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O ser humano vivéncia a si mesmo, seus pensamentos como algo separado do
resto do universo - numa espécie de ilusdo de 6tica de sua consciéncia. E essa ilusao
€ uma espécie de prisdo que nos restringe a n0ssos desejos pessoais, conceitos e ao
afeto por pessoas mais proximas. Nossa principal tarefa € a de nos livrarmos dessa
prisdo, ampliando o nosso circulo de compaixao, para que ele abranja todos os seres
vivos e toda a natureza em sua beleza. Ninguém conseguira alcancar completamente
esse objetivo, mas lutar pela sua realizacdo ja € por si s6 parte de nossa liberacéo e
o alicerce de nossa seguranga interior.

Albert Einstein



RESUMO

O Cisto Osseo Traumatico (COT), trata-se de uma cavidade intradssea
delimitada por uma fina camada de tecido conjuntivo frouxo, sem revestimento
epitelial. E uma patologia muitas vezes descoberta em exames radiogréaficos de rotina
para documentacdo ortodbntica e extracdo de terceiros molares. Radiograficamente,
possui aspecto radiollcido, frequentemente observados na segunda década de vida
e com maior incidéncia em regido de mandibula. Devido a sua etiologia e patogénese
ainda ndo estarem definitivamente estabelecidas, permanece assim sujeita a
controvérsias. O trauma pode ser considerado um dos possiveis fatores no surgimento
do pseudocisto. O presente trabalho tem por finalidade relatar um caso clinico de uma
jovem com diagnostico de cisto 6sseo traumatico em regido de sinfise da mandibula

acompanhado de uma revisdo de literatura da respectiva patologia.

Palavras-chave: Cisto Osseo. Tomografia Computadorizada. Diagndstico Diferencial.



ABSTRACT

Traumatic Bone Cyst (TBC) is an intraosseous cavity bounded by a thin layer
of loose connective tissue, epithelial uncoated. Is a pathology often discovered in
routine radiographic examination for orthodontic documentation and extraction of third
molars. Radiographic has often observed radiolucent aspect in the second decade of
life and with higher incidence in the region of the mandible. Due to its etiology and
pathogenesis are not yet definitely established, remains so subject to controversies.
Trauma can be considered one of the possible factors in the emergence of the
pseudocyst. The present work aims to report a clinical case of a young woman with a
diagnosis of TBC in the symphysis of mandible accompanied by a literature review of

their pathology.

Keywords: Bone Cyst. Computed Tomography. Differential Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

O Cisto Osseo Traumatico (COT) é conhecido como uma cavidade benigna
vazia ou contendo fluido no osso e que € livre de revestimento epitelial (NEVILLE et
al., 2009). Ele essencialmente ocorre nas metafises de ossos longos (90%): umero e
do fémur e, ocasionalmente, na maxila e mandibula (10%) (HARNET et al.,, 2008).
Representa aproximadamente 1% de todos os cistos maxilares, acometendo as
regides de corpo e sinfise de mandibula com maior frequéncia (SAPP; STARK, 1990).

O tema foi abordado pela primeira vez na medicina em 0ssos longos por
Dupuytren em 1832 (MISINO et al., 2004). Na é&rea odontologica,os primeiros casos
de COT maxilares foram descritos por Lucas (1929), seguido de mais trés casos
descritos por Blum, em 1932. Desde entdo tem sido alvo de interesse por muitos
pesquisadores do ramo da medicina e odontologia, embora sua verdadeira etiologia e
patogenia ainda ndo esteja totalmente compreeendida (RUSHTON, 1946;
XANTHINAKI etal., 2006).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o COT foi classificado, em
1992 como uma das lesdes 6sseas ndo neoplasicas, juntamente com a displasia
fibrosa, as displasias cemento-0sseas, 0 querubismo, o granuloma central de células
gigantes (GCCQG) e o cisto 6sseo aneurismatico (COA) (BARNES et al., 2005).

O COT é indubitavelmente mais comum nos 0ssos gnaticos do que a literatura
parece indicar. A causa e a patogénese sao incertas e controversas. Tém sido
propostas varias teorias, mas nenhuma delas explica todas as caracteristicas clinicas
e patolégicas dessa alteracdo (NEVILLE et al., 2009).

Radiograficamente, apresenta-se na grande maioria como uma area
radiolicida, bem delimitada, unilocular, geralmente com contornos festonados
(recortados) entre as raizes podendo causar uma discreta expansdo nas corticais
vestibular e lingual. Raramente produz reabsor¢fes radiculares ou deslocamentos
dentérios (KAFFE; LITTNER; BUCHNER, 1982).

No respectivo trabalho, foi utilizado a técnica de tomografia computadorizada
de feixe cénico ou Cone Beam (TCFC), que trata-se de um método de diagnéstico por
imagem que possibilita a Odontologia a reproducao da imagem tridimensional (3D) de
estruturas anatdbmicas em cortes axial, coronal e sagital de tecidos mineralizados

maxilofaciais, com excelente qualidade de imagens, minima distorcdo e dose de
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radiacdo significantemente reduzida em comparacdo a tomografia convencional
(SCARFE; FARMAN; SUKOVIC, 2006).

TCFC é um tipo de exame especifico para regides de cabeca e pescoco.
Permite a visualizacdo de diferentes cortes em tempo real (MOMIN et al., 2009). A
sua aplicacéo encontra-se hoje em dia amplamente introduzida na pratica clinica da
odontologia e a sua utlizagdo abrange a cirurgia oral, cirurgia maxilofacial,
implantologia, ortodontia, endodontia, periodontia, oclusdo, entre outras (SCARFE;
FARMAN; SUKOVIC, 2006).

A TCFC representa uma enorme evolucdo no campo de diagndstico por
imagem em odontologia, permitindo a obtencdo de imagens volumétricas, de alta
qualidade, facil manuseio e custo relativamente baixo comparado a tomografia
convencional (GARIB et al., 2007).

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura sobre COT a
respeito de sua patogenia, caracteristicas clinicas, radiogréficas e tratamento e, ainda,

apresentar um caso clinico de COT com ocorréncia na regido da sinfise mandibular.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O COT pode ser definido como uma cavidade intradssea e ndo neoplasica,
onde a maioria dos casos sdo assintomaticos, sem revestimento epitelial, sendo
denominada de maneira genérica de cisto (XANTHINAKI et al., 2006). Pode ser
considerado muito semelhante ao cisto 6sseo unicameral, em geral localizado nas
metafises da extremidade superior do Umero e do fémur de criancas e adolescentes
(SHEAR, 1999).

Em um estudo com amostra de 26 casos de COT em mandibulas, 8 casos
foram localizados na regido de sinfise da mandibula, 17 casos na regido do corpo da
mandibula e 1 caso na regido do ramo na mandibula (MARTINS FILHO et al., 2012).
Em outro estudo, 75% dos COT ocorrem em regido de pré-molares e molares
(HARNET etal., 2008).

A localizagdo € predominantemente na area de pré-molares e molares da
mandibula, com recortes de margem entre as raizes. Em alguns casos a lesédo pode
cruzar alinha média (COPETE; KAWAMATA; LANGLAIS, 1998).

COT do ramo mandibular sdo considerados raros, e com iSsSoO representa
problemas de diagnéstico e etiologia. Em 7 dos 121 (5,8%) casos relatados, com
localizagéo conhecida, o ramo mandibular foi envolvido (FORSSELL et al., 1988).

E considerada uma les&o quase que exclusiva da mandibula, com predilecéo
pelas regides posteriores (corpo e ramo), podendo ainda ser localizada na sinfise.
Raramente estdo presentes na maxila, embora existam estudos com 25% de casos
nessa regido (PENARROCHA-DIAGO et al., 2001). Ainda, casos isolados surgiram
no céndilo mandibular (GILMAN; DINGMAN, 1982; KUTTENBERGER; FARMAND;
STOSS, 1992; PERSSON, 1985; TELFER et al., 1990). Outros lugares também foram
encontrados como: maxila (BEASLEY, 1976; FISCHER-BRANDIES, 1984; WINER;
DOKU, 1978) e osso zigomatico (BRADLEY, 1982).

Nao possuem caracteristicas morfolégicas de uma leséo cistica como capsula
e revestimento epitelial com evidéncia prépria, e por isso, muitos autores o
denominam como pseudocisto (LAGO et al., 2006).

Clinicamente, € uma lesdo benigna intra-0ssea que pode conter fluido seroso
ou sanguinolento em seu interior, porém algumas vezes, pode-se encontrar uma
cavidade vazia (RUSHTON, 1946; SILVA et al., 2011).
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Normalmente, eles séo cavidades vazias, por vezes, revestidas com uma fina
camada de tecido conectivo fibroso sem epitélio; eles podem também conter fluidos
serosanguinolento, coagulos, eritrécitos, fibrina, e células gigantes (HUEBNER;
TURLINGTON; MINN, 1971; PERDIGAO et al., 2003).

Howe (1965) e Thoma (1955) apoiaram a teoria de que o conteudo da cavidade
depende da duracdo de tempo em que o cisto tem existido. Quando descoberto no
inicio, a lesdo geralmente contém sangue ou fluido serosanguinolento. A quantidade
de fluido diminui com a idade da lesdo e, eventualmente, se torna vazio.

O COT, como ¢ oficialmente conhecido, possui diversos sinbnimos: cisto 6sseo
solitario (RUSHTON, 1946), cisto 6sseo hemorragico (HOWE, 1965), cisto de
extravasamento (BOYNE, 1956), cisto idiopatico (WHINERY, 1955), cisto ésseo
simples (PINDBORG; KRAMER; TORLONI, 1971) e cisto 6sseo unicameral (JAFFE;
LICHTENSTEIN, 1942). Esta variedade de sinbnimos para uma mesma patologia
reflete a incerteza da etiologia da leséo (MATSUZAKI et al., 2003; SILVA et al., 2011).

Teorias sobre a origem do COT foram estipuladas por muitos pesquisadores.
Sapp e Stark (1990), acreditavam em algumas possiveis hipoteses como:
degeneracdo de neoplasmas benignos e lesbGes Osseas com caracteristicas
neoplasicas, alteracdo do metabolismo de calcio, infeccdo crénica de baixa
intensidade, disturbio local do crescimento 0sseo, obstrugdo venosa e alteracdo do
metabolismo 0sseo local, resultando em excessiva ostedlise.

Neves et al. (2001) desconhecem a real etiologia. Entretanto, a teoria mais
aceita € de que uma injuria provoca uma hemorragia intramedular, ocasionando uma
degeneracao do trabeculado ésseo e consequentemente uma possivel reabsorcdo. O
historico de trauma é relatado em menos de 50% dos casos de COT.

Para Perdigéo et al. (2003) as possiveis causas do COT sao: degeneragdo
cistica de lesbes fibro-6sseas, anormalidades vasculares intradsseas, alteracdo do
metabolismo 6sseo e infeccdo cronica de baixa intensidade. Xanthinaki et al. (2006)
relataram um caso com trauma iatrogénico sugerido como o principal fator etioldgico.

Mdltiplas hipoteses tém sido sugeridas, mas nenhuma delas apresenta
comprovacdo cientifica. Apesar de nao totalmente aceita, a mais difundida é a
hip6tese da ocorréncia de uma hemorragia intramedular com falha na organizacdo do
hematoma, e consequentemente liquefacdo do coagulo (HOWE, 1965; O'NEIL, 1968).

Este cisto ocorre em individuos jovens, principalmente durante a segunda
década de vida (SHEAR, 1999). Segundo Pefarrocha-Diago et al. (2001), o COT é
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encontrado em adultos, proxima aos 20 anos. Homens e mulheres sdo afetados
igualmente, sendo o principal sitio de ocorréncia a regidao de molares inferiores. O
dente adjacente apresenta-se, geralmente, vital, sendo 15% os nao-vitais.

Para Bagain et al. (2005), o COT corresponde a 0,5 a 1,2 % dos cistos dos
maxilares, sendo comum em 0ssos longos. Geralmente assintomaticos e, por esta
razdo, detectados em exames radiograficos de rotina. Afetam pacientes de 2 a 75
anos, mas entre 56 e 70% dos casos, na segunda década de vida. Somente 15% dos
pacientes tém idade superior a 40 anos. Homens sdo mais afetados, com razéo de
3:2. A regido mais afetada é a de molares inferiores, mas pode ocorrer em maxila e
zigoma. Geralmente é assintomatico, mas em 30% dos casos pode apresentar dor e
sensibilidade dentaria.

Xanthinaki et al. (2006) relataram que COT é diagnosticado em pacientes
jovens, na segunda década. A maioria esta localizada no corpo da mandibula, entre
caninos e terceiros molares, sendo a regido de sinfise a segunda mais afetada.
Poucos casos referem COT em ramo de mandibula, cabeca da mandibula e maxila.

Existem ainda, evidéncias do acometimento do COT em pacientes do género
feminino e com idade mais avancada (BAQAIN et al., 2005; MATSUMURA et al., 1998;
PENARROCHA-DIAGO et al., 2001; PERDIGAO et al., 2003; SAPP; STARK,1990;
TONG; NG; YAN, 2003).

Uma associacao dessas lesdes com outras lesbes raras nos maxilares, lesdes
fibro-6sseas, tem sido relatada, como a displasia 6ssea florida (HORNER; FORMAN;
SMITH, 1988; MELROSE; ABRAMS; MILLS, 1976).

Alguns autores tém relatado a ocorréncia de mdltiplos COT e sua associagéo
com lesdes fibro-6sseas, como a DCOF, especialmente em pacientes mais velhos
(KUHMICHEL; BOULOUX, 2010). De acordo com Wakasa et al. (2002), a DCOF pode
preceder o COT nos casos de associacdo entre as lesdes, sugerindo que a producéo
desordenada de trabéculas na DCOF possa resultar na obstrucdo da drenagem
linfatica, induzindo a formacgéo do COT.

Em um relatério feito por Melrose, Abrams e Mills (1976) de 34 casos de DCOF,
observou a presenca de 17 COTs comprovados por bidpsia, encontrados em 14
pacientes. Esses COTs demonstraram ativo alargamento, e em 3 dos casos a
resolucdo apenas parcial dos cistos ocorreu apos o tratamento cirargico convencional.

Sintomas incomuns podem existir como: sensibilidade dentaria (BEASLEY,
1976; FORSSELL et al., 1988; HANSEN; SAPONE; SPROAT, 1974), parestesia
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(GOODSTEIN; HIMMELFARB, 1976; MACDONALD-JANKOWSKI, 1995), fistulas
(FORSSELL et al., 1988), erupcéo retardada dos dentes permanentes (CURRAN;
KENNETT; YOUNG, 1973) deslocamento do canal dentario inferior (MACDONALD-
JANKOWSKI, 1995) e fratura patolégica na mandibula (HUGHES, 1969). Expansao
da placa cortical do osso da mandibula é frequentemente observada, geralmente
vestibular, resultando em edema intra-oral e extra-oral e raramente causando
deformidade da face (XANTHINAKI et al., 2006).

Os dentes adjacentes a lesdo sdo geralmente vitais e ndo ha mobilidade,
deslocamento ou reabsorcdo de suas raizes (MACDONALD-JANKOWSKI, 1995;
HOWE, 1965; WHINERY, 1955; HANSEN; SAPONE; SPROAT, 1974; FORSSELL,
1988; XANTHINAKI et al., 2006).

Clinicamente, a leséo é assintomética na maioria dos casos, e muitas vezes é
descoberto acidentalmente em exames radioldégicos de rotina (MACDONALD-
JANKOWSK]I, 1995; HOWE, 1965; HUEBNER; TULINGTON, 1971; BEASLEY, 1976;
MORRIS; STEED; JACOBY, 1970; XANTHINAKI et al., 2006).

2.1 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Frequentemente € encontrado em exames radiograficos de rotina para
avaliacdo de terceiros molares inclusos e documentacdo ortodontica, como as
radiografias panoramica convencional, periapical e oclusal (JESUS et al., 2010;
FRANCO et al., 2008).

As radiografias desempenham um importante papel no diagnéstico do COT,
apresentando imagem radiolucida unilocular, delimitada por uma fina cortical, muitas
vezes contornando as raizes dos dentes adjacentes, resultando em um aspecto
festonado ou recortado (JAFFE; LICHTENSTEIN, 1942).

Ocasionalmente, a expansao ou a erosdo da placa cortical € observado nas
imagens (HOWE, 1965; HANSEN; SAPONE; SPROAT, 1974). Lesbes multiloculares
podem vir a existir e possuir uma aparéncia tumoral (MARTINS FILHO et al., 2012).
O tamanho pode variar de 1cm a 10cm de diametro (MATSUMURA et al., 1998; SILVA
et al., 2011).

Devido a falta de peculiaridades clinicas e radiograficas, torna-se de

fundamental importancia o seu diagnostico diferencial com outras lesdes dos 0ssos
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maxilares, especialmente aquelas com aspecto radiolicido (MARTINS FILHO et al.,
2012).

O diagnéstico diferencial deve incluir cisto periodontal lateral, ceratocisto
odontogénico, GCCG, ameloblastoma, mixoma odontogénico, COA, neoplasia
neurogénica e outros cistos e tumores odontogénicos (STIMSON; MCDANIEL, 1989;
KAHLER, 2011).

Guerra, Damante e Janson (2003) relataram a alta prevaléncia de cisto 0sseo
simples em pacientes submetidos a tratamento ortodontico, enfatizando que o0s
exames radiograficos rotineiros realizados nesta populagéo permitem a detec¢gao mais
frequente de lesGes consideradas, até entédo, raras.

A escassez de conhecimento sobre sua natureza e comportamento bioldgico
reflete a divergéncia existente na literatura em relacdo as formas de tratamento
(LOKIEC; WIENTROUB, 1998; VALLADARES et al., 2008). Entre as op¢0des, tem-se:
resseccdo, curetagem, enxerto ésseo, injecdo de corticoides e, recentemente, foi
abordado a opc¢édo de injecdo de medula Ossea autdloga (FIELDING; LOUDEN,;
JOHNSON, 1999; LOKIEC; WIENTROUB, 1998).

Ha também relatos de casos de COT, que regrediram de forma espontanea,
sustentando a opcao de proservacado clinico-radiografica ao invés da intervencéo
cirrgica (SAPP; STARK, 1990; SHEAR, 1999; TONG; NG; YAN, 2003).

Precious e McFadden (1984) relataram o sucesso no tratamento de um COT
resolvido apos a injecgdo de sangue autogénico na cavidade do cisto.

Segundo diversos autores, o tratamento mais indicado para COTs € a
exploracdo cirirgica seguida de curetagem das paredes ésseas. A exploracdo
cirirgica serve como uma manobra de diagnostico e terapia definitivos, produzindo
sangramento na cavidade. A hemorragia dentro da cavidade forma um coagulo, que
€ eventualmente substituido por osso (HOWE, 1965; KAUGARS; CALE, 1987,
HUEBNER; TURLINGTON; MINN, 1971; BEASLEY, 1976; KUTTENBERGER;
FARMAND; STOSS, 1992; RUPRECHT; REID, 1975; FEINBERG et al., 1984).

No entanto, foi relatado por Suei etal. (2007) que ataxa de recorréncia da lesao
foi maior do que 20%. Na maioria dos casos a cura ou a reincidéncia sera confirmada
no prazo de 3 anos apos a cirurgia (STRABBING et al., 2011).

O material removido na curetagem para exame histolégico pode ser escasso

OU mesmo inexistente, e com isso tornar-se muitas vezes dificil estabelecer o
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diagnéstico definitvo (MACDONALD-JANKOWSKI, 1995; HANSEN; SAPONE;
SPROAT, 1974; SHARMA, 1983).

A maioria dos achados histologicos revelam as paredes revestidas por uma fina
camada de tecido conjuntivo fibroso e osso normal. Nunca ha qualquer evidéncia de
um revestimento epitelial (NEVILLE et al., 2009).

A les@o pode apresentar areas de vascularizacdo, fibrina, eritrécitos e células
gigantes ocasionais adjacentes a superficie do osso (HUEBNER; TURLINGTON,
1971; BEASLEY, 1976; KAUGARS; CALE, 1987; KUTTENBERGER; FARMAND;
STOSS, 1992).



20

3 RELATO DE CASO CLINICO

Paciente de 14 anos, género feminino, leucoderma, procurou atendimento em
uma clinica da cidade de Porto Alegre, para avaliagdo ortodéntica. Na anamnese, foi
relatado um historico de trauma ha 8 anos atras na regiao da sinfise mandibular. N&o
foi visualizado aumento de volume nem assimetria facial pela ortodontista e a paciente
nao relatava sintomatologia dolorosa a palpagcédo. No exame clinico, foi feito o teste de
sensibilidade pulpar dos elementos 33 ao 43 e foi constatado positivo em todos o0s
dentes. Sabendo do histérico da paciente, foi solicitado uma tomografia
computadorizada de feixe conico. Logo foi observado pela ortodontista uma imagem
radiollcida, unilocular, com aspecto festonado, que se estendia pelas raizes dos
elementos dentarios 33 ao 44, assintomética, na regido mentoniana (Figura 1). As
dimensdes da lesdo pela tomografia eram: 1,93cm de altura x 2,1cm de largura x
1,12cm de espessura. Nas figuras 2, 3 e 4 observa-se uma lesao hipodensa, bem
delimitada e com expanséo da cortical vestibular. A paciente foi encaminhada entao,
para uma cirurgid bucomaxilofacial para que o caso fosse melhor avaliado. A
profissional sugeriu como hipdteses de diagnostico: Cisto Osseo Traumatico, Cisto

Osseo Aneurismatico e Granuloma Central de Células Gigantes.

Figura

— Corte Panogémico da Tqmoraﬁa de Feixe Cobnico

Fonte: Cedidas gentilmente pela Dra. Samantha



Figura 2 — Corte Axial, com medi¢do da lesao
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Fonte: Cedidas gentilmente pela Dra. Samantha

Figura 3 — Corte Sagital, com medicao da lesao

Fonte: Cedidas gentilmente pela Dra. Samantha

Figura 4 — Corte Coronal, com a medi¢cdo da leséo.

Coronal Slice

Fonte: Cedidas gentilmente pela Dra. Samantha
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Figura 5 — Imagem em 3D, com a presenca dos trés cortes tomograficos na lateral da imagem

Fonte: Cedidas gentilmente pela Dra. Samantha

Para se certificar do real diagnéstico, foi optado por fazer a exploracao cirdrgica
seguida de curetagem das paredes 0sseas.

Passo a passo do procedimento (Figuras 6 a 9):

a) antissepsia do campo operatorio;

b) aposicao de campos cirdrgicos;

c¢) colocacao do tampéo orofaringeo;

d) incisdo em mucosa da regido sinfisaria, descolamento e osteotomia do
0SSO;

e) curetagem da leséo, debridamento e irrigacéo da loja cirargica,

f) sutura da mucosa oral com vicryl 4-0;

g) remocao do tampéao orofaringeo;

h) colocac&o de curativo compressivo;

i) encaminhamento da peca cirlrgica para exame histopatolégico, na
qual foi confirmado no exame apds algum tempo a presenca de tecido

conjuntivo frouxo no laudo histopatologico.
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Figura 6 — Colocacdo do tampé&o orofaringeo, anestesia e inciséo na re

gido de sinfise
~ “q. s ' e ¥

Fonte: Cedidas gentilmente pela Dra. Anaclaudia

Figura 7 — Descolamento da mucosa e osteotomia do 0sso
kiS5 B = ) ‘

¥ = >

Fonte: Cedidas gentiimente pela Dra. Anacéudia

Figura 8 — Remog&o da membrana de tecido conjuntivo, curetagem das paredes e irrigacao da loja
com soro fisiolégico

N7

Fonte: Cedidas gentiimente pela Dra. Anaclaudia
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4 DISCUSSAO

Martins Filho et al. (2012) relataram que embora o COT tenha sido descrito
primeiramente no inicio do século XX, sua patogénese permanece incerta e tem sido
Sujeita a muitas especulagcdes sobre sua real etiologia.

Para Newton e Zunt (1987), o COT é uma lesdo que ocorre mais
frequentemente nos 0ssos longos do esqueleto em relacdo aos ossos dos maxilares.
Rodrigues e Estrela (2008) descreveram que apesar da lesdo possuir a nomenclatura
de cisto, ela ndo se encaixa na classificacao basica dos cistos dos maxilares, pois nao
apresenta caracteristicas morfolégicas cisticas, na qual inclui-se uma cépsula e
revestimento de tecido epitelial. Corroborando com esta idéia, Shimoyama et al.
(1999) descreveram essas lesdes como um grupo de pseudocistos de natureza e etio-
logia diversas, podendo-se observar dois padrdes distintos da lesdo: um formado por
cisto solitario, assintomatico e autolimitado, com tendéncia para cicatrizacdo
espontanea e um segundo tipo formado porlesdo progressiva, Unica ou multiplas, com
tendéncia para reincidiva.

Saito (1992) com 19 casos classificados em 2 grupos e Macdonald- Jankowski
(1995) com 20 casos e também 2 grupos, classificaram o COT como uma patologia
heterogénea com diferentes causas, em fungdo de seu comportamento biolégico. Um
grupo era composto por individuos jovens de ambos 0s sexos, onde 0s cistos eram
tipicos dos relatados pela literatura. Em outro grupo composto por adultos, com cistos
atipicos, onde o predominio era de mulheres, melanodermas, apresentando lesfes
multiplas associado a outras lesdes radiopacas.

Melrose, Abrams e Mills (1976) observaram que as biépsiasdos pacientes com
displasia cemento-6ssea florida, associada ou ndo ao COT, frequentemente
mostravam numerosos capilares dilatados. Os autores especularam que a producao
desordenada de o0sso resultaria na obstrucdo da drenagem do fluido intersticial,
levando a formacdo do cisto. O desenvolvimento de cistos multiplos e a falha a
resposta terapéutica poderiam sugerir que os casos de COTSs, associados a displasia
Ossea florida representariam uma etiopatogenia Unica, distintos dos casos comuns.

Autores como Telfer, Jones e Pell (1990) e Marx e Stern, (2003) discordam da
nomenclatura de COT, pois em muitos individuos que fizeram parte de suas pesquisas

e casos-clinicos, ndo relataram ter sofrido algum tipo de trauma durante suas vidas.
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Chamar o pseudocisto de Cisto 6sseo simples ou Cisto 0sseo solitario, também
nao seria o mais indicado, pois a patologia em artigos como a de Melrose, Abrams e
Mills (1976) e Kuhmichel e Bouloux, (2010), estad associada a outras lesdes, como
DCOF e ocorrer bilateralmente na mandibula, relatados em seus respectivos artigos.

A terminologia idiopatica soa como descaso por parte de muitos autores como
Whinery (1955), Zegarelli, Zegarelli e Tenore (1966) e Blum (1968) em ndo procurarem
possiveis etiologias para o surgimento da leséo.

Outro termo também empregado na literatura pelo autor Thoma (1955) seria o
cisto de extravasamento, onde é restrito apenas aos casos onde ha derramamento de
sangue, fato ainda ndo comprovado. Embora Donkor e Punnia-Moorthy (1994) tenham
uma andlise bioguimica do fluido do COT, e observaram a similaridade deste fluido
com o soro humano, significando assim que este fluido originou-se do sangue por
algum mecanismo desconhecido, levando os autores a defenderem a teoria do
extravasamento. Existe também o cisto ésseo unicameral, que € uma terminologia
empregadas aos cistos de 0ssos longos do esqueleto referida no artigo de Jaffe e
Lichtenstein, (1942) e ndo para 0Ss0s gnaticos.

A despeito da grande controvérsia existente com relacdo a denomiacéao correta
para a lesdo, a OMS utiliza a terminlogia COT. Portanto, essa foi a nomenclatura
utilizada no trabalho, reforgada pela histéria clinica, na qual os pais informaram que a
menina havia sofrido um trauma ha 8 anos.

Shigematsu, Fujita e Watanabe (1994) e Takahama Juanior et al. (2007)
relataram que a maioria dos COT estédo localizados no corpo da mandibula. Para
Pefiarrocha-Diago et al. (2001), raramente os COT estao presentes na maxila. No
estudo feito por Matsumura et al. (1998), dos 53 COTs, 3 estavam localizados na
maxila, (2 na regido dos incisivos e 1 na regido dos molares) e 50 na mandibula, (4
na regido de sinfise e 46 na regido de molares).

Talvez sua localizacdo quase exclusiva na mandibula esteja relacionada a
prevaléncia da lesdo, uma vez que por ser um 0SSO mais cortical, a teoria trauma-
hemorragia provavelmente poderia estar relacionada, devido a menor capacidade de
reparacdo da mandibula quando comparado a maxila. A localizacdo do COT deste
relato de caso, foi situado na regido da sinfise mandibular.

Shafer, Hine e Levy (1985), relataram que os pacientes sao diagnosticados com

COT durante a segunda década de vida (entre 10 e 20 anos de idade), pois é nesta
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faixa etaria que se realiza a documentacdo ortodontica, e com isso se explica a
predominancia da patologia nesta época da vida.

O estudo retrospectivo de Guerra, Damante e Janson (2003) constitui um
importante trabalho na literatura atual sobre a alta prevaléncia do COT em pacientes
sob tratamento ortodontico. Os autores concluiram que estes casos representam
achados radiograficos, visto que em 50% deles a leséo ja estava presente nos exames
radiograficos iniciais.

Valladares et al. (2008) relataram que em um dos dois casos apresentados em
seu trabalho, a lesdo surgiu em vigéncia do tratamento ortodéntico, sugerindo que o
trauma resultante da movimentagdo dentaria mecanicamente induzida poderia ter
provocado a ruptura de pequenos vasos sanguineos e consequentemente ter
desenvolvido o COT.

Beasley (1976), Gowgiel (1979), Pefnarrocha-Diago et al. (2001) e Perdigao et
al. (2003), relatam que em suas pesquisas, ha uma distribuicdo proporcional do COT
entre 0s sexos. Ja Shafer, Hine e Levy (1985) e Saito (1992) relatam uma predilecéo
da leséo pelo sexo masculino. Shear (1999) e Cortell-Ballester et al. (2009) relatam
uma predilecdo do sexo feminino em seus casos. No caso clinico apresentado neste
trabalho, era do sexo feminino e estava na segunda década de vida, com objetivo de
colocar aparelho ortodéntico. Essa afirmacgéo ratifica a importancia da documentacao
ortodéntica na descoberta do pseudocisto.

Hansen, Sapone e Sproat (1974) e Barnes et al. (2005), defendem a teoria
trauma-hemorragica, dando a nomenclatura de COT. Segundo Neville et al. (2009), a
lesdo estaria relacionada com um trauma 6sseo insuficiente para causar uma fratura,
resultando, assim, em um hematoma intra-0sseo. Por sua vez, se este hematoma nao
sofre organizacdo e reparo, pode-se liquefazer, resultando em um defeito cistico.
Harris, O Carroll e Gordy (1992) classificaram o COT como sendo uma lesdo

decorrente de uma hemorragia intramedular pos-traumatica.

Ja a oposicdo a teoria do trauma decorre de uma auséncia de trauma
antecedente em muitos pacientes (TELFER et al., 1990; MARX; STERN, 2003).

Cortell-Ballester et al. (2009) observaram que apenas 23,8% de seus pacientes
relataram antecedentes de trauma orofacial. Martins Filho et al. (2012) relataram

15,4% do trauma em seus casos.
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Outra teoria V& a luz do COT como um processo degenerativo de um tumor
benigno, associado a presenca simultanea de outras lesées como a DCOF. Foi
observado a combinacdo de COT associado a DCOF principalmente em pacientes de
raca negra ao quadragésimo ano de idade. (MAHOMED et al., 2005). Outras possiveis
etiologias descritas na literatura incluem, metabolismo deficiente de calcio, infeccbes
de baixo grau, perturbacbes do crescimento 6sseo, hematomas intra-0sseos,
obstrucbes venosas e alteracfes osteoliticas metabdlicas mas ndo existe nada
comprovando essas afirmacgdes.

O COT é frequentemente associado com os apices dos dentes adjacentes com
uma lamina dura intacta apresentando contornos crenados (“scalloping”). Expansao
0sseo tem sido observada em 25 a 50% dos casos relatados (NEWTON; ZUNT, 1987).

COTs sao assintomaticos na maioria dos casos, embora Howe, (1965) tenha
relatado em seus casos 27% de inchaco, dor em 10% e queixa de parestesia labial
em 2% dos pacientes. Microscopicamente, € possivel observar detritos de 0sso, tecido
conjuntivo fibroso, sangue ou fluido serossanguinolento (MARX; STERN, 2003).

Forssell et al. (1988) relataram que dos 18 casos de COTs, 16 tinham aspecto
radiollcido unilocular, e nos restantes 2 casos com aspecto radiolicido multiloculares.
Na revisdo de Kaugars e Cale (1987), cerca de um quinto dos casos de COT
ocorreram bilateralmente, e 10 pacientes em sua revisdo bibliografica tiveram
multiplas lesdes unilaterais. MacDonald-Jankowski (1995) relataram um caso com 5
COTs, 4 na mandibula e 1 na maxila.

Copete, Kawamata e Langlais (1998) avaliaram as possiveis formas do COT a
partir de radiografias panoramicas, periapicais e oclusais de 43 pacientes, totalizando
44 lesdes. O formato conico foi encontrado em 64% dos casos, sendo identificados
quatro subtipos desse formato. Outras formas como oval (16%), irregular (16%) e
circular (4%) foram observadas. Relataram que 30 casos dos 44 COTs do trabalho
apresentavam padrdo festonado entre os dentes, uma média de 68%. O caso
apresentava preservacao das raizes e lamina dura.

MacDonald-Jankowski (1995) observou expansdo em 4 dos 17 COTs
mandibulares sem deslocamento ou reabsorcéo das raizes; um desses quatro casos
destacados tiveram um deslocamento do canal alveolar inferior para a borda inferior
da mandibula. Talvez esse deslocamento do canal alveolar inferior justifique casos de

parestesia relatados na literatura.
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No caso clinico apresentado neste trabalho a leséo coincide com a maioria dos
achados dos artigos mencionados como sendo uma lesdo radiolGcida unilocular e
unilateral, com formato oval, presenca de festonamentos, sem deslocamento e
reabsocdes das raizes, mas com um pouco de expansdo da parede vestibular, como
se pode observar na figura 2.

Para se chegar ao diagnostico de COT deve haver uma associacao entre
historia clinica, exame fisico, achados nas imagens radiogréaficas, exploracao cirtrgica
e resultados histopatologicos. E de grande importancia a discusséo sobre possiveis
diagnésticos diferenciais, como cisto dentigero, ceratocisto odontogénico, tumor
odontogénico adenomatbide e ameloblastoma (WOOD; GOAZ, 1991), GCCG (CHIBA
et al., 2002) ou ainda associacdo com uma outra patologia como a puarpura
trombocitopénica (ODA et al., 2002).

Como os septos 6sseos podem estar presentes, muitas vezes as lesdes podem
ser interpretadas como multiloculares (BEASLEY, 1976; GAIT, 1976; GOWGIEL,
1979; MARKUS, 1979), levando a um possivel diagndstico incorreto.

Ferreira Junior, Damante e Lauris (2004) realizaram estudo para identificar o
contorno e o nivel de cinza dos pixels de COTs e ceratocistos odontogénicos, na
tentativa de diferenciar as duas lesdes. Para isso, seis examinadores avaliaram 52
radiografias panoramicas previamente digitalizadas (32 ceratocistos odontogénicos e
20 CQOTs). Bordas esclerdticas foram mais frequentes em ceratocistos odontogénicos
e a presenca de interdigitacdes foi mais frequente em COT. Os valores de cinza dos
pixels foram maiores em imagens de ceratocistos odontogénicos. Os autores
concluram que detalhes sobre contorno e nivel de cinza dos pixels auxiliam no
diagnéstico e diferenciacdo das lesdes.

Hillerup e Hjorting-Hansen (1978) relataram um caso clinico de COA, na qual
foi tratado cirurgicamente e consequentemente acabou recorrendo como um COT. Foi
considerado a hipétese do COA, COT e o GCCG serem diferentes representacdes da
mesma patologia ou falhas no processo de cura de lesbes Osseas. Fizeram uma
dissociagao entre COA, GCCG e COT:

a) todas as trés lesdes surgem a partir de algum defeito ou lesdo vascular
intra-6sseo, como hemorragia intramedular ou anomalias

aneurismaticas de pequenos vasos sanguineos;
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b) menor trauma pode romper pequenas ampliacbes do aneurisma,
resultando em hemorragia intramedular e & formagdo de um hematoma;

c)se 0 hematoma mantém uma conexdo direta circulatorio,
pode haver um aumento na pressdao sanguinea intralesional,
expansao e o desenvolvimento de um COA,;

d) se o hematoma é mantido apenas por pequenos vasos sanguineos, ha
subsequente formacdo de tecido mole composto por capilares
endoteliais, fibroblastos em proliferacao, e
células gigantes multinucleadas. Esta lesdo representaria o0
GCCG;

e) se o suprimento de sangue para o hematoma for interrompido ou
bloqueados, pode haver necrose e reabsorcdo de trabéculas Osseas
deixando as fronteiras de o0sso compacto, resultando no

desenvolvimento de um COT.

Os autores Hillerup e Hijorting-Hansen (1978) sugeriram que essas trés
patologias teriam uma etiologia vascular e que os fatores ambientais locais dentro do
0sso0, poderiam diferenciar a patogénese.

Acompanhamentos radioldgicos e testes de vitalidade dos dentes adjacentes
ao longo de um periodo de trés anos sdo recomendados até que a re-ossificacao
completa seja visivel. O controle radiografico deve ser documentado com radiografias
de controle anual (SUEI;, TAGUCHI; TANIMOTO, 2007). Segundo Azevedo et al.
(2002), a ressonancia magnética poderia servir como um exame complementar no
diagnéstico de COT, no sentido de descartar a necessidade de puncédo aspirativa
prévia em alguns casos, confirmando a presenca ou ndo de liquido no interior da
cavidade Ossea.

A Jjustificativa para o tratamento do COT inclui o estabelecimento de um
diagnédstico definitivo por exclusdo de um cisto central ou neoplasia, evitando que
cresca e/ou que haja possibilidade de fratura patoldgica (MOSS; LEVEY, 1966).

O diagnostico de COT antes da intervencdo cirdrgica € muito dificil, na maioria
dos casos. A exploracdo cirdrgica ndo s6 confirma o diagndstico, mas também é
resolutiva com a curetagem cuidadosa realizada durante o procedimento no qual se
induz o sangramento e a regeneracdo 6ssea (DONKOR; PUNNIA-MOORTHY, 1994).

Embora os COTs raramente causem qualquer complicacdo, ndo podemos descartar
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gue ha sempre um grande risco de fratura patologica em lesGes maiores, e para esse
tipo de lesdo além da curetagem, existem tratamentos alternativos, tais como:
enchimento da cavidade com osso liofilizado bovino, a introducéo de sangue autdgeno
com o 0sso do préprio paciente ou hidroxiapatita também sdo sugeridos (KUMAR et
al., 2011; THOMA, 1955).

As vantagens da exploracdo cirirgica com curetagem das paredes 0sseas
incluem a confirmagéo clinica de uma cavidade cheia de fluido ou vazio, e/ou a
remocdo de qualquer conteudo para o diagnéstico histolégico. As desvantagens
incluem a possibilidade de desvitalizacdo dos dentes adjacentes ou lesdo dos nervos
que podem atravessar as cavidades 6sseas (NEWTON; ZUNT, 1987).

Martins Filho et al. (2012), relataram que no momento da exploracao cirdrgica
de seus casos, a presenca de ar no interior da cavidade patoldgica, foi relatada em 18
casos (69,2%), em 5 pacientes observaram a presenca de liquido serossanguinolento
e em 3 cavidades havia liquido seroso.

Sapp e Stark (1990) acompanharam dois casos de lesdes radiograficamente
compativeis com COT onde ndo houve intervencao cirdrgica, um por sete anos e outro
por trés anos. Quando o0s pacientes atingiram a idade de 22 anos, as lesées haviam
regredido totalmente.

Damante, Guerra e Ferreira (2002) estudaram 10 casos de COT, onde
observaram a possibilidade de regressado espontanea destas lesdes. Porém temos
que considerar as expectativas do paciente em relagdo ao diagndstico e se é possivel
0 acompanhamento até a regressao da patologia.

Nos dois casos relatados por Nunes et al. (2012), foram realizadas curetagens,
desta forma favorecendo o sangramento e preenchimento das cavidades, com
fechamento primario da ferida operatéria. Os dois pacientes estdo em
acompanhamento clinico e radiografico, no qual se observa a formacdo de tecido
0sseo na regido e manutencéo da vitalidade pulpar.

No caso apresentado, a técnica utilizada foi de exploracdo cirlrgica associada
a curetagem da cavidade, até porque era necessario eliminar as outras hipoteses
diagnésticas como COA ou GCCG e confirmar o diagnostico de COT. Havia também
a pressa da paciente em relacdo ao reparo 6sseo para possibilitar o inicio do
tratamento ortodéntico.

Segundo Rodrigues e Estrela (2008) a TCFC pode auxiliar no diagnéstico

diferencial, possibilitando, assim como a ressonancia magnética, excluir a
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necessidade de puncdo aspiratdria em alguns casos. Imagens de ressonancia
magnética permitem a analise do interior da lesdo, mostrando a presenga ou auséncia
de liquido, contribuindo para diferenciacdo do COT e outras lesdes. O exame utilizado
para visualizagéo da les&o foi a TCFC com o objetivo de avaliar a extenséao, o volume
e os limites exatos da mesma em uma etapa pré-operatoria, e visualizar se havia ou
ndo expansao da cortical dssea.

Acredito que o conceito referente ao pseudocisto deve ser melhor investigado,
pois existem diversas discussdes polémicas a respeito de seu diagnéstico,
comportamento biolégico, formas de tratamento e consequentemente estéo refletidas

em suas diversas nomenclaturas presentes na literatura.
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5 CONCLUSAO

A literatura atual tem sugerido diversas teorias para desvendar a verdadeira
etiopatogenia do COT. Critérios confidveis de diagnéstico e proservacdo devem ser
estudados e analisados para que se aprofunde o conhecimento sobre o
comportamento bioldégico da doenca, sem que ocorram intervengdes desnecessarias,
cruentas e traumaticas para os pacientes.

Por tratar-se de uma lesdo assintomatica, quase sempre € descoberta por meio
de exames radiograficos de rotina e, com isso, estes acabam desempenhando um

importante papel no diagndéstico do COT.
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