesional, cuja cavidade fechou-

se em três semanas, justificando outro procedimento com a instalação de um 

dispositivo com vistas a evitar novo fechamento cavitário e facilitar a realização das 

irrigações diárias com digluconato de clorexidina 0,12% após as refeições (Figura 3).  
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Figura 3. A. Punção aspiratória compatível com conteúdo líquido amarelo 
sanguinolento. B. Acesso à região lesional para biópsia incisional e descompressão. 
C. Irrigações diárias da cavidade obtida após a marsupialização. D. Colocação de 

dispositivo de resina acrílica para manutenção da descompressão lesional após o 
fechamento da primeira abertura feita. 

 

No exame anátomo-histopatológico foi possível identificar em menor aumento 

um corte corado em hematoxilina e eosina, mostrando uma lesão cística forrada por 

epitélio estratificado não queratinizado, com lúmen parcialmente preenchido por 

grupos de células epiteliais descamadas a partir do forramento epitelial. Na 

microscopia em maior aumento, foi possível visualizar grupos epiteliais no lúmem 

cístico contendo células fantasmas, sendo o laudo final portanto compatível com o 

Cisto Odontogênico Calcificante (Figura 4).  
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Figura 4. A. Microscopia em maior aumento mostrando o cisto delineado por epitélio 

estratificado não queratinizado e lúmen contendo células epiteliais descamadas. B. 

Maior aumento dos grupos epiteliais do lúmen cístico com células fantasmas 

(estrelas). 

 

O paciente foi orientado a retornar mensalmente ao ambulatório de 

estomatologia da UFU para o devido acompanhamento da esperada regressão 

lesional, com exames imaginológicos realizados trimestralmente. Decorridos 

aproximadamente 9 meses da descompressão lesional, a evolução observada foi 

satisfatória, com o diâmetro lesional reduzido para aproximadamente 1 cm, e então a 

cirurgia final foi agendada (Figura 5).  
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Figura 5. Exames imaginológicos realizados depois de 9 meses de proservação, 

indicando boa neoformação óssea e lesão remanescente de menos de 1 cm de 
diâmetro. 
 

O procedimento foi realizado em ambiente ambulatorial sob anestesia local e 

consistiu de enucleação do remanescente cístico com curetagem manual e sutura 

final. O exame anátomo-histopatológico confirmou o laudo da biópsia incisional de 

Cisto Odontogênico Calcificante, apesar de uma nota do patologista mencionar que o 

processo de descompressão alterou os achados típicos da lesão inicial. Um último 

exame radiográfico periapical de 2 anos após o diagnóstico evidenciou neoformação 

óssea satisfatória na região da lesão prévia (Figura 6).  
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Figura 6. Imagens da cirurgia final envolvendo enucleação e curetagem da lesão 

remanescente. Proservação de 2 anos com radiografia periapical mostrando 
excelente neoformação óssea na região prévia da lesão cística. 

 

O paciente segue assintomático, com proservação anual agendada e em bom 

estado geral como sempre estivera durante todos os atendimentos realizados. 

 

DISCUSSÃO 

    O COC foi descrito pela primeira vez em 1962 por Gorlin, justificando a 

sinonímia que este cisto de desenvolvimento odontogênico apresenta (1,2,4,6,11). 

Trata-se de uma lesão relativamente incomum, compondo apenas 2% de todos os 

cistos e tumores odontogênicos e representando aproximadamente 0,3% das biópsias 

da cavidade oral (1,4,5,6,7,10,11). O seu comportamento, por vezes mais agressivo, 

justificou ter havido uma reclassificação de 2005 até 2017 para um tumor 

odontogênico benigno, sendo em seguida suspensa e retornada à condição inicial e 

atual de lesão cística, fato igualmente ocorrido com o Queratocisto Odontogênico 

(2,3,6,7,10). Também vale ressaltar que, o denominado Tumor Dentinogênico de 
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Células Fantasmas, caracteriza-se por ser um tumor odontogênico benigno de origem 

mista que representa uma variante sólida do COC (1,2,10,14,18). 

O COC é uma lesão constituída pela presença das denominadas células 

fantasmas, que embora sejam o tipo celular mais importante deste cisto por 

comumente se calcificarem, não são patognomônicas desta entidade, estando 

também presentes em outras patologias tais como o tumor dentinogênico de células 

fantasmas e o carcinoma odontogênico de células fantasmas (2,4,5,13,14,17). Além 

disso, o COC tem uma origem epitelial derivada da lâmina dentária e um epitélio 

similar ao do ameloblastoma associado a um tecido conjuntivo fibroso (2,4). Cabe 

também ressaltar a considerável prevalência de aproximadamente 20% das lesões 

cursarem com tecidos dentários duros compatíveis com odontomas (14,20,22). 

Clinicamente os COC acometem indivíduos assintomáticos e mais jovens, com 

o diagnóstico inicial abaixo dos 30 anos de idade, preferencialmente localizados no 

interior de ossos gnáticos, embora existam também variantes extraósseas, e 

predomínio na região anterior dos maxilares (1,8,20,22). O aspecto imaginológico 

mais comum responde por uma imagem radiolúcida unilocular, bem delimitada e com 

estrutura interna mista (1,8,13). No presente relato, a epidemiologia e características 

clínico-radiográficas do caso coincidem com os achados mais frequentes acima 

relatados, o que facilitou a hipótese de diagnóstico de COC depois de ter havido a 

positividade da punção aspiratória para conteúdo líquido. Importante destacar que, 

ainda como hipótese de diagnóstico alternativa, aventou-se a possibilidade de tratar-

se de um Tumor Odontogênico Adenomatóide (TOA), já que esta lesão se caracteriza 

por maior acometimento de indivíduos também com idade inferior a 30 anos de idade, 

predominando na porção anterior da maxila, determinando eventuais deslocamentos 

dentários e com imagem radiolúcida bem delimitada também contendo calcificações 

internas. Entretanto, o envolvimento de um dente não erupcionado predomina em 

aproximadamente ¾ dos casos de TOA, o que não ocorreu no presente relato, e 

finalmente o exame anátomo-histopatológico definiu o diagnóstico final da lesão como 

sendo o COC. 

O tratamento recomendado para os COC consiste na enucleação lesional 

simples, sendo o prognóstico normalmente bem favorável, cursando com baixas taxas 

de recidivas (1,8,9,10,12,20). A literatura mundial também advoga que o procedimento 
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de marsupialização está recomendado para lesões extensas, a fim de que possa 

haver uma progressiva regressão lesional com vistas a posterior enucleação e 

curetagens finais (8,9,10). Dessa maneira, o manejo do caso apresentado envolveu o 

procedimento descompressivo que foi realizado de forma concomitante com a biópsia 

incisional e posteriormente à punção aspiratória, já que se tratava de uma lesão de 

mais de 2 centímetros de extensão. Vale destacar a necessidade de ter havido a 

repetição do ato de marsupialização em decorrência do fechamento da cavidade 

criada, fato muito comum em pacientes mais jovens cujo reparo tecidual dá-se de 

forma mais acelerada, e a consequente colocação de um dispositivo que permitiu a 

manutenção da abertura para as irrigações císticas várias vezes ao dia. O tempo entre 

a marsupialização e a enucleação final depende de uma série de fatores, tais como, 

os cuidados diários de higiene empregados, a idade do paciente, e o tamanho e 

agressividade lesional. Especificamente no caso atual, a juventude e boa colaboração 

do paciente diante de uma lesão cujas dimensões não eram inicialmente 

demasiadamente extensas, resultou em um tempo de proservação de 

aproximadamente 9 meses até que a cirurgia final pudesse ser agendada devido ao 

tamanho favorável conseguido de menos de 1 centímetro. 

O exame anátomo-histopatológico dos COCs normalmente cursa com uma 

cápsula fibrosa e lesão cística compreendendo um epitélio odontogênico de 

desenvolvimento com células basais similares a ameloblastos associado a células 

fantasmas que eventualmente calcificam-se. No estudo ora apresentado, o exame 

anátomo-histopatológico mostrou em menor aumento a lesão cística existente 

delimitada por epitélio não queratinizado e lúmen contendo células epiteliais 

descamadas proliferando no seu interior, situação comumente presente nestas 

lesões. Ademais, células fantasmas foram identificadas no epitélio projetado para o 

interior do lúmen cístico, conferindo a identidade principal da lesão. O COC, embora 

por vezes infrequente, é uma lesão de grande relevância e importância enquanto cisto 

de desenvolvimento odontogênico que acomete os ossos gnáticos. Assim, é 

imperativo que o cirurgiã-dentista de qualquer que seja a especialidade, possa 

conhecer minimamente esta entidade patológica e saiba referenciar os eventuais 

pacientes para o devido atendimento ou mesmo maneje corretamente o caso sempre 
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respaldado pela melhor terapêutica que se alicerça por uma odontologia baseada nas 

melhores evidências existentes. 

 

 

CONCLUSÃO 

O cirurgiã-dentista deve estar atento à eventual presença do Cisto Odontogênico 

Calcificante nos ossos gnáticos, especialmente diante de lesões bem delimitadas em 

pacientes assintomáticos de até 30 anos de idade, cujo aspecto imaginológico destaca 

uma lesão de aspecto misto. 
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