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Lesões fibro-ósseas: 
displasia cemento-óssea periapical 

X . 
displasia cemento-óssea florida 

Fihro-osseous lesions: 
periapical cemento-osseous dysplasia 

X 
florid cemento-osseous dysplasia 
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Nos últimos <mos, as lesões fibro-ósscas têm atraído um crescente interesse dos patologistas, com os objetivos de distinguir definitivamente estas 
patologi:~s e de pôr fim às discussões diagnósticas decorrentes da superposição de suas caract.etist!cas. O propósito deste trabalho é apresentar c discutir 
dois casos pettencentes a este gmpo de lesôes, o plimeiro se tratando de uma Displasia Cemento-Ossea Periapic<Ll (DCOP) e o segundo de uma Displasia 
Ccmento-Õssea Flodda (DCOF). 
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INTRODUÇÃO 
O tcm10. lesões fibro-ússeas, refere-se a um 

processo uistinto em que a arquitewra óssea 
nom1al é substituída por fibroblastos e fibras 
colágcmas contendo quantidades variáveis de 
material mineralizado. O termo não indica um 
diagnóst ico específico, apenas representa um 
grupo e..xtenso de várias entidades. Embora niío 
exista uma classificação complctuml·nte 
satisfatória (7,1 7,19), é geralmente aceito que 
as lesf>es fibro-ósseas benignas da região 
bucomaxilofacial possam ser divididas em três 
categorias. incluindo: displasia fibro~a. 
neoplasmas fibro-ósseos benignos, e lesões 
reativas.(7,17). A displasia cemento-óssea 
pcriapical (DCOP) e a displasia cemento-óssea 
florida (DCOF) podem representar as lesões Dbro
ósseas mais cumw\s dos maxilares ( 17) 

A displasia cemento-óssea pcriapical 
(DCOP) outrora, considerada um tumor 
odontogênico de natureza conjuntiva, foi na 
última classificação da Orga:ni7Á"lção Mundi;Ll de 
Saúde ( 1992), feita por KRAMER, 
PINDBORC, e SHEAR. incluída no rol de lesões 
ósseas ~ão n<.:oplásicas (7). 

E uma lesão relativamente comum que 

ocmTe nos <Ípices de dentes com vitalidade 
(6,8,11,14,20). /1. etiologia é desconhecida 
embora haja ~1.1speita de algum fator local, como 
trauma e infecção (8, I 1.14). A~ mulheres neh'Tàs 
de meia-idadt~ s::io afetadas com mais freqüência 
(6,8,11 ,14,15,20,2 1). Amaiorpartedoscasos 
apresenta lesões múltiplas, envolvendo os ápkes 
dos dentes fmtero-inferiores e raramente atinge 
a m;u;ila (6, 1 I, 14,21 ). As lesões aparecem no 
ligamento periodontal ou próximas a ele, em 
torno dos ápices dos dentes ( 14). Por essa razão, 
a maioria dos autores acredita que se origina a 
partir do ligamento pcriodontal. Não 
comprometem a fixação dentária. portamo, não 
provocam mobilídade dentária (2). Por vezes, as 
lesões localizadas junto ao forame mentoniano 
parecem comprimir o nervo homônimo c 
produzir dm; parestesia e até anestesia ( 14 ). 

Na maioria dos casos a lesão é dcscobena 
acidentalmente, durante um exame radiO)o,'Túfico 
de rorjna, pois quase que invariavelmente é 
assintomática (6,11,14,20,21 ). 

A DCOP tem uma histúria natural ue 
padrão definido, razão pela qual pode apresentar 
aspecto radiográfico variável. dependendo da fase 
em que é descobcn:a ( J I). 8.tas lesões apresentam 
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três estágios de desenvolvimento, base:~dos nos 
achados radiográficos e histológicos (6, 8, I I, 
14,20, 2 J ). A fase inicial é caractcrizac.la pela 
formação de uma área cirntnscrita de fibrosc 
pcriapical, acompanhada de destntiçflo ússea 
loc:Liizada ( 14). lsto se traduz radio1,rraficamente 
como uma radiotransparência periapical que é 
contínua com o espaço do Jigamtnto pcriodontal 
(6,8,11,14,20,21) . Embora esse padrão inicial 
simule radiograficam cnte um granuloma 
periapical ou cisto, os dentes sempre apresentam 
vitalic.lade (6,11,14,20). 

t\ s<'gunda fa~e de desenYolvimt"nto da 
lesfto é o início da calcificação na área 
radiotransparente da fibrose. Esta tt•m sido 
descrita como aumento da atividade 
cementoblástica com deposição de cspí(ulas de 
cemt:nto ou cementículos, c foi designado de 
estúgio cementoblástico (6,8,1 1,14,20,21 ). O 
estímulo para a formação deste mnterial 
calcificado não foi determinado (I I). O terceiro 
est<\gio é denominado de estágio de matumção, 
no qual uma quantidade excessiva de material 
calcificado é depositado na área focal e aparece 
na radiografia como uma radiopaddade bem 
definida, limitada w,ualmeme por uma linha ou 



faixa radiotransparente fina (6,8.11.14,20,2 I). 
O prnc<'~~o lev~ meses ou anos pam ak:mçar os 
estági< 1s finais de desenvolvimento e, ob\~amentc 
ptxle ser dcscoherto em qualquer estágio ( I I } . 

A biópsia é desnecessária, visto que, as 
c:traC"tl·rist icas dín.icas e radiográficas geralmente 
condHZl'm ao d iagnóstico ( I I ). PorC:m se 
reaiLwtla, mostrará aspecto microscôpiro variávrl 
na dept·ndfncia do estágio em que a k·são se 
encontrar (3) . 

Não é necessário nenhum tratamento 
p.tra t'sta condição (11). Uma \T7. finnado o 
diagnóstico clínico, é reali.t:ado apenas o 
acompanhamento periódico ( 11, 14). 

A displasia cemento-óssm Aorida (l)COF) 
f 11ma condição não neoplásica, assintomática, 
bl·nigna, caracteriLada por múltiplas massas 
csclcróticas simetricamente distribuídas nos 
n1a,xilares (3,4, I O, 16). Na grande maioria das 
Vl'7.eS envolvem as regi<íes contíguas aos dentes 
( 1.1 :3) ('se restringem ao osso alveolar (5, 13). 
Os pacientes não apresentam alteraç<ies 
laboratoriais e ratliográficas em outras partes do 
esqueleto ( 1 0). "lendência familiar à doença tem 
sido relatada em alguns casos ( I O. I 6). porém a 
maioria deles parece apresentar-se de forma 
isolada ( 1 0). A doença pode ser completamente 
assintomátiea e em tais casos, é descoberta 
somente quando radioh>r<úias são rcali7.acias com 
outros fins (9, I 0) . Em oulros ex~mplos o 
paci(·ntc pode queixar-se de uma leve dor. e uma 
fístula mucosa pode estar presente (I 0). Em 
alguns casos um material amarelado tipo osso. é 
exposto na cavidade bucal através de um defeiw 
na mucosa ( I 0). Uma ou mais áreas dos 
ma-xilares podem exibir algwn grau de ex-pansão 
óssea ( 10). 

Radiograficamente apresenta massas 
radiopacas irregulare~, lobulare~ e pouco 
demarcadas ( -!, 1 O, 16). Areas raciiolúcidas mais 
nitidamente definidas que sob exploração 
cirúrgica provaram tratar-se de cistos ósseos 
solitário.~ podrm encontrar-se misturadas rom 
outros achados lcsiona.is (I O, l i). Estes cisms 
podem ser {mk"os ou múltiplos,~ em alguns casos 
representarem uma parte considerável da l~são 
( 10). Tais cistos freqüentemente não reparam 
tão rapidamente quamo aqueles em adultos 
jovens que não sãu fX11Wduu.:s d<.t lJCOI' (I 0). 

Do ponto de vista microscópico é 
constituída de massas de material densamente 
calcificado, lembrando cemento scctmdário com 
poucas células e lacunas preenchidas por tecido 
con juntivo. Poucos vasos sangiifncos são 
observados (3,7). A reduz ida vasculariwçiio faz 
com que este osso esderótico responda mal ao 
trauma c :1s hactérias bucais, podendo ocasionar 
uma osteomielite ( 12, 13) . Dentre os fatores 
traumútkos podrmos citar as C.'\traçôes dentárias, 
as biópsias ósseas, as demaduras sobre o tecido 
afetado e os tratamentos endodônticos S('m 
profilaxia antibiótica ( I O, 13). 

O manuseio da displasia ccmento-óssea 
florida pode ser difícil e não muito satisfatório 
( 10). A doença pode persistir por pedodos 
indeHnidos de tempo sem produzir qualquer 
sintoma ( l 0). Nos pacientes assintomúticos, o 

mdhor tratamento consiste de exames pcri6dicm 
com profila;xia (' reforço das i nstn1ções de hih>i.ent 
bucal para controlar a doença periodontal e 
prevenir a perda dos demes (10). Naqueles 
pacientes que apresentam alguma simomatologia 
o manejo é mais difícil (10). Neste estágio um 
componente inflamatório está presente e o 
processo é basicamente uma ostcomielite crônie<l 
envolvendo cemento e osso displásicos ( 1 0). 
A.ntibiúticos podem estar indicados mas não 
necessariamente serilo cfet i vos (lO) . 
Scqüesuação de n1a~sa~ dr material tipo C'f'mt>nrn 
esderótico pode owrrer lentamente seguida de 
cicatrizaçi\.o. A eliminaçiio desses seqüestros pode 
acelerar a cicatrização (I 0). 
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Figura 1-Aspecto radiográfico da displasia 
cemento-óssca pcriapical mostrando 
múltiplas áreas racliolúcido-racliopacas na 
mandíbula. 

C:omo não é indicado qualquer tra tamento 
yuando esta lesão não mostra sinais de in fec~ito 
ou de maior a),•Tessividade, combinou-se co1n a 
paciente apenas realizar exames radiogrMicos 
periódicos de controle. 

RELATO DO CASO DE OJSPIASIA 
ÓSSEA FLORIDA 

Paciente F. O. O., 39 anos, feminino, cor 
braJKa, foi encaminhada ao ambulatório de 

RELATO DO CASO DE DJSPIASIA C":imrgia Bucomaxilofucial - PUCRS qucixando-
CEMENTO-ÓSSEA PERIAPICAL se de um "caroço" na gengiva do lado direito. Ao 

Paciente O. C., 62 anos, do sexo feminino. L'xamc clínico observou-se uma tumefação no 
negra, foi encaminhada ao ambulatório de níwl do rebordo alveolar direito c um discn'to 
Cirurgia Bucomaxilofacial- PUCRS queixando· aumento de volume do lado esquerdo. Ambos 
se de defonnidade facial d iscreta do lado esquerdo. apresentavam uma consistência dura à palpa~~lo, 
Ao e.xarne clínico observou-se um ligeiro amnento assintomáticos e recobertos por mucosa de 
de volume, assintom:ítko, no nível do corpo aspecto normal. Diante dos achados clínkos 
mandibular do lado esquerdo. Os linfonodos foram solicitada~ radiografias panorâmica (fig.2), 
submandihular<"s c submentonianos oclusal total inferior e periapicais das áreas 
aprcsentavam-:.e impalpáveis. O exame intra- afetadas. O exame radiográfico revelou urna 
bucal mostrou expansão da conical óssea massa radiopaca, de contorno irregular, no nível 
vestihular no nível do segundo molar infe1ior dos molares infe1iores do lado dirc·ito, separada 
esquerdo. Esta área estava recoberta por mucosa do osso adjacente por uma faixa radiolúcida. Na 
de aspecto nonnal. O dente associado a esta área mandíbula constatou-se ainda a pn;·sença de uma 
apn:sentava vitalidade pulpar, bem como os extC'nsa lesão, p1incipalmente radiolúcida, de 
demais elementos d(·nt:ílios. Aananmese revelou limites imprecisos, que envolvia o osso alve(llar 
que a lesão tinha al~o,'1.ms anos de evolução. Foi, correspondente a região do 34 ao 43. Na maxila, 
entüo, solicitada uma radiografia panorftmica, pôde-se observar urna massa rad iopaca 
que revelou uma án·a radiolúcida com massa arredondada, limitada em relação ao osso 
radiopaca em seu imerior, circundada por um drctmjacemc por uma faixa radiolúdda associada 
limite esclerótico. <L~~xiada ao ápice do 37. Além a regit10 r(·riapical do 26. O fato da tumefaçiio 
disso, a radiografia exibia ainda três áreas de mandibular no nível dos molares do lado dirtito 
destruição óssea relarionadas aos ápices do 32, dificultar o uso da prótese, foi indicada a sua 
34 c 46, sendo que a lesão do 34 mostrava remoção cirürgica sob anestesia local. Para isto 
tamhém uma massa radiopaea no centro da área foram solicitados exames complementares pré-
radiolúcida (Fig.l ). Com os elementos operat6riosderotina,quefomeceramresultados 
scmiológicos obtidos por ocasião da anamnesc c normais. A paciente foi então pré-medicada c 
ex;m1e clínico-radiográDeo chegou-se à conclusão submetida à remoçáo total da lesão llitquda área, 
diagnóstic.a de displasia cemento-óssea pe1iapical. a qu:tl processou-se sem intercm~ncias. O exame 
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Figura 2- Aspt~cto 

radiográfico da 
displasia cemento
óssca florida 
evidenciando o 
compromctin1ento 
de diversas áreas 
tanto na maxj)a 
como na mandíbula. 

Figura 3-
0bservamos tecido 
ósseo compacto 
pouco celular e 
mostrando linhas de 
reversão associado 
com pequena 
quantidade de 
tecido conjuntivo 
(HE200X). 
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Figura 4-
0bservamos uma 
área maior de 
tecido conjuntivo 
mostrando ilhas de 
material cementóide 
e trabéculas 
ósseas em atividade 
(HE lOOX). 

microscópico exihiu tecido ósseo compacto com 
linhas de reversão e pequena área de tecido 
conjuntivo onde constatou-se estruturas 
compatíveis com cemento (figs.3 c 4). 

DISCUSSA.O 
A classificação das lesôes cemento-ósseas 

dos maxilares nmtinua gerando controvérsias, 
sobretudo aquelas consideradas displásicas. Os 
conceitos relativos a displasia cemento-óssea 
periapical e a displasia ccmcnto-óssea florida 
têm sofrido ronsideritvel refinarnenLo na 
literatura mais recente. SUMMERLIN ; 
TOMICH ( 1994) estudando 221 casos de 
lesões cemento-ósseas dcsnevt'ram uma entidade 
focal, assintomática, apresentando -se 
radiograficamentc como uma imagem 
radiolúcido-radiopaca de bordas hem dd'inidas, 
contíguas aos dentes. Os achados histológicos 
induíam um cstroma de tecido conjuntivo 
fibroso com pontos de material calcificado do 
tipo cemento e/ou osso. Somado a isso. 
mostravam predileção pela região posterior da 
mandíbula de mulheres da raça negra com uma 
idadt' média de 37 anos. A essa entidade os 
autores sugeriram a dcnomina<;ão dt displasia 
cemento-óssea focal. O fato das características 
citadas por SUMMERLIN; TOMICH ( 1994) 
coincidirem em grande parte com aquelas da 
DCOP (antes, displasia cementária periapical) 
nos levaram a concordar com os próprios autores 
e com SU;WEATHERS; WALDRON (1997a 
, 1997b) quando consideraram-nas a mesma 
entidade. Somos da opinião de que uma nova 
denominação não se faz necessária, visto que a 
mesma só serviria para complicar ainda mais a 
compreensáo desse grupo de lesôes. 

A d isplasia cemento-óssca florida também 
compartilha achados similares a DCOP, quais 
sejam: ocorrerem mais em mulheres negras de 
meia idade, apresentarem-se como lesões 
múltiplas, estarem aparentemente relacionadas 
ao ligamento periodontal c não n('Cessitarem de 
uatamento. Acreditamos que essa entidade na 
realidade seja uma forma e><ubcr:mte da DCOP, 
o que já foi aliás suposto por REGEZI; SCIUBBA 
(1991). SUMMER.LIN;TOMICH (1994) c 
SU;WEATHERS;WALDRON ( 199 7a . 
1997b). Discordamos de SCHNE!l)ER; MESA 
( 19YO) quando citam a freqüente ocorrência 
da DCOF associada a DCOl~ pois cremos que as 
duas lesões sejam, na verdade. fases diferentes 
da mesma paLOlogia. 

Embora a causa exata da displasia 
cemento-óssea periapical seja desconhecida, 
SIIAFER; I IINE ; LEVY (I Y85) c REGEZI; 
SC:IURRA ( 19Y I) suspeitam de um possívcl 
trauma ou infecção. Recentemente, a 
prm.imidadc do ligamento pcriodontal c algumas 
similaridades histopatológicas ao tecido do 
ligamento periodontal levaram SUMMERLIN; 
TOMICH ( 1994) e SU; WEATHERS; 
WALDRON ( 1997) a presumirem que essa 
lesões tem origem a partir do ligamento 
periodontal. A nosso ver, esta hipótese é reforçada 
se lembrarmos que a literatura cita a ocorrência 
dessas lesões sempre associadas aos ápices 



dentários. em continuidade com o ligamento 
pcriodontal ou em regiões de extração dentária, 
que foi a maneira como os casos descritos por 
nós se revelaram. 

O caso de displasia cemento-óssea 
periapical descrito nesse trabalho ocorreu em 
uma mulher negra de 62 anos de idade o que 
concorda com os relatos da literatura no que diz 
respeito a faixa etária c a raça. Entretanto é 
bom ressaltarmos que na série de 199 casos de 
OCOP descrito por SUMMERLIN;TOMICH 
(1994) apenas 70 (32%) ocorrermn na raça 
negra. enquanto 129 (SR%) foram observados 
na raça branca. A expansão vestibular, associada 
ao segundo molar inferior esquerdo, acarretando 
deformidade de corpo mandibular é digna de 
nota, em decorrência de sua freqüente descrição 
como lesão assintomática (SHAFER; HINE; 
LEVY,I985; MANNE,I987; REGEZI; 
SCIUBBA, 199 1; SMEELE; 13AART ; VAN 
D.ER WAAL, 1991 ;KOEllLER, 1994; 
C:AWSON; 1311NIE; EVERSON, 1995). Aliás, 
esse fato também foi constatado por SU; 
WEATIIERS; WALORON ( 1997b) que 
estudando 242 casos de DCOP observaram leve 
sensibilidade e c>:pansão óssea em 90 (3R9'o) 
casos. Radiograficamente, a lesão mostrou-se 
incluída nos padrôes usualmente descrito~. quais 
sejam: lesões múltiplas radiolúcido-radiopacas 
de hordas bem definidas, associadas aos ápices 
de demes infe1iores vitais. 

A DCOP representa uma patologia que 
não ofert·cc problemas para o diagnóstico 
quando exibe lesões múltiplas, entretanto exige 
atenção especial quando se apresenta como 
lesão isolada, pois sua fase inicial pode ser 
confundida com uma lesão inflamatória de 
origem dentária, a exemplo do granuloma ou 
cisto periapical c, sua fase de maturação com a 
ostcomjelite esderosante focal crôrúca. Uma vez 
realiz<tdo o diagnóstico é necessário apenas o 
seu acompanhamento periúdico, dt~vido a sua 
natureza ('mincntemente benigna, o que aliás, 
vem sendo feito com o caso por nós identificado. 

A displasia cemento-ússea florida tem 
gerado confusôes em relação a DCOP. pela 
coincidência de algumas características. 
.Entretanto, nos úllimos anos. a sugestão 
proposta por REGEZI; SCIUBI3A ( 1991 ) e 
r(·forçada por SUMMERLIN; TOMICH 
( 1994) e SU; WEATHERS; WALDRON 
( I997a , 1997b), de que as duas entidades 
tratam-se da mesma patologia vem facilitando 
a sua compreensão.· 

A DC:OF foi descrita pela primeira vez 
por MELROSE; ABRAMS; MILLS ( 1976), 
que constataram sua maior incidência em 
mulheres negras de meia idade. Esse fato tem 
sido confirmado pu( diversos estudos, como os 
de SCHNEIDER; MESA; BRICKMAN 
( 1987) , SCH:'-JEIDER; MESA ( 1990) , 
SOAMES; SOUTHAM ( 1993), ARIJI c 
colaboradores ( 199-l), EVESON; SCULLY 
( 1995) c NEVlLLE e colaboradores ( 1995). O 
caso apresentado, ao contrário, ocorreu em uma 
mulher branca, o que não é o usual. Este fato 
vem nos alertar para pesquisarmos também 

aquelas lesões que fogem da maneira comum de 
apresentação, pois só assim chegaremos ao 
diagnóstico de lesões menos freqüentes. Uma 
tendência familiar tem sido implicada na 
etiologia dessa entidade, no entanto, a quase 
ausência de casos na inffmcia relatados na 
literatura nos fazem yuestionar essa h ipótese. 

ARLJI e colaboradores ( 1994), 
investigando através da tomografia 
computadorizada sete casos de displasia óssea 
florida concluíram yuc embora os achados da 
CT sugiram que a DCOF tenha origem nas 
rt:gi<x:.s <.untíguas aos dentes, ainda não está claro 
se elas se originam a partir do ligamento 
periodontal, pois um dos seus sete casos não 
mostrou continuidade com o ápice dentário. Isto 
corrobora com NEVILLE e colaboradores 
( 1995 ), pois segundo os m(•smoscssa patologia 
pode acometer tanto áreas dcmadas como 
edêntulas, parecendo nrto estar relacionada com 
a presença ou ausência de dentes. 

O caso acima descrito apresentou-se 
clínica e cadiograficamente como a maioria da 
literatura descreve, ou seja, lesões múltiplas, 
radiolúcido-radiopacas, assimomáticas, restritas 
em sua maioria ao osso alveolar, que podem 
envolver ambos os ma..xilarcs bilateralmente. A 
tumcfação vestibular no nível dos molares 
infeiiores por nós observada concorda com os 
relatos de ARIJI c colnboradores ( 1994) e 
NEVILLE e colaboradores ( 1995), de que tais 
exp<msôes podem estar associadas com tm1a ou 
mais áreas comprometidas. 

É important(' tt•nnos em mente que o 
diagnú~-tico da DCO F í: baseado principalmente 
nos achados clínicos c radiográficos, não 
havendo necessidade. em grande parte dos casos, 
de biópsia para a sua confimtação. Na medida 
do possível devemos (.'\~tá-la, pois procedimentos 
invasivos nas áreas envolvidas, tais como 
extraçôes dentárias, biópsias ó sseas c 
tratamentos endodônticos sem antibioticoterapia 
prévia. têm sido associados com a ocorrência de 
osteomiclite (SCiiNEIDER; MESA; 
13RICKMAN,1987; SCHNElDER; MESA, 
1990; SOAMES; SOUTHAM, 1993; ARIJI e 
colaboradorcs.l99-l; .EVESON; SCULLY, 1995; 
NEVlLLE e colahoradores.1995; e GROOT; 
VAN MERKESTEYN; BRAS,I996). 

CONCLUSÕES 
Os casos descritos acima servem para nos 

alertar de que nem sempre as lesões apresentan1-
se da maneira m;us comum; exrgmdo daqueles 
que se comprometem rom a Odontologia de 
qualidade, um exercício mental contínuo para 
se alcançar o diagnóstico definitivo e a partir 
daí instituir o melhor método terapêutico. Dessa 
forma, evitaremos ainda procedimentos 
desnecessários que podem acabar complicando 
uma lesão primariamente inócua. 

SUMMARY 
On latest vears, fibro-osseous lesions 

have attractetl an- irnproving interest from 
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the diagnostic discussions which come from thc 
superposing o f their characteristics. Thc aim o f 
this work isto present and to discuss two cases 
helonging to th.is group of lesions, the first a 
periapical cemento-osseous dysplasia and the 
second a florid ccmcnto-osscous dysplasia. 

KEYWORDS 
Oral patholog_v; bonc dcvclopmcntallesions; 

periapical cemento-osseous dysplasia and 
florid ccmento-osseous dysplasia. 
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