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RESUMO
O tumor odontogênico epitelial calcificante (TOEC) ou Tumor de Pindborg é

uma lesão rara que, apesar de benigna, pode apresentar comportamento localmente

agressivo. Não possui predileção por sexo e representa, aproximadamente, 1% de todos

os tumores odontogênicos. O objetivo desse trabalho é compilar características clínicas

e histopatológicas dos TOEC da variante cística relatados nos últimos anos. Para ilustrar

o manejo dessas lesões, será retratado um caso clínico cujo tratamento foi realizado na

clínica escola de Odontologia da Universidade Federal do Maranhão, Brasil. Foi

executada pesquisa nas bases de dados: PUBMED, scielo, LILACS e BVS, com os

termos “Tumor Odontogênico Epitelial Calcificante” e "Tumor de Pindborg”. Foram

selecionados relatos de casos publicados entre 2013 e 2023, nos idiomas inglês,

português e espanhol. 60 casos de TOEC foram publicados nos últimos 10 anos. Desses

relatos, 5 (8,3%) corresponderam a variante cística. 80% dos TOEC na variante cística

ocorreram em homens, todos em mandíbula e de localização central. 60% apresentaram

padrão histólógico clássico, 20% variante microcística e 20% variante de células claras,

sem recorrência em nenhum dos casos. O manejo dessas lesões precisa ser realizado de

maneira individualizada, sendo necessário avaliar o perfil clínico, radiológico e

histológico da lesão. Relatamos um caso raro de TOEC na variante cística. A conduta

terapêutica foi instituída baseada nas características clínicas, radiográficas e histológicas

da lesão. A paciente encontra-se em acompanhamento há 5 meses, sem sinais de

recorrência.

Palavras-chave: Neoplasia, Tumores Odontogênicos, Descompressão cirúrgica.
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Referencial Teórico
Os tumores odontogênicos (TO) são lesões raras, que correspondem a menos de

1% de todos os tumores bucais. A maioria dessas neoplasias possuem comportamento

benigno, no entanto, o estudo dessas lesões é importante, devido a algumas delas

apresentarem crescimento local agressivo e alta taxa de recorrência. Os tumores

odontogênicos são subclassificados em tumores epiteliais, epitelial misto e tumores

mesenquimais. (OMS, 2022).

Há inúmeros diagnósticos diferenciais, graças às apresentações clínicas e

radiológicas semelhantes entre essas lesões. Nesse sentido, uma compreensão e

interpretação cuidadosa das manifestações clínicas e radiológicas auxiliam no

reconhecimento das lesões, resultando em diagnósticos mais precisos que podem ser

obtidos por meio do diagnóstico histopatológico (SANTOSH, 2020).

Alguns dos critérios para a realização de biópsia incluem lesões que não

respondam de forma positiva a tratamento clínico após 14 dias, ou sem causas

detectável, lesões intra ósseas que aumentem de tamanho, aumento de volume

submucoso visível ou palpável clinicamente e lesões em que há suspeita de

malignidade. Existem quatro tipos principais de biópsia realizadas na odontologia:

Existem três principais tipos de biópsias: a incisional, a excisional e a aspirativa.

(SILVA et al., 2011).

A biópsia incisional é a técnica que coleta apenas uma parte da lesão. Ela é

indicada para casos em que a lesão apresenta grandes proporçõess ou em que há

suspeita de malignidade. Nesse tipo de biópsia é preciso ter cuidado quanto ao sítio de

coleta da amostra e quantidade de material coletado, evitando, assim, falta de

representatividade no material colhido e laudos histopatológicos discordantes do

diagnóstico clínico (SILVA et al., 2011).

A biópsia excisional é o tipo de biópsia em que há a remoção completa da lesão.

É indicada em caso de lesões com menor extensão e com características clínicas de

benignidade (SILVA et al., 2011).

Na biópsia por aspiração, é realizada a punção do conteúdo interior da lesão,

sendo essa uma conduta realizada em situações de lesões com possibilidade de

componente fluído, como os cistos. Esse tipo apresenta duas técnicas: 1. Aspiração para

conhecimento se há alguma solução líquida ou semissólida sugerindo a presença de uma
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lesão cística e 2. Aspiração por agulha fina para análise verdadeira de conteúdo das

células que são puncionadas através de métodos específicos. (SILVA et al., 2011;

HUPP, ELLIS III E TUCKER, 2009).

Dentro do grupo de tumores odontogênicos, o tumor odontogênico epitelial

calcificante (TOEC) é uma lesão que representa, aproximadamente, 1% de todos os

tumores odontogênicos (OMS, 2022). Embora existam relatos dessa lesão desde 1934,

foi em 1958 que ela foi descrita como uma lesão bucal à parte pelo patologista Jens

Pindborg. O TOEC também é chamado pelo epônimo de Tumor de Pindborg em

homenagem ao patologista que a classificou primeiramente (PINDBORG, JJ. 1958; IDE

et al., 2019).

Trata-se de uma lesão benigna, sem predileção por sexo, que pode acometer

indivíduos das mais diversas faixas etárias. No entanto, é possível observar que essa

lesão se manifesta com maior incidência em pessoas entre a terceira e quarta décadas de

vida (MISRA et al., 2013). É uma entidade de crescimento lento, indolor, localmente

agressivo, expansivo e em alguns casos, associado a um dente impactado (NEVILLE,

2016). Pode provocar migração e mobilidade dentária e há relatos de TOEC de grandes

extensões que provocaram sintomas como proptose, epistaxe e obstrução nasal.

Ademais, Shah e seus colaboradores (2022) comunicaram um caso raro de TOEC

localizado na região da maxila que ocasionou epífora por meio de obstrução mecânica

das estruturas lacrimais (PHILIPSEN E REICHART, 2000; SHAH et al., 2022).

Quanto à localização, a literatura menciona prevalência de 96% de

manifestações intra-ósseas (central) e 4% extra-ósseas (periférico). No que se refere a

distribuição do TOEC nos ossos gnáticos, foi relatada uma proporção de 2:1 de casos na

região da mandíbula em relação à maxila, além de predileção pela região posterior da

mandíbula (PHILIPSEN E REICHART, 2000). Todavia, apesar de menos frequentes, os

casos de Tumor de Pindborg na maxila estão mais associados às variantes extra-ósseas e

de células claras. Casos de TOEC relacionados a outras lesões (lesões híbridas) são

raros, existindo pouca literatura a respeito. No entanto, há relatos dessas lesões

associadas a tumor odontogênico adenomatóide e ameloblastoma. O Diagnóstico

diferencial do TOEC deve incluir tumor odontogênico adenomatóide, cisto dentígero,

ameloblastoma unicístico e cisto odontogênico calcificante (CALIAPEROUMAL,

2016; WADHWAN, SHARMA E BANSAL, 2015; SINGH et al.,2020).
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A natureza dos TOEC ainda não é bem estabelecida. Jens Pindborg quando

descreveu a lesão, acreditava que o TOEC possuía origem no epitélio reduzido do órgão

do esmalte. Isso ocorreu, devido a todos os primeiros casos se tratarem de lesões intra

ósseas. No entanto, conforme o surgimento de casos de tumor odontogênico epitelial

calcificante extra ósseos, outras possíveis origens começaram a ser consideradas.

Assim, há a possibilidade de que os TOEC possuam origem nas células basais do

epitélio bucal e também nos remanescentes da lâmina dentária, sendo o último a origem

mais provável, uma vez que a desagregação do complexo da lâmina dentária resulta em

um enorme número de remanescentes epiteliais que permanecem nos ossos e gengiva

após o fim da odontogênese (SIRIWARDENA, 2021).

Quanto às características radiológicas, o TOEC pode apresentar imagem

unilocular ou multilocular, de forma que o padrão unilocular possui predileção pela

região da maxila. Pode haver expansão das corticais ósseas, infiltração dos tecidos

moles, movimentações dentárias e reabsorção radicular de dentes envolvidos, em 4%

dos casos relatados. As lesões centrais são bem circunscritas e circundadas. Podem

apresentar padrão radiolúcido, radiopaco e padrão misto (radiolúcido-radiopaco), tendo

em alguns casos, o aspecto de “neve dirigida”. Alguns autores acreditam que o nível de

calcificação pode estar associado ao tempo de desenvolvimento da lesão (SARKAR et

al., 2019; HADA et al., 2014; KAPLAN et al., 2001).

Histologicamente, há um padrão clássico que apresenta ilhas e/ou cordões de

células epiteliais poliédricas em um estroma fibroso. As bordas das células epiteliais são

bem definidas e apresentam pontes intercelulares. Há presença de material amorfo,

eosinofílico, hialinizado e amilóide. As calcificações são uma característica desse tumor

e se desenvolvem no interior do material amilóide, formando anéis que são chamados de

"Anéis de Liesegang". Há variação no tamanho dos núcleos celulares e essas lesões

podem apresentar pleomorfismo celular. No entanto, essa peculiaridade não é

considerada indicativo de malignidade (NEVILLE, 2016).

Ai-ru e seus colaboradores (1982) tentaram estabelecer quatro padrões

histopatológicos para o Tumor de Pindborg. O primeiro é o padrão clássico, o segundo

apresenta padrão cribiforme, o terceiro possui células epiteliais dispersas ou com

vacúolos no citoplasma, células tumorais gigantes e substâncias mucóides no estroma e

o quarto padrão apresenta ninhos e cordões menores de células epiteliais com
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citoplasma claro e disperso em estroma fibroso denso, lembrando um tumor de glândula

salivar. Essa classificação, no entanto, possui algumas limitações, uma vez que é

baseada em uma análise de apenas 9 casos (AI-RU, ZHEN e JIAN, 1982; TSENG et

al.,2021).

O TOEC pode se manifestar como uma lesão composta por filamentos de

epitélios intercalados com células de Langerhans e pouca ou nenhuma calcificação. Essa

variante é chamada de Tumor odontogênico epitelial calcificante com células de

Langerhans (TOEC-CL). As células de Langerhans são células mononucleares

dendríticas que processam e apresentam antígenos aos linfócitos T. Observou-se que

essa entidade pode ter comportamento menos agressivo em comparação ao Tumor de

Pindborg clássico. Ademais, acredita-se que essa variante possui predileção pela região

da maxila anterior (RUDDOCKS et al, 2021; NEVILLE, 2016).

O TOEC possui outra variação conhecida como Tumor odontogênico epitelial

calcificante rico em células claras (TOEC-CC). Essas lesões se apresentam como

cordões de células claras contendo glicogênio e com citoplasma espumoso na matriz.

Essa variante é considerada mais agressiva que o TOEC clássico, sendo relatado uma

taxa de recorrência de 22% (PATANKAR et al., 2021; HICKS et al, 1994; PRIYA,

MADANAGOPAAL e SARADA, 2016; IBITURUNA et al, 2019; SHETTY, PEREIRA

E DESAI, 2016).

Priya e seus colaboradores relataram um único caso de variante pigmentada que

foi reconhecida como melanina por análise imuno-histoquímica. Casos TOEC com

transformação maligna, apesar de raros, foram relatados e podem estar associados ou

não à recorrência . A análise imuno-histoquímica com marcador ki-67 é de suma

importância para avaliar o potencial de malignidade dessas lesões (BAYKARA et al.,

2022). Outras variantes existentes são as com presença de cemento e osso

(EL-LABBAN, 1990), mioepiteliais (GRATZINGER, 2008), pigmentadas(PRIYA,

MADANAGOPAAL e SARADA, 2016, císticas (DANTAS et al., 2015) e microcísticas

(SÁNCHEZ-ROMERO et al., 2018)

O tratamento do TOEC é, fundamentalmente, cirúrgico. No entanto, o tipo de

intervenção pode variar de uma enucleação até grandes ressecções. A melhor conduta a

ser adotada depende de características clínicas, radiográficas, histopatológicas,

localização, tamanho e recorrência da lesão. Nesse sentido, a enucleação simples pode
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ser uma alternativa menos invasiva e segura em casos de TOEC periférico. A excisão

cirúrgica conservadora ou com margens ósseas livres são condutas aceitáveis nos casos

de TOEC com perfil clássico, enquanto cirurgias com margens de segurança mais

extensas são indicadas em casos de TOEC recorrente, TOEC de células claras ou de

lesões que apresentem um perfil radiológico e histopatológico infiltrativo (FLORES et

al., 2018; GRUBER et al., 2019; VIGNESWARAN E NAVEENA, 2015).

Alguns TOEC podem revelar componente cístico. Nessa perspectiva, não existe

um consenso sobre a natureza dessa característica, que pode ser resultado de um

crescimento padrão ou de degeneração do tumor em cisto. Diante desses casos, a

descompressão e a marsupialização são condutas recomendadas para reduzir o tamanho

da lesão, promover regeneração óssea e favorecer um procedimento cirúrgico menos

mutilador possível (GULSEN, U., DERECI e GULSEN, E.A, 2018).

Em geral, o prognóstico para os casos de TOEC é considerado bom,

apresentando raríssimos relatos de transformação maligna e baixas taxas de recorrência

(10%), que podem estar resultado associadas a uma conduta terapêutica inadequada (DE

ARRUDA, JA et al. 2019).
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Diagnóstico e tratamento de variante cística do Tumor Odontogênico Epitelial
Calcificante (Tumor de Pindborg): Relato de caso e revisão integrativa.

RESUMO
Introdução: O tumor odontogênico epitelial calcificante (TOEC) ou Tumor de Pindborg é

uma lesão rara, benigna, sem predileção por sexo. Ela representa, aproximadamente, 1% de

todos os tumores odontogênicos. Objetivos: Compilar características clínicas e

histopatológicas dos TOEC relatados nos últimos anos. Para ilustrar o manejo dessas lesões,

será apresentado um caso clínico cujo tratamento foi realizado na clínica escola de

Odontologia da Universidade Federal do Maranhão, Brasil.Métodos: Foi realizado pesquisa

nas bases de dados: PUBMED, scielo, LILACS e BVS, com os termos “Tumor Odontogênico

Epitelial Calcificante” e "Tumor de Pindborg”. Foram selecionados relatos de casos

publicados entre 2013 e 2023, nos idiomas inglês, português e espanhol. Resultados: 60

casos de TOEC foram publicados nos últimos 10 anos. Desses relatos, 5 corresponderam a

variante cística. 80% dos TOEC na variante cística ocorreram em homens. Todos em

mandíbula e de localização central. 60% apresentaram padrão histólógico clássico, 20%

variante microcística e 20% variante de células claras, sem recorrência em nenhum dos casos

da variante cística. Conclusão: Apesar da natureza benigna do TOEC, essa lesões podem ter

comportamento localmente agressivo. O manejo dessas lesões precisa ser realizado de

maneira individualizada, sendo necessário avaliar o perfil clínico, radiológico e histológico da

lesão. Relatamos um caso raro de TOEC na variante cística. A conduta terapêutica foi

instituída baseada nas características clínicas, radiográficas e histológicas da lesão. A paciente

encontra-se em acompanhamento há 5 meses, sem sinais de recorrência.

Palavras-chave: Neoplasia, Tumores Odontogênicos, Descompressão cirúrgica.
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ABSTRACT

Introduction: The calcifying epithelial odontogenic tumor (CEOT) or Pindborg tumor

is a rare, benign lesion with no sex predilection. It represents, nearly, 1% of all odontogenic

tumors. Objectives: To compile clinical and histopathologic features of Pindborg Tumors

reported in recent years. To illustrate the management of these lesions, a clinical case will be

presented whose treatment was performed at the Dentistry School Clinic of the Federal

University of Maranhão, Brazil. Methods: A search was performed in the databases:

PUBMED, scielo, LILACS and BVS, with the terms "Calcifying Epithelial Odontogenic

Tumor" and "Pindborg tumor". Case reports published between 2013 and 2023 in English,

Portuguese and Spanish languages were selected. Results: 60 cases of TOEC were published

in the last 10 years. Of these reports, 5 corresponded to the cystic variant. 80% of the TOEC

in the cystic variant occurred in men. All were in the mandible and centrally located. 60% had

classic histologic pattern, 20% microcystic variant and 20% clear cell variant. No recurrence

in any of the cystic variant cases. Conclusion: Despite the benign nature of ESCOT, these

lesions may have a locally aggressive behavior. The management of these lesions needs to be

performed in an individualized manner, and the clinical, radiological, and histological profile

of the lesion must be evaluated. We report a rare case of cystic variant ESCO. The therapeutic

approach was based on the clinical, radiological and histological features of the lesion. The

patient has been in follow-up for 5 months with no signs of recurrence.

Keywords: Neoplasia, Odontogenic Tumor, Surgical decompression.
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1 Introdução

O tumor odontogênico epitelial calcificante (TOEC) é uma lesão rara, benigna, sem

predileção por sexo. Ela representa, aproximadamente, 1% de todos os tumores

odontogênicos e pode acometer as mais diversas faixas etárias [1]. Embora existam relatos

dessa lesão desde 1934, foi em 1958 que ela foi descrita como uma lesão bucal à parte pelo

patologista Jens Pindborg, sendo também conhecida pelo epônimo Tumor de Pindborg [2].

Quanto à sua localização, há prevalência de 96% da lesão central (intra-ósseas) e 4%

periférica (extra-ósseas). No que se refere a distribuição do TOEC nos ossos gnáticos, foi

relatada uma proporção de 2:1 de casos de mandíbula em relação à maxila, além de predileção

pela região posterior da mandíbula [3]. Se trata de uma entidade de crescimento lento, indolor,

localmente agressivo, expansivo e em alguns casos, associado a um dente impactado. Pode

provocar migração e mobilidade dentária e há relatos de TOEC de grandes extensões que

provocaram sintomas como proptose, epistaxe e obstrução nasal. O Diagnóstico diferencial do

TOEC deve incluir tumor odontogênico adenomatóide, cisto dentígero, ameloblastoma

unicístico e cisto odontogênico calcificante [4,5].

A natureza dos TOEC ainda não é bem estabelecida. Nesse sentido, acredita-se que os

TOEC possuem origem nas células basais do epitélio bucal e/ ou nos remanescentes da lâmina

dentária, sendo o último a origem mais provável, uma vez que a desagregação do complexo

da lâmina dentária resulta em um enorme número de remanescentes epiteliais que

permanecem nos ossos e gengiva após o fim da odontogênese [6].

Quanto às características radiológicas, o TOEC pode apresentar imagem unilocular ou

multilocular, de forma que o padrão unilocular possui predileção pela maxila. É possível que

haja expansão das corticais ósseas, infiltração dos tecidos moles, movimentações dentárias e

reabsorção radicular de dentes envolvidos, em 4% dos casos relatados. As lesões centrais são

bem circunscritas e circundadas. Podem apresentar padrão radiolúcido, radiopaco e misto,

tendo em alguns casos, o aspecto de “neve dirigida”. Alguns autores acreditam que o nível de

calcificação pode estar associado ao tempo de desenvolvimento da lesão [7,8,9].

Histologicamente, há um padrão clássico que apresenta ilhas e/ou cordões de células

epiteliais poliédricas em um estroma fibroso. As bordas das células epiteliais são bem

definidas e apresentam pontes intercelulares. Há presença de material amorfo, eosinofílico,

hialinizado e amilóide. As calcificações são uma característica desse tumor e se desenvolvem

no interior do material amilóide, formando anéis que são chamados de "Anéis de Liesegang".
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Há variação no tamanho dos núcleos celulares com possível pleomorfismo celular. No

entanto, essa peculiaridade não é considerada indicativo de malignidade [4].

O TOEC pode apresentar comportamentos histológicos variados. Sendo as variantes

mais comuns: o tumor odontogênico epitelial calcificante com células de Langerhans

(TOEC-CL)[11], tumor odontogênico epitelial calcificante rico em células claras (TOEC-CC)

[11,12], variante pigmentada [13], variante com presença de cemento e osso [14], variante

mioepitelial [15], variante císticas [16] e microcísticas [17]. Casos de transformação maligna,

apesar de raríssimos, foram relatados [18].

Acredita-se que o TOEC-CL pode ter comportamento menos agressivo em

comparação ao padrão clássico e que possua predileção pela região da maxila anterior,

enquanto o TOEC-CC é considerado uma variante mais agressiva que o TOEC clássico, sendo

relatado uma taxa de recorrência de 22% [12].

O tratamento do TOEC é, fundamentalmente, cirúrgico. No entanto, o tipo de

intervenção pode variar de uma enucleação até grandes ressecções. A melhor conduta a ser

adotada depende de características clínicas, radiográficas, histopatológicas, localização,

tamanho e recorrência da lesão. Nesse sentido, a enucleação simples pode ser uma alternativa

menos invasiva e segura em casos de TOEC periférico. A excisão cirúrgica conservadora ou

com margens ósseas livres são condutas aceitáveis nos casos de TOEC com perfil clássico,

enquanto cirurgias com margens de segurança mais extensas são indicadas em casos de TOEC

recorrente, TOEC de células claras ou de lesões que apresentem um perfil radiológico e

histopatológico infiltrativo [19,20,21].

Alguns TOEC podem revelar componente cístico. Nessa perspectiva, não existe um

consenso sobre a natureza dessa característica, que pode ser resultado de um crescimento

padrão ou de degeneração do tumor em cisto. Diante desses casos, a descompressão e a

marsupialização são uma possibilidade de tratamento para reduzir o tamanho da lesão,

promover regeneração óssea e favorecer um procedimento cirúrgico menos mutilador possível

[22]. Em geral, o prognóstico para os casos de TOEC é considerado bom, apresentando

raríssimos relatos de transformação maligna e baixas taxas de recorrência (10%), que podem

estar associadas a uma conduta terapêutica inadequada [23].

Devido a raridade da variante cística e o baixo número de casos relatados, nos

propomos a trazer o manejo e acompanhamento de um caso conduzido na clínica escola do

curso de Odontologia da Universidade Federal do Maranhão, Brasil.
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2 Métodos

Uma pesquisa em base de dados foi realizada nas plataformas PubMed, scielo,

LILACS e BVS com os termos: “Tumor Odontogênico Epitelial Calcificante” e “Tumor de

Pindborg”. Foram tabelados relatos de casos publicados entre 2013 e 2023, da variante cística

do TOEC, nos idiomas inglês, português e espanhol. O relato de caso clínico que será

apresentado possui termo de consentimento livre esclarecido assinado pelo paciente

autorizando o uso das imagens e informações coletadas.

3 Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 16 anos, negando doença sistêmica ou histórico de doença

familiar relevante, compareceu a clínica escola do Curso de Odontologia da Universidade

Federal do Maranhão, queixando-se de aumento de volume na região esquerda da maxila e

assimetria facial. Segundo a paciente e sua responsável, a lesão era indolor e apresentava

crescimento lento há 5 meses.

Ao exame extrabucal notou-se pele íntegra, moderada alteração de volume no lábio

superior esquerdo, asa do nariz elevada e nenhuma alteração dos gânglios linfáticos (Figura

1). O exame intrabucal revelou uma lesão única na região anterior da maxila, envolvendo a

região dos dentes 21 ao 23, com característica séssil, coloração rosa, semelhante ao restante

da mucosa (sem alterações aparentes), superfície lisa, com bordas regulares e consistência

fibrosa. Também se sugere que a lesão tenha promovido movimentações dentárias que

resultaram em apinhamentos (Figuras 2 e 3).

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Figura 1: Fotografia inicial frontal da paciente com alteração de volume no lábio
superior esquerdo e elevação da asa do nariz esquerda. Figura 2 e 3: Fotografia
intrabucal mostrando lesão no segundo quadrante na região vestibular dos
dentes 21 a 23.

Seguindo no exame clínico, o teste de mobilidade e teste térmico frio de sensibilidade

pulpar foram realizados nos dentes 13 ao 23, para exclusão de necrose pulpar e alterações

periodontais associadas. Nenhum dos elementos dentais apresentou mobilidade e a resposta
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ao teste frio de sensibilidade pulpar foi positiva com regressão da resposta ao estímulo rápido,

caracterizando normalidade.

Foi solicitado tomografia computadorizada da maxila que revelou imagem hipodensa,

de aspecto cístico, medindo aproximadamente 22 mm, com expansão da cortical óssea

vestibular na região dos dentes 21, 22 e 23 e ausência de reabsorção radicular dos elementos

dentais em questão (Figuras 4, 5, 6 e 7).

Figura 4 Figura 5

Figura 6 Figura 7

Figura 4: Tomografia computadorizada (TC) de maxila em corte axial. Figura 5: TC de maxila em
corte sagital. Figura 6 e 7: Imagens de TC em corte sagital mostrando dimensões da lesão.

Foi realizada punção aspirativa para avaliação diagnóstica de tipo de conteúdo e biópsia

incisional. À aspiração apresentou conteúdo líquido de coloração avermelhada, denotando

uma possível lesão cística com conteúdo sanguinolento (Figura 8 e 9). Após a biópsia

optou-se pela descompressão da lesão, com a utilização de um dispositivo para evitar o

fechamento da região. Para que nas próximas etapas cirúrgicas o trabeculado ósseo pudesse

ser mais robusto e a lesão cística se apresente menor. O dispositivo utilizado foi uma sonda de

foley que foi cortada, adaptada e suturada as margens da lesão com fio de sutura tipo nylon

(Figuras 10, 11 e 12). Todos os procedimentos foram realizados de forma ambulatorial em

consultório odontológico sob anestesia local (cloridrato de articaína 40 mg/ml e epinefrina

10,0 µg).
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Figura 8 Figura 9 Figura 10 Figura 11 Figura 12

Figura 8 e 9: Fotografia de punção aspirativa que obteve líquido de coloração avermelhada. Figura 10, 11 e 12: Fotografia
de sonda de foley e seus cortes para adaptação.

Irrigação com solução salina (cloreto de sódio 0,9%) foi instituída para a higienização

da região; esta foi iniciada ao final do procedimento cirúrgico e mantida 3 vezes ao dia por 3

meses. Os responsáveis e a paciente foram instruídos para a realização e que se qualquer

alteração ocorresse buscassem contato para ajustes. As amostras coletadas no procedimento

foram enviadas para avaliação histopatológica no laboratório Patologia do Curso de

Odontologia da UFMA (Figura 13).

Figura 13

Figura 13. Fotografias das etapas da descompressão cirúrgica e biópsia incisional. A: Incisão. B: Descolamento
da amostra. C: Coleta da amostra. D: Inserção de dispositivo. E: Adaptação e sutura do dispositivo às margens da
lesão. F: dispositivo adaptado. G: Demonstração da irrigação.

Os achados da biópsia revelaram fragmento de tecido conjuntivo e cordão de células

epiteliais odontogênicas, não sendo possível chegar a um diagnóstico conclusivo da lesão

(Figura 14).
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Figura 14

Figura 14: Corte histológico da
primeira biópsia realizada mostrando
tecido conjuntivo e cordão de células
epiteliais odontogênicas

Após 3 meses, a paciente realizou nova tomografia computadorizada da maxila (Fig.

15) para planejamento cirúrgico e avaliação da condição da lesão após descompressão. O

exame revelou imagem hipodensa, unilocular e circunscrita. Abaulamento e rompimento da

cortical óssea em decorrência dos procedimentos realizados pela equipe odontológica. Além

disso, as imagens mostraram proximidade da lesão com o assoalho da cavidade nasal (Figura

15).

Figura 15.

Figura 15: Imagens da segunda tomografia computadorizada. Após a descompressão
A: Corte axial mostrando rompimento da cortical óssea e diminuição do tamanho total da lesão. B: Corte Sagital.
C: Corte frontal

Diante do diagnóstico inicial inconclusivo e em razão da diminuição da lesão,

optou-se por realizar cirurgia de enucleação, curetagem com margens livres da lesão com o

intuito de analisar a todo o material lesional.

Iniciou-se a cirurgia por anestesia com anestésico local (cloridrato de articaína 40

mg/ml e epinefrina 10,0 µg) e descolamento de retalho sem osteotomia com o objetivo de
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sanar insatisfação estética relatada pela paciente. Realizou-se a incisão intrasulcular do dente

11 até o 23 e incisão relaxante na região do dente 23. Foi realizado descolamento

mucoperiosteal e o retalho foi rebatido, possibilitando completa visualização da lesão. Com o

descolador de molt nº 1-2, realizou-se o descolamento da lesão das corticais ósseas e posterior

remoção. A lesão foi curetada e a cortical óssea vestibular foi removida com alveolótomo para

ajustes do retalho e melhor opção estética. O retalho foi reposicionado e suturado com fio de

sutura de nylon (Figura 16).

.Figura 16

Figura 16: Fotografias da intervenção cirúrgica. A: Anestesia. B: sondagem. C: Rebatimento do retalho. D: Enucleação.
E: Ostectomia. F: Aspecto final da cirurgia. G: Foto final da cirurgia.

A lesão completa foi enviada para avaliação histopatológica no laboratório de

histopatologia do Curso de Odontologia da UFMA. Microscopicamente, a lesão

apresentava-se como fragmentos de tumoração odontogênica caracterizada por ilhas e cordões

de células do epitélio odontogênico. Entremeado a estas áreas notou-se grande quantidade de

material extracelular amorfo eosinofílico, hialinizado, semelhante a amilóide e calcificações

esparsas. Em outros cortes foram encontrados grande quantidade de tecido conjuntivo denso

com infiltrado inflamatório mononuclear difuso. Assim, com base nessas características o

diagnóstico final foi de Tumor Odontogênico Epitelial Calcificante (Figura 17).
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Figura 17

Figura 17 A: Lesão tumoral apresentando fragmentos de epitélio
odontogênico e revestimento epitelial da cavidade cística. B: Em outros cortes
notam-se fragmentos de tecido mineralizado. C: Os tecidos mineralizados em
maior aumento e D: Áreas de material amiloide.

A paciente retornou após 30 dias para avaliação. Os testes de mobilidade e térmico

foram repetidos para avaliar a mobilidade dentária e vitalidade pulpar, respectivamente.

Dentes e tecidos adjacentes apresentaram comportamento dentro da normalidade (Figura 18).

Figura 18

Figura 18. A: Teste térmico. B: Fotografia intraoral após 30 dias da cirurgia.

Após 5 meses será solicitado nova tomografia computadorizada e a paciente seguirá

em acompanhamento até o restabelecimento da região óssea
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4 Discussão

O tumor odontogênico epitelial calcificante (TOEC), também conhecido pelo epônimo

tumor de Pindborg, foi descrito como uma entidade única pela primeira vez em 1958, por Jens

Pindborg. É uma lesão rara, representando, aproximadamente, 1% de todos os tumores

odontogênicos; de comportamento benigno, sem predileção por sexo e faixas etárias [1].

Quanto às apresentações topográficas, a literatura relata que a variante central é a mais

comum, representando 94% dos TOEC. Já a variante periférica representa apenas 6% dos

casos. Foi relatado predileção pela região de mandíbula com uma proporção de 2:1 em relação

à maxila [3]. É um tumor de crescimento lento, indolor, localmente agressivo, expansivo e em

alguns casos, associado a um dente impactado. Pode provocar migração e mobilidade dentária

e há casos de TOEC de grandes extensões que provocaram sintomas como proptose, epistaxe

e obstrução nasal [5]. No relato do caso em questão, a paciente apresentou uma lesão central

na região de maxila anterior, com crescimento lento, indolor, expansivo que provocou

migrações dentárias, mas com ausência de mobilidade e manutenção da vitalidade pulpar.

O TOEC pode apresentar imagem unilocular ou multilocular, de forma que o padrão

unilocular possui predileção pela região da maxila. Pode ocorrer expansão das corticais

ósseas, infiltração dos tecidos moles, movimentações dentárias e reabsorção radicular de

dentes envolvidos. As lesões centrais costumam ser bem circunscritas e circundadas. Podem

apresentar padrão radiolúcido, radiopaco e padrão misto, apresentando em alguns casos, o

aspecto de “neve dirigida”. Alguns autores acreditam que o nível de calcificação pode estar

associado ao tempo de desenvolvimento da lesão [7,8,9]. No relato de caso deste trabalho,

foram solicitadas tomografias computadorizadas que revelaram uma lesão unilocular, bem

circunscrita, hipodensa, com expansão da cortical vestibular e aspecto cístico na maxila,

confirmando a predileção de lesões uniloculares pela região de maxila.

O TOEC possui um padrão histológico clássico que apresenta ilhas e/ou cordões de

células epiteliais poliédricas em um estroma fibroso. As bordas das células epiteliais são bem

definidas e apresentam pontes intercelulares. Há presença de material amorfo, eosinofílico,

hialinizado e amilóide. Apresentam calcificações que se desenvolvem no interior do material

amilóide formando anéis que são chamados de "Anéis de Liesegang". Há variação no

tamanho dos núcleos celulares e essas lesões podem apresentar pleomorfismo celular, que não

é considerado indicativo de malignidade [4].

O TOEC apresenta algumas variantes histológicas. Os achados histopatológicos da

primeira biópsia não possibilitaram um diagnóstico conclusivo da lesão. Isso ocorreu devido a
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quantidade e localização da amostra coletada. A paciente, então, foi submetida a enucleação

com margens livres da lesão e o material coletado foi encaminhado para análise

histopatológica que revelou fragmentos de tumoração odontogênica caracterizada por ilhas e

cordões de células do epitélio odontogênico. Entremeado a estas áreas notou-se grande

quantidade de material extracelular amorfo eosinofílico hialinizado, semelhante a amilóide e

calcificações esparsas. Em outros cortes foram encontrados grande quantidade de tecido

conjuntivo denso com infiltrado inflamatório mononuclear difuso. De forma que essa lesão

possui características clássicas do TOEC.

O tratamento do TOEC é cirúrgico. No entanto, o tipo de intervenção dependerá de

características clínicas, radiográficas, histopatológicas, localização, tamanho e recorrência da

lesão [19,20,21]. Nesse sentido, a enucleação simples pode ser uma alternativa menos

invasiva e segura em casos de TOEC periférico. A excisão cirúrgica conservadora ou com

margens ósseas livres são condutas aceitáveis nos casos de TOEC com perfil clássico,

enquanto cirurgias com margens de segurança mais extensas são indicadas em casos de TOEC

recorrente, TOEC de células claras ou de lesões que apresentem um perfil radiológico e

histopatológico infiltrativo.

Quanto à variante cística do TOEC, não existe um consenso sobre a natureza dessa

característica. Acredita-se que ela possa ser resultada de um crescimento padrão ou de

degeneração do tumor em cisto. Diante desses casos, a descompressão é uma conduta

recomendada para reduzir o tamanho da lesão, promover regeneração óssea e favorecer um

procedimento cirúrgico menos mutilador possível [22]. No presente caso, devido às

características clínicas e radiográficas da lesão optou-se por realizar, inicialmente,

descompressão. Assim, a paciente foi orientada a realizar irrigação com solução salina

(cloreto de sódio 0,9%) 3 vezes ao dia por 3 meses. Após esse período, a paciente foi

submetida a enucleação com osteotomia e margens livres da lesão. Optou-se por uma

abordagem mais conservadora devido às características clínicas, radiográficas e histológicas

da lesão. Ademais, pensou-se também nas consequências psicológicas que uma cirurgia

mutiladora poderia causar na paciente que se trata de uma jovem adolescente.

O prognóstico para os casos de TOEC é considerado bom, com raros casos de

transformação maligna e baixas taxas de recorrência (10%), que podem estar associadas a

uma conduta terapêutica inadequada. A paciente encontra-se em acompanhamento e após 6

meses não apresentou recorrência [23].
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Nos últimos 10 anos, 60 relatos de casos envolvendo o TOEC foram encontrados na

literatura, dessas publicações, 5 (8,3%) eram referentes a variante cística (Tabela 1). Os casos

de TOEC com apresentação clínica e histológica cística ocorreram predominantemente em

indivíduos do sexo masculino (80%), em todos os casos na mandíbula e de localização

central. Os principais sintomas encontrados foram: inchaço, assimetria facial e expansão da

cortical óssea. Em um dos casos, o TOEC foi assintomático, sendo revelado por meio de

radiografia panorâmica em consultas odontológicas preventivas. Dos cinco relatos, três

apresentaram padrão histológico clássico, uma variante microcística constituído por espaços

pseudoglandulares de diâmetro variável e um variante de células claras.

Quanto ao tratamento, em 80% dos casos a conduta realizada foi enucleação e

curetagem da lesão. Em um dos casos, os autores optaram por realizar a descompressão

tubular da lesão, anteriormente a intervenção cirúrgica. Em um caso, houve ressecção

cirúrgica conservadora. Não houve recorrência em nenhum dos casos relatados, que tiveram

acompanhamento mínimo de 12 meses e máximo de 120 meses.

5 Conclusão

O Tumor Odontogênico Epitelial calcificante em sua variante cística representa um

grupo de neoplasias extremamente raras, que, apesar da natureza benigna, podem apresentar

comportamento local agressivo. O manejo dessas lesões precisa ser realizado de maneira

individualizada e pode variar de enucleações a ressecções segmentares, sendo necessário

avaliar o perfil clínico, radiológico e histológico da lesão, além de relatos de recorrência.

Relatamos um caso raro de TOEC ou Tumor de Pindborg que foi diagnosticado por

meio de biópsia excisional. A conduta terapêutica foi instituída baseada nas características

clínicas, radiográficas e histológicas da lesão. A paciente encontra-se em acompanhamento há

6 meses, sem sinais de recorrência.
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Tabela 1. Artigos selecionados entre 2013 e 2023.

Autores Gênero
Central/
Periférica Sintomas

Número
de lesões Localização

Padrão
histológico Tratamento Recorrência Acompanhamento

Gülşen
U, Dereci
Ö,
Gülşen
EA.,
2018 M central

assintomáti
co 1 mandíbula cística

descompress
ão tubular,
enucleação não 13 meses

Sánchez-
Romero
et al.,
2018 F central

expansão
da cortical
óssea 1 mandíbula

microcístic
a

ressecção
cirúrgica
conservador
a não 12 meses

Dantas et
al., 2015 M central

inchaço
indolor 1 mandíbula cística

enucleação e
curetagem não 120 meses

Vigneswa
ran T,
Naveena
R., 2015 M central

inchaço,
indolor,
assimetria
facial 1 mandíbula cística

enucleação e
curetagem não 12 meses

Urias
Barreras
et al.,
2014 M central

inchaço,
ulceração e
assimetria
facial 1 mandíbula

cística de
células
claras enucleação não 12 meses

Tabela com relatos de TOEC na variante cística relatados nos últimos 10 anos, compilando características, recorrência e tempo de
acompanhamento dos pacientes
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O correto diagnóstico dos TOEC, bem como o reconhecimento de suas características,

é essencial para que o cirurgião-dentista possa executar o tratamento de maneira conservadora

e assertiva, além de evitar intervenções excessivamente mutiladoras. Para conduzir casos

como o relatado no trabalho com êxito, os serviços de patologia bucal são de grande

relevância, pois, fornecem ao profissional maior segurança na condução do processo

diagnóstico e terapêutico e, consequentemente, maior segurança ao paciente.
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ANEXOS

ANEXO A - Normas da Revista
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido


