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1. INTRODUÇÃO

O tumor dentinogênico de células fantasmas (TDCF) é uma neoplasia
benigna rara que representa, aproximadamente, 4,92% de todas as lesões
odontogênicas de células fantasmas e 0,38% de todos os tumores odontogênicos
(YAMATOJI, et al. 2021).

Anteriormente, o TDCF era classificado como uma variante sólida do cisto
odontogênico calcificante (COC). Em 2005, a Organização Mundial da Saúde
(OMS) reclassificou o COC em dois subtipos: tumor odontogênico calcificante
cístico (TOCC), que apresentava morfologia cística e o TDCF, que apresentava
característica sólida (PRAETORIUS, et al. 2005). Em 2017, a OMS mudou
novamente a classificação e determinou que o TOCC seria denominado apenas
de COC e o TDCF seria classificado como tumor benigno (SPEIGHT, et al. 2017).

A OMS define o TDCF como uma neoplasia benigna do epitélio
odontogênico, localmente infiltrativa. Apresenta morfologia bifásica, com uma
proliferação predominantemente ameloblástica e um componente menos
proeminente de células basaloides do retículo estrelado do órgão do esmalte. O
tumor caracteriza-se por conter ceratinização aberrante, com um número variável
de células fantasmas e material que se assemelha morfologicamente à dentina ou
osteodentina (SPEIGHT, et al. 2017).

Devido a raridade deste tumor, o objetivo deste estudo é relatar os casos de
dos arquivos do Centro de Diagnóstico de Doenças da Boca, da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Pelotas (FO/UFPel) e realizar uma
breve revisão da literatura, a fim de estabelecer quais as características clínicas e
histológicas mais comuns dessa entidade, buscando auxiliar em sua
compreensão e, desta forma, colaborar com o diagnóstico desta entidade
nosológica.

2. METODOLOGIA

Foram levantados os casos de TDCF registrados no Centro de Diagnóstico
de Doenças da Boca (CDDB) da FO/UFPel, sendo feita a revisão das fichas de
biópsia e coletas as seguintes informações: sexo, idade, localização da lesão,
características imaginológicas, características histológicas, tratamento e tempo de
acompanhamento.

Além disso, foi feita uma breve revisão da literatura sobre o tema, utilizando
as bases de dados do Pubmed (MEDLINE), a partir do ano de 2017 até o ano de



2024. Foram incluídos relatos de casos, séries de casos e estudos retrospectivos.
Foram excluídos estudos que apresentavam a variante periférica do TDCF ou que
apresentavam malignização, assim como os estudos onde a localização do tumor
não estava clara. Foram coletadas as seguintes variáveis: autor, data de
publicação, sexo, idade, localização, características imaginológicas (locularidade,
bordas, expansão e perfuração ósseas) características histológicas
(caracterização epitelial, calcificação, presenca de células fantasmas, células
gigantes, material dentinóide ou osteodentina), tratamento e tempo de
acompanhamento dos casos. Os resultados encontrados foram inseridos em uma
tabela eletrônica elaborada no software Excel (Microsoft, versão 15.0,
Albuquerque, Novo México, EUA), sendo realizada a estatística descritiva dos
dados.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

A busca nos casos registrados pelo CDDB resultou em três TDCFs, sendo
2 homens e 1 mulher, com idade média de 53 anos. Foram registrados dois casos
em mandíbula e um na maxila, que radiograficamente se apresentavam como
lesões radiolúcidas, uniloculares e bem delimitadas, e dois deles apresentavam
expansão e perfuração de cortical óssea. Quanto a caracterização histológica, os
três casos revelaram significativa proliferação de epitélio ameloblástico, com
presença de células fantasmas (>1-2%) e também de material dentinoide e
osteodentina, além de calcificações distróficas esparsas. O tratamento para todos
os casos foi excisão cirúrgica e até o momento não há recidivas observadas.

A busca eletrônica resultou em um total de 68 referências. Após a leitura
dos títulos/resumos e aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 19 artigos
foram incluídos, totalizando 19 casos de tumor dentinogênico de células
fantasmas. Dez casos foram encontrados em pacientes homens, e a idade média
foi de 35,6 anos (7-65 anos). Essa lesão tem uma predisposição por
acometimento mandibular (63,1%), apresentando-se radiograficamente como uma
imagem radiolúcida (52,9%), unilocular (76,9%), de bordas bem definidas (93,3%)
e que realiza expansão (100%) e perfuração óssea (87,5%), o que demonstra o
padrão benigno, porém de crescimento rápido e destrutivo desse tipo de lesão
(DE ARRUDA, et al. 2018). O tratamento para todos os casos foi a excisão
cirúrgica, com tempo de acompanhamento médio de 11,8 meses.

Quanto à caracterização histológica dessas lesões, 78,9% apresentou um
estroma com proliferação ameloblástica com presença de células fantasmas
(100%), calcificação (94,1%), material dentinoide e osteodentina (100%).

Esse tipo de tumor representa um desafio diagnóstico para os patologistas,
uma vez que suas características, tanto clínicas, quanto histológicas, se
sobrepõem às de outras lesões de origem no epitélio odontogênico, sendo o cisto
odontogênico calcificante (COC), o ameloblastoma adenoide (AA) e o carcinoma
de células fantasmas (CCF) os seus principais diagnósticos diferenciais (DE
ARRUDA, et al. 2018; MAGLIOCCA, 2023; OH, et al. 2023).

Quanto às características clínicas, O TDCF é mais encontrado entre a
terceira e quinta década, enquanto o AA e o CCF são mais prevalentes na quarta



década (DE SOUZA, et al. 2021; MAGLIOCCA, 2023) e o COC na segunda
década (DE ARRUDA, et al. 2018). A localização anatômica mais frequente no
TDCF, COC e do CCF é a mandíbula (DE ARRUDA, et al. 2018), enquanto o AA é
mais comumente encontrado na maxila (MAGLIOCCA, 2023). Radiograficamente,
o TDCF e o COC se apresentam como lesões uniloculares, bem definidas,
variando entre mistas e radiolúcidas (DE ARRUDA, et al. 2018), assim como
acontece no AA (SACHDEV, et al. 2022), já o CCF, por ser uma neoplasia
maligna, normalmente se apresenta com as bordas mal definidas, apesar de
também ser unilocular e variar entre misto e radiolúcido (DE SOUZA, et al. 2021).

As células fantasmas são definidas como células epiteliais ceratinizadas
elipsoidais ou arredondadas, que têm a perda do seu núcleo e a preservação do
seu contorno externo (URS, et al. 2020). Acredita-se que tais células possam
representar diferentes estágios de formação de ceratina normal ou aberrante,
sendo derivadas da transformação metaplásica do epitélio odontogênico
(SINGHANIYA, et al. 2009; PATANKAR, et al. 2019). A presença dessas células
não é exclusiva do TDCF, podendo ser encontradas também no COC e no AA
(DE ARRUDA et. al 2018; BASTOS, et al. 2023). Entretanto, no AA a identificação
de tais células fantasmas é focal, sendo sua presença desejável, porém não
essencial para o diagnóstico. Enquanto, no TDCF e no CCF a presença das
células fantasmas é essencial, estando as mesmas espalhadas pelo estroma do
tumor (numa proporção >1-2%), sendo, portanto, necessárias para o seu
diagnóstico (SPEIGHT, et al. 2017; DE SOUZA, et al. 2021; MAGLIOCCA, 2023).

A formação de material dentinoide e osteodentina é explicada na literatura
através de algumas teorias, dentre elas, a de que esse material seria uma
resposta inflamatória a presença das células fantasmas e ainda que as massas
de células fantasmas induzem o tecido de granulação a depositar osteoide
justaepitelial que pode calcificar (PATANKAR, et al. 2019), entretanto há a teoria
de que esse material seja meramente uma alteração metaplásica do tecido
conjuntivo (SINGHANIYA, et al. 2009). A identificação do dentinoide é
considerada critério diagnóstico essencial para o TDCF, sendo vista de forma
proeminente neste tumor, enquanto no AA e no COC é apenas desejável
(SPEIGHT, et al. 2017; MAGLIOCCA, 2023).

4. CONCLUSÕES

Com base nos casos relatados dos arquivos do CDDB da FO/UFPel e na
literatura revisada sobre o tema, pode-se melhor compreender as características
clínicas e histológicas do TDCF, bem como discutir os aspectos diferenciais entre
esta neoplasia e outras lesões odontogênicas que com ela partilham similaridades
clínicas e/ou histológicas, em especial o COC e o AA, e ainda o CCF.
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