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Resumo

Introducdo: Uma parte substancial das lesdes diagnosticadas na cavidade oral
corresponde a cistos odontogénicos. Estes surgem do epitélio de um gérmen dentario
durante ou apds a odontogénese se completar, podendo ter origem inflamatdria ou de
desenvolvimento. Geralmente, estes sdo assintomaticos e o paciente sé procura ajuda
medica quando a lesdo ja esta bastante desenvolvida. Cabe ao Médico Dentista efectuar
uma andlise sistematica e cuidadosa das lesdes radiolucentes e realizar os exames

necessarios para chegar a um diagndéstico correcto.

Objectivo: Determinar a frequéncia destas lesbes na Clinica Universitaria da
Universidade Catdlica Portuguesa (UCP), e determinar a sua distribuicdo de acordo com
a idade, sexo e local afectado. Os resultados foram comparados com outros estudos

previamente publicados.

Materiais e métodos: Foi realizado um estudo observacional retrospectivo dos cistos
odontogeénicos diagnosticados e tratados na Clinica Universitaria desde que esta entrou
em funcionamento (Maio de 2002) ate Abril de 2012.

Resultados: O diagndstico de cisto odontogenico foi estabelecido em 4 casos, 0s quais
representam 8% do total de bidpsias efectuadas. Trés dos cistos eram inflamatérios —
todos eram cistos radiculares — e um era de desenvolvimento - cisto periodontal lateral.
Surgiram no mesmo numero na maxila e na mandibula e a regido anatomica mais
afectada (50%) foi a regido maxilar anterior. A maioria dos pacientes diagnosticados era
do sexo feminino (75%). A maioria dos casos ocorreu na 3% década de vida (50%) e a

média de idades foi de 35 anos.

Conclusdo: O reduzido numero de casos resultou em diferengas comparativamente aos
estudos previamente publicados. A sensibilizacdo da populacdo e das outras classes
médicas para as lesdes cisticas que podem estar presentes na cavidade oral poderia

aumentar o nimero de casos.

Palavras-chave: cistos odontogénicos, prevaléncia, caracteristicas clinicas e

radiogréaficas, plano de tratamento, revisdo da literatura.
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Abstract

Introduction: A substantial amount of pathologies diagnosed in the oral cavity
corresponds to odontogenic cysts. They arise from the epithelium of a dental germen
before or after the completion of odontogenesis, and they can have inflammatory or
developmental origin. Generally they are asymptomatic and the patient only searches
for medical help when the lesion is quite developed. It is the dentist’s role to do a
systematic and careful analysis of the radiolucent lesions, and make the necessary

diagnostic exams to achieve a correct diagnosis.

Objective: To determine the frequency of odontogenic cysts in the Clinical University
of Portuguese Catholic University, and to determine it’s the distribution according to
age, gender and site affected. The results were compared with previous studies.

Material and methods: A retrospective observacional study of the odontogenic cysts
diagnosed and treated in the Clinical University since it’s open (May of 2002) until
April of 2012 was carried.

Results: A diagnosis of odontogenic cysts was established in 4 cases and they represent
8% of all pathological specimens accessioned. Three of the cysts were inflammatory —
all were radicular cysts - and one was developmental — lateral periodontal cyst. They
were on equal number in the maxilla and mandible and the anatomic region most
commonly affected (50%) was the anterior maxillar region. There was a female
predominance (75%). The majority of the cases occurred in the third decade of life

(50%) and the mean age was 35 years old.

Conclusion: The reduced number of cases resulted in differences comparatively to the
previous studies. The awareness of the local population and the other medical
specialties to the cystic lesions that can be presented on the oral cavity could raise the

number of cases.

Key words: odontogenic cysts, prevalence, clinical and radiographic characteristics,
treatment plan, review of the literature.
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1.INTRODUCAO






Existe uma grande variedade de lesdes benignas e malignas que podem ocorrer
na cavidade oral. Destas, podem-se destacar as lesdes cisticas e tumorais devido a sua
complexidade™ 2.

Durante o desenvolvimento embriolégico, a quarta semana, 0 primeiro arco
braquial forma a mandibula através da fusdo das proeminéncias mandibulares
bilaterais™™' .

Os dentes formam-se a partir de componentes ectodérmicos e ectomesénquima
através de fendbmenos indutores que envolvem factores de crescimento, factores de
transcricéo e receptores de sinal®®!.

O processo de formacdo dos dentes, denominado por odontogénese, resulta de
uma complicada interaccdo entre o epitélio oral e o tecido mesenquimal subjacentel* *!.
Antes deste processo se completar, as laminas dentarias primaria e secundaria
desaparecem. Qualquer remanescente destas células embriolégicas pode mais tarde dar
origem a uma ampla variedade de cistos e tumores odontogénicost.

Um cisto é uma cavidade patoldgica, revestida por epitélio, que contem liquido,
gas ou outro tipo de material aquoso no seu contetido™ . Estes podem conduzir a
ocorréncia de remodelacdo Ossea e consequente enfraquecimento 0sseo, levando a
alteracdes funcionais e aumento da predisposicdo para ocorréncia de infeccbes e
fracturas’’.

Cistos na maxila, mandibula e regibes periorais variam de forma marcante na
histogénese, incidéncia, comportamento e tratamento!®!.

Um cisto verdadeiro forma-se quando factores de desenvolvimento ou
inflamatdrios estimulam a proliferacdo de células epiteliais que rodeiam o dente.
Conforme estas células crescem, as celulas centrais ficam demasiado afastadas dos
vasos sanguineos para receber nutrientes, tornando-se  necréticast: 9.
Subsequentemente, uma cavidade rodeada por epitélio é formada™. Os produtos
intracelulares presentes tornam a cavidade hiperténica, o que faz com que fluidos
entrem para a cavidade através de osmose. Em contrapartida, isto cria pressdo
hidroestatica que provoca a reabsorcdo 0ssea, expansao clinica e, por vezes, dor ou
parestesia moderadal®.

Os cistos odontogénicos surgem do epitélio de um gérmen dentario durante ou

1 Todos tém diferentes mecanismos

apés a odontogénese se completart™
etiopatogénicos, alguns deles bastante controversos, podendo ter origem inflamatoria ou

de desenvolvimento™?,



Consideram-se trés tipos de restos do gérmen dentério responsaveis pela
etiologia dos distintos tipos de cistos odontogénicos: 1) os restos de Malassez, deixados
no ligamento periodontal pela fragmentag&o do epitélio da bainha de Hertwig; 2) restos
do epitélio de esmalte, derivados do 6rgdo de esmalte, que cobre a totalidade da coroa
dentéria em dentes que ainda ndo erupcionaram e 3) os restos epiteliais da glandula de
Serres, que persistem ap6s a dissolucéo da lamina dentaria*Y.

Geralmente, as lesbes cisticas apresentam-se radiograficamente como areas
radiotransparentes uni ou multiloculares, de limites definidos e corticalizados,
caracterizados por uma linha fina uniforme radiopaca. Habitualmente a sua forma €
redonda ou oval. Sdo frequentemente dificeis de diferenciar, com base nas
caracteristicas radioldgicas pois os achados radiograficos, na maioria destas lesdes, ndo
sdo especificost™ 214,

O Médico Dentista deve considerar cuidadosamente a historia clinica do
paciente e analisar a aparéncia, localizacdo, contornos da lesdo e arquitectura interna
assim como o efeito da mesma nas estruturas adjacentes para que seja possivel realizar

um diagnéstico diferencial™ *2™4.

1.1. Classificacéo dos Cistos Odontogénicos — revisao

historica

Os cistos e tumores odontogenicos sdo lesdes de grande importancia para 0s
patologistas e cirurgifes orais. Em 1869, Broca efectuou a primeira classificacdo de
tumores, dando o nome de odontoma a todos os tumores que se originavam dos tecidos
de formacdo dentaria. A partir dai, varias pessoas estudaram e tentaram catalogar estas
lesbes para que fossem devidamente identificadas e, consequentemente, se efectuasse o
tratamento correcto nos diferentes casos!?.

Em 1966, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) efectuou um projecto
liderado por Jens Pindborg, para que fosse realizada uma classificacdo correcta e
pormenorizada das lesbes Tumorais e Cisticas. Em 1971, foi publicada a primeira
edicdo do Histological Typing of Odontogenic Tumours, Jaw Cysts and Allied Lesions

e, mais tarde, em 1992 foi publicada uma segunda edicdo™.



Os cistos epiteliais podem ser classificados em dois grupos conforme a sua
origem: cistos odontogénicos e ndo odontogenicos. Por sua vez, os cistos odontogénicos
subdividem-se em cistos inflamatérios e cistos de desenvolvimento!® "3,

Em 2005, a OMS publicou uma nova classificacdo de tumores da cabeca e
pescoco intitulada World Health Organization - Classification of Tumours: Pathology
and Genetics of Head and Neck Tumours. Nesta foram introduzidas algumas alterac6es
na terminologia e classificacdo e, além da descricdo histoldgica, também contemplou a
etiologia, epidemiologia, localizacdo, caracteristicas clinicas e imagioldgicas, genética
tumoral e progndsticol*® 11,

No ambito deste trabalho, a alteracdo mais significativa da classificagéo de 2005,
advém da inclusdo da variante paraqueratinizada do queratocisto odontogénico na
categoria de tumores benignos de origem odontogénica, devido ao seu comportamento
biologico. Assim, a variante paraqueratinizada adquiriu a classificacdo tumor
odontogénico queratocistico, enquanto a anterior variante ortoqueratinizada adquiriu a
classificacdo de cisto odontogénico ortoqueratinizado!® %,

E ainda de notar que em 2005, devido a grande diversidade de caracteristicas
histoldgicas e comportamento biolégico do cisto odontogénico calcificante, este foi
reclassificado em trés categorias: tumor odontogénico cistico calcificante; tumor

dentinogénico de células fantasma; carcinoma odontogénico das células fantasmal*® %

21]

No Quadro 1 encontram-se enumeradas as varias entidades patoldgicas

actualmente reconhecidas pela OMS como cistos odontogenicos.



Cistos Epiteliais Odontogénicos

Inflamatoérios
® Cisto Radicular

® (Cisto Paradentario

De desenvolvimento
® Cisto Gengival do Recém-Nascido
® Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado
® (Cisto Dentigero
® (Cisto de Erupcéo
® Cisto Periodontal Lateral
® (Cisto Gengival do Adulto

® (Cisto Odontogénico Glandular

Quadro 1 — Classificacdo de cistos odontogénicos adaptada da OMS por Kramer, I. et al® com as
alteractes efectuadas em 20051,



1.2. Cistos Inflamatoérios

1.2.1. Cisto Radicular

Os cistos radiculares sdo cistos inflamatorios maxilares que estdo relacionados

com dentes cuja polpa se encontra infectada ou necrétical” ® %!

. Devido a grande
incidéncia de patologia pulpar, os cistos radiculares sdo 0s cistos mais comummente
encontrados na maxila e na mandibulal” * !, com uma frequéncia relativa entre 64,25-
67,68% segundo estudos realizados por Souza, L. et al®® e Al Sheddi, M.! (Anexo
A).

O pico de distribuicdo por idade vai desde a terceira a sexta década, sendo raros
em dentes deciduos mesmo que céries e dentes ndo-vitais sejam comuns neste grupo [ *
25,2129 | A terceira década de vida é apresentada como o periodo mais prevalente!'® 226
28]

A maioria dos cistos localiza-se na maxila, especialmente na regido anterior & *
25291 Nao existe diferenca estatisticamente relevante em relacdo ao sexo afectado nos
estudos de Ochsenius, G. et al'®®!, Jones, A.V. et al'®! e Al Sheddi, M.”?®!, Somente o
estudo de de Souza, L. et al™® relevou uma ligeira tendéncia para pacientes do sexo
feminino.

Os cistos periapicais sdo a sequela directa da periodontite apical crénica. No
entanto, nem todas as lesbes apicais evoluem para cistos, sendo desconhecida a razao
para tal facto!®® %31 Nair, P. et al'® analisou meticulosamente, com base em critérios
histoldgicos pré-definidos, seccBes seriadas de 256 lesdes periapicais obtidas com
dentes extraidos, tendo verificado que 52% das lesGes eram epitelizadas. No entanto,
somente 15% das mesmas correspondiam a cistos periapicais.

Vérios autores tentaram explicar a patogénese dos cistos radiculares, pensando-
se que estas se dividem em 3 fases:

1. Fase de Iniciacdo - Factores de crescimento, mediadores celulares e metabolitos
libertados por varias células residentes nas lesdes periapicais, influenciam o
desenvolvimento de cistos radiculares atraves do estimulo dos restos epiteliais de
Malassez residentest® 1% 2* 331 Apés ocorrer necrose pulpar, a disseminacdo e instalacdo

de bactérias no periapéx estimulam e activam os mecanismos de defesa inata, fazendo



com que os elementos vasculares e celulares levem ao desenvolvimento de granulomas
e cistos radicularest® 33,

2. Formagdo da Cavidade Cistica — Processo pelo qual a cavidade cistica é
revestida pelo epitélio odontogénico proliferativo®. O mecanismo biolégico envolvido
na formacdo da cavidade cistica tem sido alvo de controvérsia durante varias décadas,
existindo duas teorias que explicam este processo.

Uma das teorias defende que a cavidade cistica se forma dentro de uma massa de
tecido epitelial em proliferacdo, localizada no granuloma periapical. As células no
centro da massa epitelial ao se afastarem dos vasos sanguineos, deixam de receber

(19101 A morte celular vai atrair neutrofilos e

nutrientes tornando-se necroticas
granulécitos para a area necrética. Essas microcavidades, contendo células epiteliais em
degeneracdo, leucdcitos infiltrantes e exsudados tecidulares coalescem para formar
cavidades cisticas rodeadas por epitélio escamoso estratificado!®®!.

A segunda teoria defende que o epitélio prolifera, rodeando o foco de inflamagéo
aguda (abcesso). Este processo resulta da desagregacdo do tecido conjuntivo por acgédo
enzimatical®. Nair et al® realizaram um estudo para testar as 2 teorias. Os resultados
deste estudo permitiram concluir que os cistos radiculares sdo provavelmente induzidos
pela iniciacdo de um foco de inflamacdo aguda que fica rodeada por um epitélio
delimitado, levando a crer que a teoria do abcesso estara mais proxima da realidade.
Este estudo demonstra também a razéo da baixa incidéncia de cistos nas lesfes apicais.
Para o desenvolvimento de cistos radiculares, parece necessario a existéncia de varios
factores inter-relacionados presentes num determinado local tecidual. Desta forma, a
prevaléncia de cistos nas lesbes radiculares sera determinada pela probabilidade
estatistica de todos esses factores estarem presentes simultaneamente no local de
iniciacdo do cisto.

3. Durante a terceira fase, o cisto cresce e expande-se. A descamacéo de células no
interior do limen cistico leva a um aumento na concentracdo de proteinas, produzindo
uma elevacdo na pressdo osmdtica. O resultado é a conducdo de liquido através do
revestimento epitelial para dentro do lamen, proveniente do tecido conjuntivo. A
entrada de liquido auxilia no crescimento externo do cisto. Com a reabsorcdo do 0sso
pelos osteoclastos, o cisto expande-se® 1% 4. Kubota et al®” observaram que a presséo
intracistica € inversamente proporcional ao tamanho do cisto. Os autores concluiram

gue uma pressao aumentada é um factor importante no crescimento precoce dos cistos e



a medida que este aumenta, a pressao osmotica vai desempenhando um papel cada vez
menos decisivo.

Outros factores de reabsorcdo Gssea, tais como prostaglandinas, interleucinas e
proteases das células inflamatorias e das células na porcéo periférica da lesdo permitem
um crescimento adicional do cisto. Os macréfagos e linfécitos-T presentes na parede

cistica promovem uma fonte continua de metabolitos de reabsorcdo dssea e citocinas®*l.

1.2.1.1 Manifestac6es clinicas

Geralmente os cistos radiculares ndo atingem grandes dimensfes, sendo
assintomaticos. A taxa de crescimento é dependente da taxa de reabsorcdo 6ssea local,
que esta relacionada com a actividade osteoclastica promovida na zona. Geralmente ndo
ocorre expansdo das corticais 6sseas e 0 cisto é descoberto de forma casual durante os
exames radiograficos de rotinal®. No entanto, em grandes lesdes esta poderd ser
observadal” &, podendo levar a manifestacées dolorosas. A presenca de um dente néo-
vital é determinante para o diagnéstico de um cisto periapical®®, podendo-se observar
alteracdo de cor da coroa dentaria, provas de percussdo positiva e provas de vitalidade
negativas. Os dentes adjacentes podem encontrar-se vitais™".

Os cistos radiculares associados com a denticdo decidua séo pouco comunst® 2®
2%1 No entanto, caso este cisto ocorra na denticio decidua, as suas consequéncias podem
ser mais graves relativamente aos que ocorrem na denticdo permanente, podendo haver
desenvolvimento de varios efeitos adversos como hipoplasia do esmalte, supressdo do
desenvolvimento radicular, deslocamento e danos no dente permanente sucessor("’.

A radiolucidez associada ao cisto radicular varia de redonda a oval com uma
margem radiopaca estreita, que é contigua com a lamina dura do dente envolvido e
associada ao apice dentario. Este componente radiopaco periférico pode ndo ser
aparente se o cisto tiver um crescimento rapido™. Os cistos periapicais variam de
poucos milimetros a varios centimetros de didmetro, embora a maioria tenha entre 0,5-
1,5cmt® ° Nos cistos de longa duracdo pode ocorrer reabsorcdo radicular do dente

envolvido e ocasionalmente dos dentes adjacentes!®.



1.2.1.2. Diagnostico Diferencial

Radiograficamente pode ser dificil distinguir o cisto radicular do granuloma
periapical. O diagnostico diferencial deve ainda contemplar a cicatriz periapical
radiolticida ou defeito cirtrgico periapical®® ® 3 41,

Na regido anterior da mandibula, uma radiolucidez periapical deve ser
distinguida da fase mais precoce da manifestacdo de uma displasia periapical do
cemento. Nos quadrantes posteriores, a radiolucidez apical deve ser distinguida do cisto
6sseo traumatico!®!.

Os cistos radiculares originados a partir do incisivo lateral superior e que se
posicionam entre a raiz e a cuspide do incisivo lateral podem ser dificeis de diferenciar
do cisto periodontal lateral, do cisto odontogénico ortoqueratinizado e do tumor
odontogénico queratocistico™.

O diagnostico diferencial deve ainda contemplar o tumor das células gigantes e
ameloblastoma'®.

A vitalidade dos dentes envolvidos deve ser testadal® **!. Um cisto radicular que
invagina para o seio maxilar e colapsa, pode comecar a ser preenchido internamente por
0ss0, assemelhando-se a um fibroma ossificante ou a uma leséo fibro-0ssea. Neste caso
as caracteristicas radiograficas sdo de grande importancia uma vez que, ao contrario do
que acontece na lesdo fibro-dssea, no cisto radicular a formacéo de 0sso inicia-se pelas

paredes do cisto e ndo no centro*.

1.2.1.3. Caracteristicas histolégicas

Histologicamente o cisto periapical é revestido por epitélio escamoso
estratificado ndo queratinizado, de espessura variavel, podendo ser dividido em células
basais e supra-basais®® 3%, derivados dos restos epiteliais de Malassez™. As células
supra-basais sdo células predominantemente diferenciadas, ao passo que as células
basais sdo células estaminais capazes de divisao celular para repor células supra-basais
descamadas devido a perda de sangue e suprimento nutricional. As células basais estdo
ancoradas a lamina basal e separadas do tecido conjuntivo fibroso por uma membrana.
Tanto a capsula de tecido conjuntivo fibroso como o epitélio de revestimento sdo
normalmente infiltrados por células inflamatorias em estagio agudo ou crénico (Imagem

1). A extensdo da proliferacdo epitelial no epitélio de revestimento cistico parece estar
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relacionada com o grau de infiltragdo celular inflamatoria. No epitélio ndo proliferativo,
existe menos infiltracdo celular inflamatdria, havendo uma relagdo proxima entre a
inflamaco e a hiperplasia epitelial. As células epiteliais do epitélio de revestimento ndo
apresentam caracteristicas de alteracdes neoplasicas. Macréfagos ricos em lipidos sdo
frequentemente observados no limen ou cépsula de tecido conjuntivo fibroso de cistos
apicais. Isto indica que os macré6fagos activados sdo capazes de incorporar moléculas de
colesterol. O lumen cistico pode também conter exsudados, coldnias bacterianas e
cristais de colesterol. Células gigantes multinucleadas sdo frequentemente observadas

em associacao a cristais de colesterol.

Imagem 1- Epitélio escamoso estratificado com presenca de grande infiltrado

inflamatério (40x corado com H&E). Caso clinico da Clinica Universitaria da UCP.
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1.2.2. Cisto Paradental

Em 1930, Hofrath descreveu varios casos de cistos localizados na porcéo distal
de terceiros molares mandibulares que mostravam sinais clinicos de pericoronarite. A
descricdo que efectuou dos sinais clinicos, radiolégicos e histologicos ndo deixaram
ddvidas sobre a sua correspondéncia ao actualmente denominado cisto paradental'®®!,

O cisto paradental ocorre proximo da margem cervical da face lateral de uma
raiz como consequéncia de um processo inflamatério crénico numa bolsa periodontal*®
%5381 Este processo inflamatorio estimula a proliferacdo do epitélio presente na regio.
Geralmente esta aderido a juncdo amelo-cementaria e estende-se ao longo da superficie
radicularl® %!,

Segundo estudos realizados por de Souza, L. et al®™ e Al Sheddi, M.*®! (Anexo
A), o cisto paradental tem uma prevaléncia entre 1,05-1,84%, tendo maior incidéncia na
32 década de vidal®® % %],

A maioria dos autores refere que esta leséo afecta com maior frequéncia o sexo
masculino?® 2 2381 somente o0 estudo de de Souza et al® registou maior nimero de
casos de cistos paradentais em pacientes do sexo feminino.

A patogénese do cisto paradental permanece por esclarecer®28. Acredita-se que
a pericoronarite tenha um papel importante na estimulacdo do epitélio odontogénico
presente na bolsa periodontal, originando consequentemente hiperplasia e formacéo
cistica. Pensa-se que o cisto paradental tenha origem no epitélio crevicular, restos
epiteliais de Malassez ou no epitélio reduzido de esmalte®>3"),

O cisto paradental € mais comumente observado na regido molar mandibular,
habitualmente terceiro molar, em vestibular ou distal da raiz de um dente vital
parcialmente erupcionado ou incluso, geralmente com histéria de pericoronarite*® % 2¢
28,29, 3538] "envolvendo habitualmente a zona de furcal™®. O cisto paradental pode ainda
estar associado a molares maxilares ™ ou pré-molares mandibulares®®, podendo
também ocorrer na regido globulomaxilar*®.

O paciente pode apresentar sinais clinicos como dor aguda, halitose, tumefaccéo
e trismus. Quando ocorre na regido do primeiro ou segundo molar mandibular
totalmente erupcionados, € frequente a existéncia de uma bolsa periodontal profunda em
vestibular ou distal™® ***71. Raramente ocorre deslocamento dentario ou divergéncia

radicular®®!,
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Colgan et al®! demonstraram que o local da lesdo cistica pode depender do
angulo de impactacdo do dente associado. Além disso, estes autores sugeriram que a
impactacdo alimentar pode ser um factor importante na patogénese do cisto
paradentalt®®!.

A apresentacdo radiogréafica deste cisto depende do tamanho e localizacdo da
lesdo e da presenca ou auséncia de infecgdo. Geralmente, apresenta uma radiolucidez
bem definida e corticalizada, localizada distalmente a um terceiro molar mandibular
parcialmente erupcionado ou inclusot® 3 % 381" A |amina dura em redor dos dentes
apresenta-se intacta. Comummente tém entre 1-2cm de didmetro podendo ter forma
semi-lunar, elipsdide ou crescente. %3¢,

Histologicamente o cisto paradental ndo é diferenciavel do cisto radicular e, por
isso, 0s achados histolégicos deste sdo considerados como ndo especificos. Este é
revestido por epitélio escamoso estratificado ndo queratinizado hiperplésico. A parede é
composta por tecido conjuntivo fibrovascular, maduro e denso com intenso infiltrado
inflamatdrio crénico ou misto. Também se podem observar focos de pigmento de
hemossiderina e colesterol™® 35 3¢,

O diagnostico diferencial deve incluir cisto radicular lateral caso o dente seja
ndo vital, periostite severa localizada, cisto odontogénico ortoqueratinizado, tumor
odontogénico queratocistico, tumor odontogenico escamoso, tumor das células gigantes,
ameloblastoma unicistico, histiocistose XE* ¥ e cisto periodontal lateral que afecta
pacientes com uma idade média bastante mais elevada!®®’.

Colgan et al®! propuseram que a observacéo radiografica do espaco folicular
distal — sinal de Colgan — é uma caracteristica diagndstica importante. Segundo 0s
autores, esta permite distinguir o cisto paradental do cisto dentigero, uma vez que a sua
presenca indica que o foliculo ndo esta envolvido no processo de desenvolvimento do

cisto.
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1.3. Cistos Odontogénicos de Desenvolvimento

1.3.1. Cisto Dentigero

Um cisto dentigero define-se como um cisto aderido a regido cervical de um
dente parcialmente erupcionado ou totalmente incluso, envolvendo a sua coroal®*% 39421
O dente ndo-erupcionado pode estar incluso como resultado de falta de espago no arco
dentério ou devido a ma-posicionamento dentario, como acontece em terceiros molares
inclusos horizontalmente ou invertidos™®.

A etiologia do cisto dentigero ndo é totalmente conhecida®®. Segundo Regezzi,
J. et al'® este desenvolve-se a partir da proliferacdo de remanescentes do érgdo de
esmalte ou do epitélio reduzido de esmalte. Acredita-se que a proliferacdo epitelial em
torno de uma cavidade preenchida por liquido aumenta de volume devido a presséo
osmotica presente durante um grande periodo de tempo, enquanto o dente nao

erupcional® *2

, havendo libertacdo de factores de reabsorgcdo Ossea enquanto isto se
sucede®. Caso a presséo osmética presente seja eliminada e o dente irrompa na mucosa,
o cisto deixa de ser uma entidade patolégical*?.

O cisto dentigero é o segundo cisto odontogénico mais frequentel® "9 3431,
Segundo estudos realizados por Souza, L. et al”® e Al Sheddi, M.*! tem uma
prevaléncia entre 22,16-25,10% (Anexo A).

O cisto dentigero é mais prevalente entre a 12-22 décadas de vida™ 2> %! No
entanto, Jones, A.V. et al®! registou maior incidéncia na 5% década de vida.

A maioria dos autores refere que esta lesdo afecta com maior frequéncia o sexo
masculino!?® 2628 291

Os cistos dentigeros localizam-se com maior frequéncia na zona posterior da
mandibula, sendo também bastante frequentes na zona maxilar anterior(?> % 28 21 A
grande maioria dos cistos dentigeros estd associada a terceiros molares mandibulares,
seguido dos caninos maxilares e pré-molares mandibulares, uma vez que esses Sdo 0S
dentes que mais frequentemente se encontram inclusost® ** **l. Ocasionalmente, dentes
supranumerarios e odontomas podem também estar envolvidos na formacdo deste

cistol*?l,

Geralmente o cisto dentigero ndo apresenta sintomas clinicos sendo, na maioria

das vezes, descobertos através de analise radiogréafica quando se pretende avaliar a
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causa da auséncia de erupco dentaria ou inclinacio de dentes'® X *%. O cisto dentigero
pode alcancar tamanhos significativos, podendo produzir edema facial devido a
expanséo da cortical sseal” % 3% 42 no entanto, raramente levam & fractura patolégica™
%41l Existem também alguns relatos de parestesia do nervo alveolar inferior mas, este
sintoma é extremamente raro™® **1,

Radiograficamente, o0 cisto dentigero apresenta-se como uma imagem
radiolicida de formato unilocular ou esporadicamente multilocular, com margens
escleréticas bem definidas e associadas a coroa de um dente ndo-erupcionado, que se
apresenta frequentemente deslocado® % 4043,

Segundo Shear, M. e Speight, P.' existem trés variantes radiolégicas do cisto
dentigero:

e Na variante central, a coroa dentaria ¢ envolvida simetricamente. Nestas
circunstancias, pressao € aplicada na coroa do dente podendo desloca-lo da sua direc¢édo
de erupcdo. Neste tipo de variante, terceiros molares mandibulares podem ser
encontrados no bordo inferior do ramo da mandibula ou no ramo ascendente e o canino
maxilar pode ser forcado em direccio ao seio maxilar™. Quando uma massa é
identificada dentro do seio maxilar, torna-se necessario determinar a posicdo exacta da
lesdo para que seja efectuado um plano de tratamento, e isso s6 € possivel através da
realizacdo de uma Tomografia Computadorizada (TC)™..

e Na variante circunferencial, todo o dente aparenta estar envolvido pelo
cisto!!%],

e A variante lateral tem uma aparéncia radiografica que resulta da dilatacdo do
foliculo dum dos lados da coroa. Este tipo de variante € normalmente observada em
casos em que terceiros molares mandibulares se encontram parcialmente
erupcionados®®. Colgan, C. et al® consideram que esta variante é questionavel,
sugerindo que esta lesdo seja, na maioria das vezes, um cisto paradental e ndo uma

variante de cisto dentigero.

Para se realizar um correcto diagndstico é frequente a realizacdo de uma
aspiracdo com uma agulha de 18G para se verificar a existéncia ou ndo de fluidos!® % 3%
42,451 Caso a aspiracdo revele presenca de fluido, é feita uma bidpsia incisional para que
seja realizada a analise histologica e assim se efectue um correcto diagnostico clinico,
excluindo as hipdteses de cisto odontogénico ortogueratinizado, tumor odontogénico

queratocistico e ameloblastoma, antes de se realizar o tratamento definitivol®® 4% 31,
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A apresentacdo clinica e radiografica do cisto dentigero € bastante similar ao
cisto odontogénico ortoqueratinizado, tumor odontogénico queratocistico e ao
ameloblastoma sendo muitas vezes cometidos erros de diagndstico. Sem a realizacéo de
bidpsia, € impossivel estabelecer um correcto diagnéstico e plano de tratamento. Além
disso, com maior frequéncia do que seria desejavel, o diagndstico final ap6s a remocao
completa de qualquer uma dessas trés lesdes, revela que o diagndstico pré-cirurgico é
diferente daquilo que seria esperado, sendo necessario a realizagdo de tratamento
adicional™.

Segundo Kolokythas, A. et al™, o uso de fluido cistico, para verificar qual o
perfil de marcadores moleculares presentes, pode ser benéfico para assistir o diagnostico
definitivo através do uso de um método de bidpsia minimamente invasivo. Neste
estudo, os autores conseguiram analisar o contedo aspirado dessas trés entidades
patologicas, desenvolvendo um perfil de citocinas presentes em cada uma delas. Esse
estudo sugere que algumas combinagfes de citocinas presentes no contetdo aspirado
(IL-5/IL-10, IL-4/IL-2, IL-8/IL-4, TNF-B/IL-6, 1L-23/IL-6, TNF-a/IL-23, TNF-o/TNF-
B, TNF-o/IL-8, TNF-B/IL-5, TNF-B/IL-13, IL-12/I1L-23, 1L-13/IL-15, IL-15/IL-2 e IL-
6/1L-2) podem ser Uteis como ferramentas de diagnostico dessas entidades patologicas.
No entanto, este foi o primeiro estudo do genero e, tal como 0s préprios autores referem
no artigo, sdo necessarios mais estudos com um maior numero de amostras para que se
possam confirmar os resultados. Além disso, deve-se considerar a possibilidade de
estudar os perfis de marcadores moleculares presentes noutros cistos odontogenicos e
tumores.

O exame histoldgico normalmente apresenta uma parede cistica fibrosa fina que
consiste em fibroblastos pouco maduros muito distanciados entre si pelo estroma. O
epitélio de revestimento consiste em 2-4 camadas celulares de epitélio escamoso
estratificado ndo queratinizado. Descontinuidades no revestimento epitelial podem ser
observadas na presenca de intenso infiltrado inflamatorio na capsula adjacente ou
através de uma aderéncia parcial ao esmalte™®. Em alguns casos, parte do revestimento
epitelial pode conter células mucosas e, muito raramente, células ciliadas™® %

Pode ser dificil ou mesmo impossivel distinguir um cisto dentigero de pequenas
dimens@es de um foliculo hiperplasico™* *®! uma vez que as caracteristicas destas lesées
podem em tudo ser semelhantes, inclusivamente a nivel histolégico — o foliculo dentério
também apresenta epitélio escamoso estratificado ndo queratinizado. Desta forma, 0s

critérios para a distingdo entre foliculo dentario e cisto dentigero sdo controversos.
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Vaérios investigadores preconizam que a presenca de epitélio de revestimento continuo é
suficiente para realizar o diagnéstico de cisto dentigero!*®.

Ao contrario do cisto dentigero, o foliculo dentario ndo leva ao deslocamento
dentario nem causa expansdo das corticais 6sseas!*”. Controlos periédicos podem ser
efectuados para controlar possiveis aumentos da zona radiolucente**!,

O diagnostico diferencial deve ainda contemplar o cisto odontogénico
ortoqueratinizado e o tumor odontogénico queratocistico que ndo causam uma expansao
tdo acentuada das corticais ¢sseas, habitualmente ndo provocam reabsorcdo dentéria e
podem estar aderidos ao dente numa zona diferente da juncéo amelo-cementaria'® **1,

Deve ainda ser considerada a hipotese de ameloblastoma, fibroma ameloblastico

e tumor odontogénico adenomatdide® .

1.3.2. Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado

O cisto odontogénico ortoqueratinizado é um cisto de desenvolvimento pouco
comum, perfazendo um total de 5,2-16,8% dos casos anteriormente classificados como
queratocistos odontogénicos™® 81, Segundo estudos realizados por Souza, L. et al®! e
Al Sheddi, M.*®) (Anexo A) o cisto odontogénico ortoqueratinizado tem uma
prevaléncia entre 1,55-1,84%.

Este cisto é bastante menos agressivo que a variante paraqueratdtica do
anteriormente denominado queratocisto odontogénico, apresentando uma taxa de
recidiva ap6s cirurgia bastante inferior®% 1819 48 Além disso, ndo apresenta qualquer
tipo de relacdo com a sindrome Gorlin-Goltz*® %8,

Dong, Q. et al™® realizaram um estudo clinico-patolégico com 61 casos, tendo
verificado que este cisto é mais prevalente no homem que na mulher. A mandibula é
afectada com maior frequéncia que a maxila e as localizacGes preferenciais sdo a regido
molar mandibular e ramo da mandibula.

Dong, Q. et al™® verificaram ainda que, radiograficamente, o cisto odontogénico
ortoqueratinizado apresenta-se frequentemente como uma lesdo unilocular (no seu
estudo correspondeu a 87% dos casos) podendo também ter apresentacdo multilocular.

Histologicamente, uma proeminente camada granulosa €é encontrada

imediatamente abaixo da superficie plana e ndo-corrugada. A camada das células basais
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é menos evidente, com uma aparéncia mais achatada ou escamosa comparativamente a
variante paraqueratética do queratocisto odontogénico cisto odontogénicol® 21,

O diagnéstico diferencial deve incluir o cisto dentigero quando a radiolucéncia
se encontra em posicdo pericoronaria., ameloblastoma que tem maior capacidade de

expansdo cortical, mixoma odontogénico®®

, tumor odontogénico adenomatdide e
fibroma ameloblastico. Em pacientes jovens deve-se ainda considerar tumor central das

células gigantes, cisto 6sseo simples e cisto 6sseo aneurismatico™.

1.3.3. Cisto Periodontal Lateral

O cisto periodontal lateral define-se como um cisto ndo queratinizado e de
desenvolvimento ndo inflamatorio que se localiza adjacente ou lateral a raiz de um

dente vital erupcionado!*® #° !

, podendo ou ndo estar em contacto com a superficie
radicular do mesmol®* 2,
O cisto periodontal lateral € um cisto pouco comum. No estudo realizado por

Souza, L. et al®!

em 925 casos de cistos odontogénicos, somente 0,43%
corresponderam a cistos periodontais laterais. No entanto, no estudo de Al Sheddi,
M.?®1 em 470 cistos odontogénicos ndo foi observado nenhum caso de cisto periodontal
lateral (Anexo A).

O cisto periodontal lateral afecta preferencialmente individuos entre a 5% e 62
décadas de vida *°°*% sendo mais frequente no sexo masculino!® 2 28.29.53.54]

A maioria dos cistos periodontais laterais ocorre na regido dos pré-molares® e
caninos mandibulares. Na maxila, as lesdes sdo observadas maioritariamente na zona
dos incisivos lateraist® 3.

A etiologia deste cisto € bastante controversa, havendo diferentes artigos que
tanto atribuem a origem deste cisto ao epitélio de esmalte, aos restos epiteliais da lamina
dentéria ou aos restos epiteliais de Malassez!*® **°2.

Este cisto ndo apresenta sinais dolorosos ou sintomas clinicos de forma que,
normalmente, sdo diagnosticados durante consultas de rotina ao Médico Dentista.
Clinicamente, pode apresentar um pequeno edema (geralmente inferior a 1cm) nos

tecidos moles e papilas interdentarias da superficie labial dos dentes™® 5541,

18



Radiograficamente apresenta-se como uma &rea radiolucida interradicular bem
circunscrita, arredondada ou em forma de “lagrima”, lateralmente a um dente vital
(Imagem 2) com diametro inferior a 1cm, podendo em alguns casos ser observada
divergéncia radicular®® ® *%. Em alguns casos a lesdo pode ser multilobulada, tendo a

forma de um “cacho de uvas” a qual se da o nome de cisto odontogénico botrigide®>*,

it

Imagem 2- Raio-X Periapical de um paciente da Clinica Universitaria da UCP

diagnosticado com cisto periodontal lateral na mandibula.

Para se diagnosticar um cisto periodontal lateral, as caracteristicas radiograficas
ndo sdo patognémicast*® * %3 Este deve ser distinguido do cisto radicular lateral (dente
ndo vital), cisto odontogénico ortoqueratinizado e tumor odontogénico gqueratocistico ao
longo da superficie radiculart® 4,

O cisto periodontal lateral tem caracteristicas histolégicas que o separam
claramente de outros tipos de cistos odontogénicos™. Este é revestido por um epitélio
fino, ndo queratinizado, tendo 5-6 camadas de celulares, apresentando frequentemente
espessamentos focais — “placas” (Imagem 3), que sdo uma recapitulagdo ontogénica do
epitélio odontogénico sob condicdes patologicast™ 5% 52 Geralmente esse epitélio
consiste em células escamosas achatadas sendo por vezes cuboidais. N&do se evidenciam
sinais inflamatdrios na periferia nem nas varias camadas celulares. Pode-se observar
focos de células claras ricas em glicogénio (Imagem 4), tanto nas “placas” como na

camada superficial do revestimento epitelial® %552
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Imagem 3- Espessamento focal do epitélio de revestimento do cisto periodontal lateral
diagnosticado na Clinica Universitaria da UCP (100x corado com H&E).

Imagem 4- Foco de células claras ricas em glicogénio do cisto periodontal lateral

diagnosticado na Clinica Universitaria da UCP (100x corado com H&E).
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1.3.4. Cisto Gengival do Adulto

O cisto gengival do adulto é bastante semelhante ao cisto periodontal lateral,
surgindo dos mesmos restos da lamina dentéaria® *®. No entanto, ao contrario do cisto
periodontal lateral que tem origem no osso alveolar, o cisto gengival do adulto tem
origem na gengiva ou mucosa alveolar®.

O cisto gengival do adulto é um cisto pouco comum. No estudo realizado por Al
Sheddi, M. em 470 casos de cistos odontogénicos, somente 0,20% corresponderam a
cistos gengivais do adulto. No entanto, no estudo de Souza, L. et al®! em 925 cistos
odontogénicos ndo foi observado nenhum cisto gengival do adulto (Anexo A).

Tal como o cisto periodontal lateral, o cisto gengival do adulto ocorre na area

r.[9, 10, 26, 28, 29, 55]

mandibula pré-molar dos adultos® * %! afectando preferencialmente

individuos entre a 5% e a 6% décadas de vida, sendo rara em individuos com menos de 30
anost® %,

Clinicamente, o cisto gengival do adulto apresenta-se como um pequeno inchago
gengival, bem-circunscrito de forma circular a oval dos tecidos moles (papila dentaria
ou zonas edéntulas) com diametro até 1cm, que apresenta uma cor azulada® 1% *°!. As
lesBes sdo lisas e flutuantes estando normalmente em proximidade com dentes vitais™*®

55]

Geralmente ndo se observam alteracdes radioldgicas podendo, em alguns casos,
haver uma leve radiolucéncia, indicativa de erosdo superficial do osso %%,

Histologicamente, o cisto gengival do adulto é revestido por um epitélio fino,
apresentando frequentemente espessamentos focais (placas). Células claras podem estar

também presentes!®..
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1.3.5. Cisto Gengival dos recém-nascidos

Os cistos gengivais dos recém-—nascidos representam pequenos cistos que
surgem da lamina dentéria e que produzem queratina, formando pequenos nddulos
gengivais de cor branca ou cremosal® . Os remanescentes epiteliais da lamina dentaria
tém a capacidade, desde um estégio inicial — 10 semanas —, de proliferar, queratinizar e
formar pequenos cistos™®!.

Apresenta-se clinicamente como multiplos nédulos circulares ou ovoides ao
longo do rebordo alveolar dos recém-nascidost®*°!.

A frequéncia destes cistos € alta em criangas recém-nascidas sendo raramente
observada apds os 3 meses de idade. No entanto, a maioria destes cistos sofrem um
processo de involucdo e desaparecem ou sofrem ruptura através do epitélio de superficie
e exfoliam e, por isso, apenas uma pequena quantidade é submetida para analise
histological®’.

No estudo realizado por Al Sheddi, M. em 470 casos de cistos odontogénicos,
somente 0,32% corresponderam a cistos gengivais do recém-nascido. No entanto, no
estudo de Souza, L. et al'®® em 925 cistos odontogénicos ndo foi observado nenhum
caso de cisto gengival dos recém-—nascidos (Anexo A).

Histologicamente, o cisto gengival dos recém-nascidos é rodeado por uma fina
camada de epitélio escamoso estratificado, sendo o liimen preenchido por queratina®*?.
As células basais sdo lisas ao contrario das encontradas no tumor odontogénico
queratocistico e cisto odontogénico ortoqueratinizado. Como resultado da pressédo

originada pelo cisto, o epitélio oral pode encontrar-se atréfico*%.
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1.3.6. Cisto de Erupcéo

Um cisto de erupgdo resulta da acumulagdo de liquido dentro do espaco folicular
de um dente em erupcdo. O revestimento epitelial desse espaco € o epitélio reduzido do
esmalte!®].

O cisto de erupcdo é mais prevalente em criangcas, sendo ocasionalmente
encontrado em adultos quando ocorre algum adiamento de erupcdo. E mais frequente na
regido que vai desde o sector anterior até ao primeiro molar permanente, podendo
afectar tanto dentes deciduos como dentes permanentes™®..

Segundo estudos realizados por Souza, L. et al®® e Al Sheddi, M.”®! o cisto
residual tem uma prevaléncia entre 0,20-0,22% (Anexo A).

Clinicamente o cisto apresenta-se como um inchago mole e flutuante sobre o
dente a erupcionar. Pode apresentar a coloracdo normal da gengiva ou, devido a trauma,
0 sangue pode aparecer dentro do espaco tecidual, formando um hematoma de erupcao
que resulta em coloragdo azulada® '%. Geralmente este cisto ndo desenvolve sinais
dolorosos, excepto em casos nos quais existe infeccdo devido a trauma mastigatério™®.
Por vezes mais que um cisto de erupgdo pode estar presentel®® >,

Radiologicamente o cisto de erupcao pode apresentar-se como radiolucéncia dos
tecidos moles, ndo havendo normalmente envolvimento 6sseol.

Histologicamente, uma camada superficial coberta por epitélio escamoso
estratificado queratinizado de gengiva sobrejacente, encontra-se separada do cisto por
uma rede de tecido conjuntivo denso com espessuras diferentes que normalmente
apresenta um leve infiltrado celular inflamatorio cronico. Por vezes, € possivel
distinguir uma linha de demarcacdo entre os tecidos gengivais e folicular. O tecido
conjuntivo gengival é relativamente acelular e rico em colagénio, tal como a matriz
eosinodfilica. O tecido conjuntivo folicular ¢ mais rico em conteddo celular, menos
colagenoso e apresenta uma matriz basofilica, devido a elevada quantidade de
glicosaminoglicanos sulfatados presentes na substancia fundamental. Os restos epiteliais
das células odontogénicas podem estar presentes no tecido conjuntivo. Em areas nédo
inflamadas, o revestimento epitelial do cisto é caracteristicamente composto por esmalte
reduzido de origem epitelial, consistindo maioritariamente por 2-3 camadas celulares de
epitélio escamoso, podendo haver alguns focos onde podera ser um pouco mais fina. No

entanto, o revestimento epitelial pode estar intensamente inflamado. Neste caso, células
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inflamatorias sdo encontradas no epitélio que prolifera em resposta aos estimulos
inflamatérios, podendo formar arcadas caracteristicas™*%.

1.3.7. Cisto Odontogénico Glandular

Em 1987, Padayachee e Van Wyk descreveram dois pacientes com lesdes
cisticas multiloculares localizadas na mandibula que eram similares ao cisto
odontogénico botridide mas com um elemento glandular®®%. Um ano depois, 8 novos
casos foram descritos por Gardner et al.®®), com caracteristicas histopatolégicas que
mimetizavam o carcinoma mucoepidermdide de baixo grau. O nome cisto odontogénico
glandular foi sugerido visto a parede epitelial conter somente elementos mucinicos com
evidéncia de envolvimento dos tecidos salivares. Este termo foi mais tarde adoptado
pela OMSIY.

O cisto odontogénico glandular ou cisto sialogénico € uma lesdo rara que surge
em areas em redor dos dentes®® %81, Segundo estudos realizados por Souza, L. et al® e
Al Sheddi, M.?®! o cisto odontogénico ortoqueratinizado tem uma prevaléncia entre
0,11-1,05% (Anexo A).

O cisto odontogénico glandular situa-se preferencialmente na regido anterior da
mandibulal® ** 2%, A expansdo das corticais 6sseas, embora assintomética, ocorre com

s 81 pode ocorrer

frequéncia, particularmente em associacdo as lesdes mandibulare
num intervalo de idades amplo que vai desde a 22 a 9% décadas, tendo o pico de
frequéncia na 562 décadas. E mais frequente no homem do que na mulher® 2],
Radiograficamente, o cisto odontogénico glandular, apresenta-se por uma
radiolucidez de margens bem definidas e esclerétidas podendo ser uni ou

multiloculadof® 58 %% 611

Em casos em que inicialmente se apresenta por uma
radiolucidez unilocular, as lesdes recidivantes tém tendéncia & multiloculacio™.
Segundo um estudo realizado por Manor, R. et al®, as lesdes relatadas, tém exibido
uma grande variacdo de tamanho, podendo variar entre 0,5-12cm, sendo a maioria das
lesBes maiores que 2cm. E também frequente poder visualizar expansdo cortical e, em
alguns casos, até perfuracdo. Reabsorcdo radicular ou deslocamento dentario pode
também ser observado. No entanto, nenhuma destas caracteristicas é patognémica para

0 cisto odontogénico glandular, visto que podem estar presentes em outras patologias
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como o0 cisto odontogénico ortoqueratinizado, tumor odontogénico queratocistico,
ameloblastoma e granuloma das células centrais gigantes™® 8641,

Vérias caracteristicas histologicas do cisto odontogénico glandular foram
descritas. No entanto, os critérios microscopicos necessarios para realizar o diagnoéstico
ainda ndo foram universalmente aceites. Além disso, varias caracteristicas sao também
encontradas em outros cistos como o dentigero, botrioide e radicular(®®.

Frequentemente este cisto é revestido por epitélio ndo-queratinizado, com
espessamento focal em que as células epiteliais assumem um aspecto de remoinho. O
revestimento epitelial consiste de células eosinofilas cuboidais, frequentemente com
cilios na superficie luminal. Pode-se observar a existéncia de material mucinico, tanto
no epitélio como das células mucosas, estando este em alguns casos em grande

quantidade nas camadas superficiaist® & .
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1.4. Outras entidades patoldgicas

1.4.1. Cisto Residual

Cisto residual € um cisto que permanece retido na mandibula ou maxila apés a
remocdo cirdrgica do dente associado™*® ** #2 ou que continua a sua evolugdo apés a
remocdo incompleta de um cisto original™® **!,

Segundo estudos realizados por Souza, L. et al®® e Al Sheddi, M.*®! o cisto
residual tem uma prevaléncia entre 5,40-6,60% (Anexo A).

Este é mais prevalente entre a 52-6 décadas de vida® ?°!. Somente o estudo de
Al Sheddi, M.?®) nao demonstrou diferencas estatisticamente significativas entre a 3%
62 décadas de vida.

Os cistos residuais localizam-se com maior frequéncia na maxila, especialmente
na regido anterior % 1% 252% somente o estudo de Al Sheddi, M.?®) demonstrou maior
prevaléncia das lesdes na regido posterior da mandibula.

A maioria dos autores refere que esta leséo afecta com maior frequéncia o sexo
masculino!?> 2628 291

Radiograficamente apresenta-se como uma lesdo radiolucida solitaria com forma
redonda ou oval cujas margens sdo corticalizadas, excepto se houver infeccéo
secundaria. Podem causar deslocamento dentario e reabsorcdo radicular. Raramente
podem invaginar para o antro maxilar ou deslocar o canal dentario inferior™*.

Uma vez que na maioria dos casos este cisto corresponde a um cisto radicular, as
caracteristicas histopatoldgicas costumam ser similares. No entanto, como a causa do
cisto foi removida (polpa necrética), o cisto residual pode tornar-se progressivamente
menos inflamado de forma que a parede cistica é composta por tecido colagenoso
fibroso ndo inflamado™®.,

Sem a histéria clinica e radiografias anteriores do paciente, o0 Médico Dentista
pode ter dificuldade em determinar se uma lesdo radiotranslicida bem definida e nao
associada a pecas dentérias é um cisto residual, um tumor odontogénico queratocistico™
1 um ameloblastoma ou um mixomal®.

Uma cavidade de Safne pode ter apresentacdo radiografica semelhante a um
cisto residual. No entanto, o epicentro da cavidade de Safne localiza-se abaixo do canal

mandibular, sendo improvavel que tenha origem odontogénica™®.
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1.5. Diagnostico de lesdes cisticas na cavidade oral

1.5.1. Analise radiografica

Lesdes cisticas ocorrem frequentemente nos maxilares. Geralmente apresentam-
se radiograficamente como &reas radiotransparentes uni ou multiloculares, de limites
definidos e corticalizados, caracterizados por uma linha fina uniforme radiopaca.
Habitualmente a sua forma é redonda ou oval™ ** *1. A proximidade de estruturas com
a lesdo pode levar a sobreposicdo de imagens, o que resulta em erros de
interpretacao.

As lesbes cisticas sdo frequentemente dificeis de diferenciar, com base nas
caracteristicas radiologicas porque os achados radiograficos, na maioria destas lesdes,
ndo sdo especificos. O Médico Dentista deve considerar cuidadosamente a histéria
clinica do paciente e analisar a aparéncia, localizacdo, contornos da lesdo e arquitectura
interna assim como o efeito da mesma nas estruturas adjacentes para que seja possivel
realizar um diagndstico diferencial™ >4,

Sdo varios os meios radiograficos utilizados na deteccdo de cistos. A
ortopantomografia € uma técnica especializada de tomografia que permite realizar uma
apreciacdo global da cavidade oral (Imagem 5). Embora haja limitacbes na distor¢édo
geométrica quando comparada com outro tipo de radiografias, peripicais e oclusais por
exemplo, possibilita observar patologias como céarie, periodontite, lesdes odontogénicas

e ndo odontogénicas dos maxilares e suas relagdes com as estruturas anexas!*’’.

g
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Imagem 5- Ortopantomografia de um paciente da Clinica Universitaria da UCP

diagnosticado com cisto radicular de grandes dimens@es na mandibula.
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Radiografias periapicais permitem visualizar lesbes cisticas de pequenas
dimensoes e radiografias oclusais permitem avaliar com maior exactiddo a extensdo da
lesgo!*® 241,

Além dos exames convencionais, 0 Médico Dentista pode recorrer a TC
Convencional, TC de feixe conico (TC de feixe conico) e Ressonancia Magnética
(RM)[47,66]_

A TC Convencional tem como vantagem a visualizacdo de estruturas de um
plano selecionado, permitindo determinar a dimenséo e localizagdo rigorosa da leséo,
evidenciando a sua relacdo com estruturas vizinhas. A TC Convencional permite
visualizar todas as estruturas em camadas, principalmente os tecidos mineralizados com
alta definicdo, permitindo a delimitacdo de irregularidades tridimensionalmente. No
entanto, este tipo de exame radiogréafico tem como desvantagem expor o paciente a
elevadas doses de radiacéo e, além disso, & um exame dispendioso™* 71,

A TC de feixe conico surge como alternativa a TC Convencional, permitindo
obter uma imagem com maior qualidade, sendo necessaria uma menor dose de radiacao.
Por este motivo, Quereshy et al’®® afirmaram que rapidamente este se ira tornar o
principal método de exame radiogréafico alternativo aos exames convencionais.

A RM é mais utilizada quando existe invasdo de tecidos moles uma vez que
permite uma melhor distin¢do entre cistos e tumores odontogénicos ou outras lesdes do

maxilar e da mandibula®” 71,

Tem como desvantagens a duracdo relativamente
prolongada para obtencdo de imagem e o perigo imposto pela presenca de metais
ferromagnéticos, de forma que pacientes portadores de dispositivos médicos com
objectos metalicos implantados est&o contra-indicados para a realizacdo deste exame!**
47,67].

A maioria das lesdes odontogénicas é assintomatica, principalmente nos seus
estagios iniciais, sendo muitas vezes descobertas acidentalmente em radiografias de
rotinal*?. Radiograficamente é comum observar deslocamento de raizes ou gérmenes
dentarios e/ou reabsorcdes radiculares™. Apesar disso, a maioria das lestes
odontogénicas mandibulares sdo benignas podendo, em alguns casos, exibir
comportamento local agressivo e destrutivol*?,

Em suma, na grande maioria dos casos a imagem radiografica ndo permite obter
um diagndstico especifico. No entanto, esta deve auxiliar o Médico Dentista a chegar a
um diagnostico diferencial e consequente realizacdo de um plano de tratamento

adequado™.
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1.5.2. Testes de Vitalidade

Os testes de sensibilidade (térmicos ou eléctricos) sdo o meio de diagndstico
mais comum para avaliacdo da vitalidade pulpar!®® !,
Os testes térmicos consistem na aplicacdo de calor e/ou frio sobre a superficie do

dente de forma a provocar uma resposta pulpar[68' 6

. Para a realizacdo dos testes
térmicos, aplica-se o agente térmico na superficie dentaria durante 5-8segundost®.
Quando existe comprometimento pulpar reversivel, a resposta dolorosa ao frio é mais
intensa, desaparecendo logo apds a remog¢do do estimulo. Caso a resposta dolorosa ao
frio e ao calor se mantenha apds a remocédo do estimulo, a polpa esté irreversivelmente
inflamada. Se ndo houver resposta dolorosa perante a aplicacdo de estimulo térmico,
pode ja ter ocorrido necrose pulpar. No entanto, para realizar um correcto diagnostico
da vitalidade pulpar o Médico Dentista deve considerar a historia de dor e a sua duragéo
[68, 69]

e Teste térmico ao frio — Geralmente usam-se gases refrigerantes, como cloreto de
etilo ou diclorofluorometano. Estes sdo aplicados sobre uma bola de algod&o ou
cotonete que é levado imediatamente ao colo do dente a ser testado. Caso o
elemento dentario ndo apresente resposta ao frio, deve-se comparar com a
resposta dos dentes vizinhos uma vez que se pode tratar de um dente com polpa
bastante atresiada ou o limiar de sensibilidade do paciente pode estar alterado®®
69].

e Teste térmico ao calor — guta percha aquecida € aplicada na superficie vestibular
do dente, previamente coberta por vaselinal®®. A grande desvantagem deste teste
€ gue 0 aquecimento excessivo da guta percha pode resultar em consequéncias

irreversiveis do tecido pulpar®® .

Os testes eléctricos consistem na passagem de corrente eléctrica através do dente
vital® ¢ Segundo Gopikrishna, V. et al®! embora este teste permita efectuar uma
medicdo da corrente, a leitura ndo deve ser tida como quantitativa mas sim como
confirmacgéo de que as fibras Ad estdo suficientemente saudaveis para funcionar. Este
tipo de teste tem limitacdes importantes, como obrigatoriedade de um bom isolamento
do dente para impedir a propagacdo da corrente e a impossibilidade de utilizacdo em

pacientes portadores de pace-maker[®® ¢,
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Os testes de vitalidade sdo um importante meio de diagndstico para os cistos
odontogénicos por permitirem distinguir cistos radiculares (os cistos com maior
prevaléncia) de outro tipo de cistos ou patologias apicais ndo endoddnticas nos quais a
vitalidade pulpar esta preservada. Além disso, os testes de vitalidade permitem que o

Médico Dentista possa identificar quais os dentes relacionados com a lesao[®® .

1.5.3. Bidpsia

As bibdpsias sdo uma importante ferramenta de diagndstico para lesbes que
podem ir desde simples lesGes periapicais até lesdes malignas!’®.

Qualquer que seja 0 método de bidpsia utilizado tem sempre 0 mesmo fim, ou
seja, recolha de uma amostra representativa para que o patologista possa realizar a
analise histologica, bioquimica, microbiolégica e/ou imunoldgica e, assim se chegar a
um diagndéstico definitivo. Desta forma, pode ser realizado um plano de tratamento
efectivo tendo a nogdo do prognéstico da lesdo em causal’®.

Uma amostra inadequada ou ndo representativa da lesdo ndo permite que o
patologista possa obter os dados necessarios para realizar o diagndstico, tendo que se
repetir desnecessariamente o procedimento!® ™. Amostras ndo fixadas devido a uso de
liguido fixador inapropriado podem igualmente impedir a realizagcdo de um
diagnostico”"!. Desta forma, torna-se extremamente importante planear o procedimento
antes de se realizar a biopsial™ ™.

Franklin, C. e Jones, A" realizaram um estudo estatistico das espécies
submetidas para analise anatomopatolégica num periodo de 30 anos, tendo verificado
gue o numero de amostras enviadas para analise veio a aumentar durante o periodo de
estudo. Os autores reforcam a ideia que, embora a grande maioria das lesdes sejam
inofensivas, ocasionalmente surgem lesdes mais graves gue requerem tratamentos mais
agressivos e, por isso, o Médico Dentista deve enviar todo o material suspeito para

andlise histoldgica.
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1.5.3.1. Biopsia Aspirativa

Apoés se realizar uma adequada anestesia local, uma das méos do Médico
Dentista localiza e estabiliza a lesdo e, com a outra introduz a agulha, acoplada a uma
seringa de capacidade 10ml, através do osso cortical até alcancar a lesdo, realizando-se
a aspiracéo do seu contetido com movimentos de vai-vem em diferentes angulagéesl’®
73].

Este tipo de procedimento é realizado na prética clinica por dois motivos: para
determinar se uma lesdo contém ou ndo fluido ou ar e/ou para remover material celular
para que este seja examinado por um patologista, que deverd estar treinado para a
anélise de material aspirado por agulhal’.

A presenca de diferentes tipos de liquidos ou a auséncia destes podem dar
informacdes valiosas sobre a natureza da lesdo que se pretende diagnosticar™ 7> ™I,
Segundo Peterson, L. et al™ qualquer lesdo radiolucente presente nos maxilares deve
ser sujeita a aspiracdo por agulha fina, de forma a excluir lesdes vasculares que podem
resultar em hemorragias importantes apos o procedimento cirdrgico ter sido concluido.

A incapacidade de aspirar fluidos ou ar, havendo uma sensagédo de vacuo durante
a aspiracdo, indica que muito provavelmente a lesdo serd solida. A aspiracdo de
conteddo sanguineo pode indicar a presenca de uma lesdo vascular ou outras lesbes
como cisto 6sseo aneurismal, granuloma das células gigantes, entre outras. A aspiragdo
de fluido cor-de-narciso pode ocorrer em diversos tipos de lesdes maxilares como

(19, 72 B Caso o contelido

cistos, ndo devendo ser tido como sinal patogonomico
aspirado seja pus, deve-se considerar a presenca de um processo inflamatorio ou
infeccioso, como é o caso de abcessos ou cistos radiculares. A aspiracdo de ar pode
indicar que houve penetracéo de uma cavidade 6ssea traumética ou seio maxilar ['2. A
aspiracdo de fluido Ileitoso é comumente observado no tumor odontogénico
querotocisticot*®!.

Tal como em qualquer técnica de diagnostico, é preciso ter em conta as possiveis
complicacbes que a bidpsia aspirativa pode induzir como: sangramento, infeccéo, lesao
nervosa, inchaco e hematoma da area onde foi efectuado o procedimento. Existe
também o risco de espalhar células tumorais pelo corpo através do local onde a agulha

foi inserida. Felizmente todas estas complicaces s&o rarast™!.
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1.5.3.2. Biopsia Incisional

Esta técnica é utilizada quando o Médico Dentista se encontra perante uma lesdo

de dificil remocéo devido as suas dimensées, localizacdo ou suspeita de malignidade[™®

75].

A bidpsia incisional consiste na remoc¢do de uma porcéo representativa da lesdo
e parte de tecido saudavel em redor desta. As areas representativas da lesdo devem ser
colhidas em forma de cunha, devendo-se privilegiar incisdes profundas e estreitas em
detrimento das largas e superficiais!’®..

Se a lesédo tiver grandes dimensdes ou apresentar caracteristicas diferentes em
varias localizacOes, devem ser efectuadas varias bidpsias. Estas devem ser separadas e
devidamente identificadas em diferentes recipientes. Junto com a requisicdo enviada
para o anatomopatologista, também se deve efectuar uma representacdo esquematica
das lesdes, especificando a localizagdo original de cada uma das amostrast™® ™.

No caso dos cistos odontogénicos apresentarem grandes dimensdes ou historia
clinica ddbia, o Médico Dentista deve realizar uma bidpsia incisional de forma a
confirmar o diagndstico e orientar a terapéutical’® "!. No entanto, o profissional deve ter
sempre em conta que o tecido removido pode nao ser representativo da lesdo, podendo

existir uma lesdo mais agressiva nos tecidos residuaist*> % "),

1.5.3.3 Processamento anatomopatologico das amostras

Para fins de diagnostico, a peca operatoria necessita de ser fixada para parar a
autolise tecidular antes que a amostra chegue ao anatomopatologista. A solugcdo de
referéncia para realizar isto é o formol a 10%. O Médico Dentista deve assegurar que 0
material enviado para analise seja fixado num volume adequado de formol que devera
ser no minimo 10 vezes superior ao volume do material™® ™.

O frasco onde é colocado o material para analise deve conter o nome do
paciente, data de nascimento, data da biopsia e a descricdo do local anatdémico onde esta
foi realizadal’® ",

Em casos em que a lesdo ndo tenha sido completamente removida, o material
recolhido para fins de bidpsia deve ser orientado. Para isso, deve-se colocar um fio de

sutura numa das margens conhecidas, como por exemplo anterior ou superiort’®.
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O Medico Dentista deve ter cuidado no manuseamento da peca operatdria,
devendo-a colocar num liquido fixador apropriado, para que seja possivel realizar um
diagnéstico histolégico apropriado™® ™1,

O manuseamento indevido da amostra pode resultar na impossibilidade de

realizar um diagndstico adequadot™® ™!,

1.6. Tratamento de Cistos Odontogéenicos

Vérios autores sugerem que lesdes com didmetro <3cm® devem ser tratadas
através de enucleacio simples. No entanto, para lesdes cujo didmetro é superior a 3cm?
ndo existe consenso quanto & abordagem terapéutical’® 7’1,

Segundo Enislidis, G. et al’” existem duas formas de remover o cisto tio
integro quanto for possivel e evitar complicagdes:

1. Realizar bidpsia incisional da parede cistica e, a partir da analise histoldgica,
decidir se a abordagem terapéutica deve ser conservadora ou agressiva.
2. Realizar a remocdo completa do cisto.

Segundo os autores a primeira abordagem é preferivel. No entanto, existem dois
inconvenientes a considerar nesta opcao: o tecido removido pode ndo ser representativo
da lesdo, podendo existir uma lesdo mais agressiva nos tecidos residuais; necessidade de

cooperacdo por parte do paciente durante todo o tratamento!’"’.

1.6.1. Marsupializacéo

Marsupializacdo é o processo pelo qual se cria uma larga janela cirdrgica na
parede ¢ssea cistica e sutura-se o epitélio cistico a mucosa oral. Isto forma uma “bolsa”
O processo reduz a pressao intracistica, promovendo o encolhimento do respectivo cisto
e consequente preenchimento 6sseot™ ™!,

Esta técnica cirdrgica € utilizada em casos em que a proximidade do cisto com
estruturas vitais possa resultar em sacrificio desnecessario de tecido, caso se realize uma
enucleacdo. Ap6s o tamanho da cavidade cistica ter reduzido consideravelmente, pode

ser realizada a enucleacdo da lesdol’?.
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Se um dente ndo irrompido na arcada dentéria estiver envolvido com um cisto
(por exemplo cisto dentigero), a marsupializacdo pode permitir a sua erupcdo na
cavidade oral™?.

Em cistos muito grandes, o risco de fractura da mandibula encontra-se
aumentado devendo-se marsupializar o cisto numa fase inicial e esperar até que haja
preenchimento 6sseo consideravel para posteriormente se realizar a enuclecio 2.

A maior desvantagem desta técnica cirdrgica é que o tecido patoldgico é deixado
in situ, sem que se possa realizar um exame histolégico patolégico completol’.

A cavidade cistica deve ser mantida limpa para prevenir infeccdo devendo ser
dadas instruc6es cuidadosas ao paciente. Por esta razdo, esta técnica depende muito dos
cuidados p6s operatérios do pacientel’.

1.6.2. Descompressao

A descompressao cirurgica consiste na criacdo de uma pequena janela na parede
cistica e posterior colocacdo de um tubo de drenagem. Desta forma, o revestimento
epitelial do lamen cistico fica confluente com a cavidade oral sem coalescer, ocorrendo
drenagem do contetdo cistico e equivaléncia entre as pressdes intra e extracistical’®).

Esta técnica permite que ocorra reducdo do tamanho de um cisto de grandes
dimensdes, podendo este ser posteriormente removido por via cirdrgica com menos
morbilidade associadal™®.

Sammut, S et al™® realizaram um estudo de 14 casos alvo de descompresséo
cirurgica, tendo verificado radiograficamente que 2 meses apds insercao cirdrgica do
dreno j& tinha ocorrido preenchimento 6sseo. Anavi, Y. et al™® no seu estudo
verificaram que em pacientes com idade <18 anos foi necessario menos tempo de
descompressdo cirdrgica para que ocorre-se reducdo das dimensdes cisticas e neo-
ossificacdo devido a maior actividade osteogénica em criancas.

Tal como na marsupializacdo, este tipo de procedimento tem o grande
inconveniente de necessitar de uma boa adesdo a terapéutica por parte do paciente e
revisdes pos-operatorias periddicas. A cavidade cistica deve ser mantida limpa para

prevenir infeccdo devendo ser dadas instrucdes cuidadosas ao pacientel’ "1,
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Anavi, Y. et al™® afirmam que para lesdes cisticas agressivas, ap6s reducéo das
suas dimensdes através de descompressao, deve-se sempre realizar cirurgia definitiva de

forma a reduzir o risco de recidiva.

1.6.3. Enucleacéo

Enucleacédo é por definicdo o processo pelo qual se remove a totalidade de uma
lesdo cistica, sem haver ruptura da mesma. Este procedimento cirtrgico é o tratamento
de escolha para a remogéo de cistos dos maxilares, devendo ser sempre realizada em
casos em que o cisto possa ser removido com seguranga, sem risco de sacrificar
indevidamente as estruturas adjacentes ao mesmot’?.

Quando se extraem dentes com lesdes radiolucentes periapicais pequenas, a
enucleacdo via alvéolo dentario pode ser prontamente realizada, utilizando-se curetas.
Nos cistos grandes, pode ser necessario rebater um retalno mucoperiésteo e realizar
osteotomia mais ou menos extensa para ter acesso ao cisto!%.

A enucleagédo deve ser realizada com cuidado, na tentativa de remover o cisto
integro, sem que ocorra ruptura e consequente extravasamento do seu conteddo. Isto ira
resultar na reducédo de possibilidade de ocorrer recidiva, uma vez que a probabilidade do
cisto ter sido completamente removido é maior. Depois de removida a leséo, a cavidade
Ossea deve ser cuidadosamente inspecionada, abundantemente irrigada com solucéo
salina e, por fim, deve-se realizar o fechamento primario da lesdo. Caso o encerramento
por primeira intencdo falhe e ocorra deiscéncia da ferida, a cavidade Ossea deve ser
mantida aberta para permitir a cicatrizacdo por segunda intencdo, devendo-se irrigar a
cavidade com solucdo salina estéril e colocar uma gaze embebida com antibiotico na
cavidadel’.

Quando se realiza a enucleacdo de uma lesdo cistica, todo o material recolhido
deve ser enviado para analise histologica para confirmacdo de diagndstico. Oliver, R et
alt™ referem, no seu artigo de revisdo sobre bidpsias orais, que varias lesdes apicais sao
submetidas rotineiramente para andlise histologica, sendo a grande maioria delas de
origem inflamatoria — granulomas periapicais ou cistos radiculares. No entanto, em
alguns casos outras lesdes cisticas odontogénicas podem estar presentes no apice, como

cisto do ducto nasopalatino ou ainda um tumor odontogénico queratocistico. Com uma
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frequéncia ainda mais baixa, podem ser encontrados tumores odontogénicos, lesdes

6sseas, depésitos metasticos malignos ou carcinoma das células escamosast.
Independentemente da raridade destas lesdes, a falta de submisséo de material

para diagnostico pode levar ao erro de diagnostico, sendo de extrema importancia o

envio de todas as pecas operatérias enucleadast™® ™.

1.6.4. Tratamento Endodontico Radical e Cirurgia Apical

Sempre que exista comprometimento radicular entre um cisto odontogeénico (ex:
cisto radicular) e a raiz de um dente, esté indicado o tratamento endoddntico radical.

O tratamento endodontico radical consiste na limpeza, moldagem e
preenchimento do sistema canalar com material obturador. A flora microbiana dentro do
canal radicular deve ser activamente eliminada por uma combinacédo de limpeza fisica e
tratamento antimicrobiano quimico. A limpeza canalar permite erradicar ou reduzir
substancialmente a carga microbiana presente no canal dentario. A obturacdo canalar
funciona como uma barreira, impedindo que microorganismos deixados no sistema
canalar, ap0s instrumentacdo, proliferem e se desloqguem para o0s tecidos
perirradicularest’®®2.

A apicetomia consiste na remogao da porcéo apical da raiz!”*®%. Dependendo da
localizagdo do apice, faz-se um bisel com angulacdo adequada, na direcgdo vestibulo-
lingual™. O angulo de corte deve ser o mais perpendicular ao eixo dentério quanto
possivel, de forma a permitir um bom acesso a raiz e, a0 mesmo tempo, expor 0 menor
nimero possivel de tibulos dentinariost”®2.

Nos casos em que a lesdo periapical é exposta apos descolamento do retalho ou
remocdo leve de 0sso, poder-se-a efectuar a enucleacdo da lesdo antes de se realizar a
apicetomia. Caso contrario, € necessario efectuar em primeiro lugar a apicectomia para
se obter acesso a massa tecidular®,

Se a face radicular seccionada tiver os orificios radiculares bem obturados com
guta percha facilmente visivel, pode ser pouco benéfico remover um pouco de guta
percha para a substituir por outro material de selamento apical™.

No entanto, quando se realiza uma apicetomia € frequente que a qualidade da
obturacdo existente no canal seja insatisfatoria, devido a perda de selador entre os cones

de guta percha condensados lateralmente ou devido a presenca de anastomoses entre 0s
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canais principais’®”. Neste caso, o canal dentario seccionado deve ser limpo e moldado
de forma a reter o material de selamento canalar. A preparacdo canalar permite
promover a assepsia maxima do canal e reter o material de selamento canalar. Este tipo
de preparo € efectuado com pontas ultrassénicas ou com turbina. As pontas
ultrassénicas sdo efectivas no desbridamento das anastomoses e irregularidades
canalares, permitindo uma melhor conformacdo e limpeza relativamente a técnica em
que sdo usadas brocas!’> 7%,

Apos se realizar a preparacdo canalar, a cavidade do apice radicular deve ser
seca e inspecionada, usando-se lentes de aumento e espelhos cirdrgicos, para assegurar
que todas as faces estejam limpas. Por fim, o sistema canalar deve ser selado com
Amalgama, MTA, cimento de lonémero de Vidro ou Oxido de Zinco Eugenol, de modo
a evitar a penetragdo de bactérias e produtos bacterianos nos tecidos periradicularest’®
82].

O desbridamento cirdrgico da lesdo permite que seja possivel o crescimento
imediato de tecido de granulacdo fibrovascular novo. No caso de se realizar somente
tratamento ndo-cirargico, os macrdéfagos activados matam e fagocitam as bactérias
presentes, fazendo com que o crescimento de novo tecido de granulacdo fibrovascular
seja um processo bastante mais lento”.

Ao ocorrer uma diminuicdo da inflamacédo periapical, ocorre um decreéscimo do
namero de mediadores inflamatdrios, citocinas proinflamatérias e factores de
crescimento libertados pelas células imunitarias da resposta nata e inata. Além disso,
ocorre um decréscimo das metaloproteinases da matriz produzidas pelas células
inflamatdrias, fibroblastos activados e células epiteliais. Enquanto isso, a actividade
osteoclastica é reduzida devido a diminuicdo das citocinas de reabsorcdo éssea,
interleucinas e factores de necrose tumoral, ocorrendo um aumento da actividade

osteoblastical®”!.

1.6.4. Resseccdo marginal ou parcial

LesBes cisticas que apresentem maior probabilidade de ocorrer recidiva devem
ser removidas de forma mais agressiva, ou seja, incluindo margens de tecido ndo

envolvido™®.
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A resseccdo consiste na remocao da lesdo sem que haja contacto directo durante
0 procedimento cirdrgico, ou seja, a lesdo é removida em conjunto com uma margem de
seguranca. A resseccdo marginal consiste na remocgéo da lesdo sem que ocorra perda de
continuidade do osso. Por sua vez, na resseccdo parcial realiza-se a remogdo de uma

porcdo de 0sso, contendo toda a espessura da maxila/mandibulal’.

1.6.4. Cistos Inflamatorios

1.6.4.1. Cisto Radicular

Numa primeira abordagem deve-se realizar tratamento endodéntico radical do(s)
dente(s) afectado(s), uma vez que a maioria das lesdes periapicais corresponde a
granulomas que se resolvem apos a remocgéo do estimulo inflamatorio (polpa necrdtica).

Caso a primeira abordagem ndo seja bem sucedida, havendo persisténcia da
lesdo, pode ser realizada uma apicectomia e enucleagdo da leséo cistica em conjunto
com a endodontia dos dentes envolvidos ou, como segunda opc¢éo, realiza-se a extracgdo

do dente ndo-vital e realiza-se curetagem da les&o apical'®..

1.6.4.2. Cisto Paradental

Na maioria dos casos realiza-se a enucleacdo do cisto, extraindo o terceiro molar
quando associado a este ou preservando-se 0 primeiro/segundo molar quando associado
a este. A ocorréncia de recidiva é rara quando a lesdo é completamente excisadal®®.
Lacaita, M. et al®” consideram que a manutencdo da higiene periodontal no pés-

operatorio € um factor importante para que ocorra remissdo completa da les&o.

38



1.6.5. Cistos de Desenvolvimento

1.6.5.1. Cisto Dentigero

Para realizar o tratamento do cisto dentigero, geralmente realiza-se a remocao do
dente incluso ou ndo erupcionado e efectua-se a enucleagdo do cisto, por ser o método
no qual ocorre menor recidival® & 3% 42 441

A realizacdo de enucleacdo estéd indicada quando ndo existe risco de danificar
estruturas anatomicas como: apices de dentes vitais, seio maxilar ou nervo alveolar
inferior*®). A realizagdo de marsupializacio é aconselhada em casos em que se pretende
preservar o dente associado ao cisto e permitir a sua erup¢do ou quando a proximidade
do cisto com estruturas vitais possa resultar em sacrificio desnecessario de tecido
durante a enucleagdo, resultando em danos iatrogénicos no feixe neurovasculart 42 441
No entanto, na marsupializacdo existe maior probabilidade de ocorrer recidiva ou
persisténcia da lesdo uma vez que o tecido patologico € deixado in situ, podendo ainda
haver o risco de se desenvolver um ameloblastoma in situ, um amelobastoma
microinvasivo ou outras transformacdes neoplasicast  *°.

Sem tratamento, o cisto dentigero ndo sé inibe a erupcdo de um dente incluso
como também o pode levar a deslocar-se para uma posicdo anormal™® *4. Além disso,
podem ocorrer potenciais complicagdes como: transformacéo do revestimento epitelial
interno em ameloblastoma e, raramente, a transformacdo carcinomatosa deste
revestimento. Segundo Regezzi, J. et al®® admite-se existir, nos casos em que células
mucosas estdo presentes, o potencial para desenvolvimento do carcinoma
mucoepidermoide intra-0sseo, raramente observado.

Uma vez que, na presenca do cisto dentigero, ndo é possivel prever com
seguranca a erupcao dentaria, a analise clinica pode levar muitos Médicos Dentistas
realizar enucleacdo simples do cisto e extraccdo do dente associado a estel™ *4.
Kolokythas, A. et al'*®! refere que quando o cisto dentigero atinge o canino e é possivel
erupciona-lo ortodonticamente, a extraccdo dentaria deve ser evitada, pois a erupcao ird
resultar no tratamento efectivo do cisto.

Hyomoto, et al'* estudou as condicdes clinicas necessarias para a ocorréncia de
erupcdo dentéria em pré-adolescentes com dentes afectados por cistos dentigeros, nos
quais tenha sido efectuada marsupializacdo. Nesse estudo, verificaram que essa técnica

cirtrgica resultou na erupcdo de 42 dos 58 casos em estudo (72,4%), tendo a maioria
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erupcionado num periodo até 109 dias. Os autores sugerem que um periodo de 100 dias
ap6s a marsupializacdo corresponde a um periodo critico para se decidir se se efectua a
extraccdo ou se realiza traccdo ortodontica do dente anteriormente afectado pelo cisto
dentigero. Nesse estudo, verificaram que o potencial de erupcdo estava intimamente
ligado a fase de rizogénese do dente em questdo, tendo verificado que dentes nos quais a
raiz ainda ndo tinha sido completamente formada tinham bom potencial de erupcdo, ao
contrério dos dentes nos quais a raiz se encontrava completamente formada e, nos quais
ndo ocorreu erupcdo. Além disso, referem que os dentes que tinham uma angulacéo do
eixo <80° ou que tinham menos de 9mm de profundidade conseguiram erupcionar.
Hyomoto, et al* no seu estudo concluiram que o Médico Dentista deve considerar a
posicdo, angulacdo e fase de rizogénese do dente afectado por cisto dentigero no plano

de tratamento.

1.6.5.2. Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado

Para realizar o tratamento do cisto odontogénico ortoqueratinizado, geralmente
realiza-se enucleagdo cirdrgica simples. Em cistos de maiores dimensdes podera ser
efectuado tratamento combinado de marsupializacdo seguido de enucleacdo e nos casos
em que este cisto tem apresentacdo multilocular o tratamento também inclui osteotomia

periférical*®!.

1.6.5.3. Cisto Periodontal Lateral

A enucleacdo simples do cisto € um tratamento efectivo no qual geralmente nédo
ocorre recidiva, permitindo que o 0sso regenere num periodo de 6-12meses. Além disso,
a divergéncia radicular, se presente, ficara reduzida ou mesmo normalizada sem ser
necessario a realizagdo de tratamento ortoddntico!. O cisto odontogénico botridide tem

um potencial de recidiva maior, pelo que é necessario um follow up mais rigoroso!®.

1.6.5.4. Cisto Gengival do Adulto

O tratamento do cisto gengival do adulto passa pela enucleacdo simples e

encerramento por primeira intencéo através de sutura® X% *°!,
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Raramente pode ocorrer envolvimento 0sseo, resultando em exposicao radicular
do dente associado ao cisto gengival do adulto apos se realizar a enucleacdo. Nesses
casos Kesley, W. et al® sugerem uma abordagem combinada com biépsia excisional e
tratamento regenerativo como forma de resolver o defeito 6sseo causado pela lesdo. Na

grande maioria dos casos ndo ocorre recidiva da leséo!® %%,

1.6.5.5. Cisto Gengival dos Recém-Nascidos

Este cisto ndo requer nenhum tratamento especifico uma vez que acaba por
involuir ou romper espontaneamente na cavidade oral antes dos 3 meses de vida®?*"!.

Logo que o contetido cistico seja expelido, ocorre atrofia e o cisto desaparece™?.

1.6.5.6. Cisto de Erupcéao

Geralmente, nenhum tratamento € necessario uma vez que o dente erupciona

através da lesdo resultando no desaparecimento espontaneo do cisto®.

1.6.5.7. Cisto Odontogénico Glandular

Esta lesdo pode ser considerada localmente agressiva e, por isso, a conduta
cirlrgica deve ser ditada pela extensdo clinica e radiografica da lesao™ Y. Lesdes
uniloculares e multiloculares devem ser alvo de bidpsia antes de se realizar um plano de
tratamento!® %1,

Kaplan et al®@ efectuaram um estudo sobre o tratamento e recidiva do cisto
glandular odontogénico, tendo sugerido que o protocolo deve ter em conta que lesbes
uniloculares de pequenas dimensbes sdo normalmente enucleadas antes que seja
realizado um diagndstico histologico definitivo. Se estas lesbes forem completamente
enucleadas, ndo existe indicacdo para a realizacdo de uma nova cirurgia pois € pouco
provavel que ocorra recidiva. No entanto, os autores recomendam que esses pacientes
sejam seguidos no minimo durante 3 anos, preferencialmente 7, devido a possibilidade
de recidiva.

Tendo em conta que as lesBes uniloculares tém menor risco de recidiva que as

lesbes multiloculares, o tratamento para lesdes uniloculares grandes deve ser a
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enucleacdo com preservacdo das estruturas vitais. A realizacdo de enucleacdo em
conjunto com osteotomia periférica pode reduzir a recidiva e deve ser realizada sempre
que possivel. A realizacdo de marsupializagdo é recomendada como op¢do caso as
lesBes estejam em proximidade com estruturas vitais, sendo aconselhavel a realizagdo
de curetagem e osteotomia periférica numa segunda fase cirdrgical®®.

Para lesdes multiloculares grandes, a abordagem terapéutica deve ser mais
agressiva. Dependendo do tamanho da lesdo, integridade dos bordos da
mandibula/maxila e proximidade as estruturas vitais pode-se realizar osteotomia
periférica, resseccdo marginal ou resseccdo parcial da mandibula/maxila. Os autores
recomendam que caso a lesdo se encontre em proximidade com o seio maxilar,
pterigoide ou cavidade nasal, deve-se realizar primeiramente marsupializacdo e numa

segunda fase enucleagio da lesao™®.

1.6.6. Outras Entidades Patologicas

1.6.6.1. Cisto Residual

Para realizar o tratamento do cisto residual, na maioria dos casos realiza-se
enucleacdo simples do cisto. No entanto, alguns autores referem que varias lesdes
periapicais deixadas in situ sdo eliminadas pelo corpo ap6s o agente causal ter sido

removido™?,
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2.0BJECTIVOS






O objectivo deste trabalho foi:
e Determinar a prevaléncia de cistos odontogénicos nos pacientes atendidos e
tratados na Clinica Universitaria da UCP desde que esta entrou em

funcionamento (Maio de 2002) até ao dia 30 de Abril de 2012.

e Determinar a sua distribuicdo de acordo com: o sexo, idade, localizagédo

anatomica por arcada e por regido.

e Comparar os resultados obtidos com o0s outros estudos previamente publicados.
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3.MATERIAIS E METODOS






3.1. Delineamento experimental

Este trabalho consistiu num estudo observacional retrospectivo dos cistos
odontogénicos diagnosticados e tratados na Clinica Universitaria desde que esta entrou
em funcionamento (Maio de 2002) até ao dia 30 de Abril de 2012,

Todas as lesGes compativeis com algum tipo de cisto odontogénico foram
enviadas para bidpsia visando a obtencdo de um diagndéstico definitivo. Os diagndsticos
obedecem aos critérios estabelecidos pela segunda edigdo da “Histological Typing of
Odontogenic Tumours®?” publicada pela OMS em 1992 e alteracdes relevantes do
“Classification of Tumours: Pathology and Genetics os Tumours of Head and Neck!*®!”
publicada em 2005, tal como ja foi abordado no capitulo “Classificagdo dos Cistos
Odontogénicos — revisdo histdrica”.

Todas laminas coradas com H&E de lesdes diagnosticadas como cistos
odontogénicos foram revistas com a Dr?® Maria Teresa Dias de Carvalho

(anatomopatologista que coopera com a Clinica Universitaria da UCP).

3.2. Critérios de Inclusdo e Exclusao

Critérios de Inclusdo: Diagnosticos definitivos de cistos odontogénicos obtidos

atraveés de exame histoldgico.

Critérios de excluséo:

e Historia clinica incompleta.

e Biopsias repetidas ndo foram consideradas, inclusivamente as que sofreram
recidiva ap0s o tratamento ter sido efectuado.

e Relatério anatomopatoldgico nédo foi conclusivo em relacdo ao tipo de lesao.
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3.3. Métodos de Recolha de Dados

Foi criado um ficheiro no Microsof Excel 2007® para constituir uma base de
dados onde se registou a informacao obtida a partir dos dados clinicos dos pacientes e
dos diagnosticos finais (Anexo B).

Para cada um dos casos foi recolhido o niUmero de processo do paciente, idade,
sexo, diagnéstico definitivo fornecido pelo laboratério histoldgico, localizagdo
anatémica da lesdo cistica por arcada e por regido.

As idades foram divididas em faixas etarias de 10 anos da seguinte forma:

e 1%década]0; 10]

e 22década ]10; 20]
e 3%década ]20; 30]
e 43década ]30; 40]
e 5%decada ]40;50]
e 6%década ]50; 60]
e T7%década ]60; 70]
e 8%década ]70; 80]
e 92década ]80; 90]

A localizacdo anatomica da les@o cistica foi registada por arcada (maxilar ou
mandibular) e cada arcada foi dividida em trés regides distintas:

e Anterior — desde a face distal do canino até a face distal do canino
contralateral.

e Pré-molar — desde a face mesial do 1° pré-molar ate & face dital do 2° pre-
molar.

e Molar — desde a face mesial do 1° molar até ao limite distal da arcada.
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4 RESULTADOS






4.1. Caracterizacéo da amostra

Desde que a Clinica Universitaria da UCP entrou em funcionamento (Maio de
2002) até ao dia 30 de Abril de 2012, 13175 pacientes frequentaram-na, pelo menos
uma vez. Entre esses, somente 50 pacientes efectuaram bidpsias, ou seja, 0,38%.

Dos 50 pacientes que efectuaram bidpsia na Clinica Universitaria, somente 4
lesBes (8%) corresponderam a cistos odontogénicos (Grafico 1).

Percentagem de cistos relativamente ao
total de biopsias

Grafico 1 — Percentagem de Cistos Odontogénicos encontrados nas bidpsias realizadas na

Clinica Universitaria da UCP.
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Dos 4 casos de cistos odontogénicos: 3 (75%) eram de pacientes do sexo feminino e 1

(25%) do sexo masculino (Gréfico 2).

Sexo

=M
mF

Grafico 2 — Sexo dos pacientes que realizaram bidpsia na Clinica Universitaria da UCP,
diagnosticados com algum cisto odontogénico.

Dos 4 pacientes que realizaram bidpsia e que foram diagnosticados com algum

cisto odontogénico, o paciente mais jovem tinha 27 anos e o mais velho 49 anos. A

média de idades dos pacientes da amostra é 35 anos.
A faixa etaria na qual foi registado maior nimero de casos foi dos 21 aos 30 (Gréfico

3).

década de vida

N° de pacientes
- ()

o

a
1 22 32 42 5 6
” g g2

Década de vida

Gréfico 3 — Década de vida dos pacientes que realizaram biopsia na Clinica Universitaria da

UCP, diagnosticados com algum cisto odontogénico.
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Como ja foi anteriormente referido, os cistos odontogénicos dividem-se em
cistos inflamatdrios e cistos de desenvolvimento. Das 4 lesBes cisticas foram registados:
e Cistos inflamatdrios: 3 (75%) cistos radiculares (Gréficos 4 e 5).

e Cistos de desenvolvimento: 1 (25%) cisto periodontal lateral (Gréficos 4 e 5).

H cistos inflamatorios

H cistos de desenvolvimento

Grafico 4 — Frequéncia relativa de cistos odontogénicos inflamatdrios e de cistos odontogénicos

de desenvolvimento.
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Gréfico 5 — Diagnoéstico final dos pacientes que realizaram biopsia na Clinica Universitéaria da
UCP.
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Das 4 lesdes cisticas: 2 (50%) localizavam-se na maxila e 2 (50%) na mandibula
(Gréfico 6); 2 (50%) localizavam-se na regido anterior maxilar, 1 (25%) na regido pre-

molar mandibular e 1 (25%) na regido molar mandibular (Gréfico 7).

localizacéo

H maxila
® mandibula

Grafico 6 — Distribuicdo das lesdes cisticas da amostra segundo a sua localizagdo por arcada

dentéria.
2 -
1 " Maxila
= Mandibula
O T T 1
anterior pré-molar molar

Gréfico 7 — Distribuigdo das lesdes cisticas da amostra segundo a localizagao por regies do
maxilar e mandibula.
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4.2. Casos Clinicos

4.2.1. Caso Clinico |

Sintese da Histdria Clinica

L.M.F.B. — processo n°® 15868

Paciente do sexo feminino, 33 anos de idade, dirigiu-se a clinica para “consulta
de rotina”.

Referiu ser alérgica ao polen e ter sofrido hepatite em crianca (ndo especificou o
tipo), tendo sido controlada até aos 18 anos. Tem familiares directos com historial de
doencas cardiacas, diabetes, cancro e alergia ao pdlen. Ndo tem habitos alcodlicos nem
tabagicos. Escova os dentes 2 vezes por dia, ndo usando fio dentario.

Paciente tinha face simétrica e ndo apresentava cicatrizes. Nos ganglios da
cabeca e pescoco ndo foram palpaveis quaisquer adenopatias ou tumefagdes.

Verificou-se a presenca de uma ligeira tumefacéo, com dor ao nivel do fundo do
vestibulo na zona compreendida entre os dentes 2.1 e 2.3, ndo verificavel na hemi-
arcada contralateral. Por palatino também era palpavel uma tumefaccdo depressivel
relacionada com os dentes em causa.

Os labios, lingua, gengivas, palato duro e mole, freios, pavimento da boca e
regides jugais direita e esquerda ndo apresentavam alteracdes morfoldgicas. A saliva era
“fluida”. Durante a abertura da boca verificou-se a ocorréncia de estalidos. No entanto,
a amplitude da abertura era normal, ndo apresentando sintomatologia dolorosa nem

desvios.

indice PSR:

Codigo 0 | Sem sangramento

Codigo 1 | Sangramento (com placa)

Cadigo 2 | Célculos supra ou infra

Cadigo 3 | Bolsas entre 3,5e 5,5 mm

Codigo 4 | Bolsas com mais de 5,5 mm
* Envolvimento de furca/ recessdes/ problemas mucogengivais
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Exames complementares de diagnostico

Imagem 6 — Ortopantomografia inicial (03-03-2008)

Imagem 7 — Raio-X Periapical de diagndstico.

Na ortopantomografia, pode-se observar a presenca de uma leséo
radiotransparente, de forma oval, com dimensdes consideraveis na zona apical entre 0s
dentes 2.2 e 2.3 (Imagem 6).

Na radiografia periapical, pode-se observar que o dente 2.2 apresentava uma
curvatura no terco apical sem material obturador (Imagem 7).

Efectuaram-se os testes de vitalidade concluindo-se que os dentes 2.1, 2.3 e 2.4

se apresentavam vitais, com sintomatologia a percussdo vertical e horizontal.
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Apos analise do caso clinico, optou-se pelo retratamento do dente 2.2 e
tratamento endodontico convencional dos dentes 2.1, 2.3 e 2.4 (Imagens 8, 9, 10 e 11).

Imagens 8 e 9 — Raios-X Periapicais das limas a Odontometria de trabalho nos dentes 2.1, 2.2,
2.3e2.4.

Imagens 10 e 11 — Raios-X Periapicais da obturagdo final dos dentes 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4.
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Intervengéo Cirurgica
e Trepanacdo Ossea
e Enucleacdo simples da leséo encapsulada
e Apicetomia dos dentes 2.2 e 2.3
e Preparacdo apical com ponta ultrassénica e colocacdo de MTA
e Curetagem da cavidade
e Aplicacdo de Plasma Rico em Factores de Crescimento e membrana de Fibrina

e Sutura com pontos simples

Descri¢do Histoldgica

“Tecido fibroso com intenso infiltrado inflamatério misto muito rico em
plasmécitos, centrado por espaco quistico revestido por epitélio pavimentoso
estratificado, parcialmente erosionado, de arquitectura ndo complexa, permeado por

células inflamatorias.”. (Anexo C)

Diagnéstico Final
Cisto Radicular (Anexo C)

Acompanhamento pés operatdrio

Imagem 12 — Ortopantomografia tirada no dia 9-02-20009.
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Imagem 13 — Ortopantomografia tirada no dia 29-11-2010.

Ultima consulta na Clinica Universitaria
07-10-2011
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4.2.2. Caso Clinico Il

Sintese da Historia Clinica
A.S.F.N.S. — processo n° 20701

Paciente do sexo feminino, 27 anos de idade, dirigiu-se a clinica para “ver o
estado geral” da dentigdo.

Referiu visitar o0 médico de familia com regularidade, tendo feito analises pela
altima vez em 2009, as quais ndo acusaram valores anormais. Mencionou ndo ter
qualquer tipo de alergia, quer a materiais médicos, quer a antibidticos ou outros
medicamentos. Afirma que familiares directos sdo diabéticos. N&o tem habitos
alcodlicos nem tabagicos. Durante o exame intra-oral verificou-se que a paciente
apresentava higiene oral insuficiente.

Paciente apresentava cicatrizes faciais do lado direito devido a acidente de
viacdo. Nos ganglios da cabeca e pescoco ndao foram palpaveis quaisquer adenopatias ou
tumefacgdes. N&o apresentava assimetrias faciais.

Os labios, lingua, gengivas, palato duro e mole, vestibulos, freios, pavimento da
boca e regides jugais direita e esquerda ndo apresentavam alteragdes morfologicas. A
saliva do paciente era “transparente, fluida, translucida”. Abertura da boca sem

limitacGes e sem sintomatologia dolorosa, ndo apresentando desvios.

indice PSR:

3* 2% 2%

3* 2% 3*

Codigo 0 | Sem sangramento

Codigo 1 | Sangramento (com placa)

Cadigo 2 | Célculos supra ou infra

Cadigo 3 | Bolsas entre 3,5e 5,5mm

Codigo 4 | Bolsas com mais de 5,5 mm
*

Envolvimento de furca/ recessfes/ problemas mucogengivais
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Exames complementares de diagnostico

Imagem 14 — Ortopantomografia inicial (22-03-2010)

Na zona compreendida entre os dentes 3.5 e 3.7 pode-se observar uma lesdo
radiolucente de grandes dimensées com forma oval, apresentando bordos bem
definidos, aparentemente associada aos restos radiculares dos dentes 3.6 e 3.7 (Imagem
14).

Intervencéo Cirurgica

Enucleacdo simples

Descricdo Histologica

“Estrutura quistica revestida parcialmente por epitélio pavimentoso estratificado
com hiperplasia reactiva, descamado, ou extensamente ulcerado; o estroma circundante
tem intensa hemorragia intersticial, congestdo vascular capilar, edema e intenso
infiltrado inflamatério misto, linfohistocistico, plasmocitico e neutrofilico, com
frequente permeacdo do epitélio por células inflamatorias; ha extensas areas de

ulceragdo.” (Anexo D).

68



Diagnéstico Final
Cisto Radicular (Anexo D)

Acompanhamento pés operatdrio

Imagem 15 — Ortopantomografia tirada no dia 26-04-2010.

Ultima consulta na Clinica Universitaria
11-01-2011
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4.2.3. Caso Clinico 111

Sintese da Histdria Clinica

L.M.O.C.R. — Processo n° 20137

Paciente do sexo masculino, 49 anos de idade, dirigiu-se a clinica para fazer um
“check-up”.

Referiu ndo visitar nenhum médico com regularidade. As ultimas analises que
efectuou acusaram colesterol elevado. No entanto, o paciente refere que néo se encontra
medicado. Os valores da tensdo arterial foram medidos no dia 16/10/2009, tendo
minima de 90 e maximo de 130mm Hg. Mencionou nao ter qualquer tipo de alergia,
quer a materiais médicos, quer a antibiéticos ou outros medicamentos. N&o tem habitos
alcoolicos e é fumador (10 cigarros por dia). Referiu escovar os dentes 3 vezes por dia,
ndo usando fio dentario.

Nos ganglios da cabeca e pescoco ndo foram palpaveis quaisquer adenopatias ou
tumefacdes. N&o apresentava cicatrizes nem assimetrias faciais.

Detectou-se a presenca de um torus mandibular bilateral. Os labios, gengivas,
palato duro e mole, vestibulos, freios, pavimento da boca e regides jugais direita e
esquerda ndo apresentavam alteragdes morfologicas. A lingua foi descrita como
“saborrosa, coloracdo amarelada/acastanhada”. A saliva do paciente era “limpida,
fluida, translucida”. Abertura da boca sem limitagdes e sem sintomatologia dolorosa,

ndo apresentando desvios.

indice PSR:
2% 2% 2%

2* 2* 2*

Codigo 0 | Sem sangramento

Codigo 1 | Sangramento (com placa)

Cadigo 2 | Célculos supra ou infra

Cadigo 3 | Bolsas entre 3,5e 5,5 mm

Codigo 4 | Bolsas com mais de 5,5 mm
* Envolvimento de furca/ recessdes/ problemas mucogengivais
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Exames complementares de diagnostico

Imagem 17 — Raio-X Periapical de diagnostico.

Na zona compreendida entre os dentes 3.4 e 3.5 pode-se observar uma leséo
radiolucente com bordos bem definidos, de forma oval, que ndo induziu divergéncia
radicular (Imagens 16 e 17). Foram efectuados testes de vitalidade nos dentes 3.4 e 3.5 ¢

ambos apresentaram vitalidade.

Intervencéo Cirargica

Enucleacéo simples
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Descrigdo Histoldgica

“Quisto revestido por epitélio fino, ndo queratinizado (na maior parte destacado
do cdrion), com areas de espessamento e esbo¢o de modularidade e com células claras
(de citoplasma mais vasto, vacuolizado, de nicleo pequeno redondo, central ou
periférico) compativel com células glicogenadas. O corion é fibrético com ligeiro e
focal infiltrado crénico.” (Anexo E).

Diagnostico Final
Cisto Periodontal Lateral (Anexo E)

Acompanhamento pds-operatorio

Inexistente

Ultima consulta na Clinica Universitaria
12-04-2010
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4.2.4. Caso Clinico IV

Sintese da Histdria Clinica

F.C.M.A.M.B. — Processo n° 16157

Paciente do sexo feminino, 29 anos de idade. Apresentou-se na clinica com
sintomatologia dolorosa na zona apical do dente 2.1.

De indole sistémica a doente afirma ser saudavel ndo sofrendo de nenhuma

patologia. Ndo se encontra medicada. Nao tem habitos alcodlicos nem tabagicos.

Exames complementares de diagnostico

Imagem 19 — Raio-X Periapical de diagnostico
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Na zona compreendida entre os dentes 2.1 e 2.2 pode-se observar uma leséo
radiolucente bem definida, de forma oval, que ndo induziu divergéncia radicular.
Também se pode observar a ocorréncia de sobreobtura¢do do dente 2.1 (Imagens 18 e
19).

Apos analise do caso clinico, considerando a sintomatologia dolorosa referida e
a inviabilidade de uma nova intervencdo endodontica convencional no dente 2.1,
decidiu-se a realizacdo de apicectomia e enucleacdo simples da lesdo.

Atendendo a proximidade da lesdo relativamente ao apice do dente 2.2, foi

realizado tratamento endoddntico convencional deste.

Imagem 20 — Raio-X Periapical apds realizacdo da obturacdo do dente 2.2.

Tal como se pode verificar no raio-x periapical pré-operatério, tanto o dente 2.1

como o dente 2.2 apresentam extravasamento do material obturador (Imagem 20).

Intervencdo Cirurgica
e Enucleacdo simples da lesdo encapsulada
e Apicetomia dos dentes 2.1 e 2.2
e Com ponta aquecida fez-se ligeira condensacao retrégada. Nao foram utilizados
materiais de selamento no apice.
e Curetagem da cavidade

e Sutura com pontos simples
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Imagem 21 — Raio-X Periapical tirado no final do procedimento cirdrgico.

Descricdo Histoldgica

“Lesdo constituida por pequeno retalho de epitélio pavimentoso estratificado,
irregularmente acantético, permeado por células inflamatérias e com depdsitos de
material granuloso (célcico?); O restante (a maior parte da lesdo), corresponde a tecidos
com intenso infiltrado inflamat6rio misto, com numerosos plasmécitos pequenos e
maduros, linfocitos maduros, neutréfilos, histiocitos e pequenos vasos de tipo capilar
neoformados (tecido de granulacdo); ha cristais de colesterol. A lesdo esta circundada
por tecido conjuntivo fibroso, com bordo cirdrgico focalmente permeado por células

inflamatdrias.” (Anexo E).

Diagnostico Final
Cisto Radicular (Anexo E).
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Acompanhamento pés operatdrio

Imagem 22 — Raio-X Periapical gentilmente cedido pelo Dr. Nélio Veiga, tirado na sua clinica
privada, no dia 12-03-2009.

Ultima consulta na Clinica Universitaria
Dia do Procedimento cirargico (15-05-2008)
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6.DISCUSSAO






Na literatura, os métodos e amostras dos varios estudos epidemioldgicos de
prevaléncia e distribuicdo de cistos odontogénicos sdo muitas vezes distintos. Além
disso, embora a reclassificacdo de 2005 j& vigore ha alguns anos, alguns dos estudos
encontram-se ultrapassados devido a utilizagdo de nomenclaturas e classificacGes
desactualizadas. Desta forma, para efeitos de prevaléncia apenas foi possivel realizar
comparacdes com os estudos Al Sheddi, M. e de Souza, L. et al”®, embora mesmo
neste Gltimo tenha sido necessario subtrair os casos de tumores odontogénicos
queratocisticos e cistos odontogénicos calcificantes (Anexo A). Para efeitos de
distribuicdo, uma wvez que a prevaléncia, a excepcdo do cisto odontogénico
ortoqueratinizado, ndo influencia os seus resultados, foi possivel alargar o nimero de
artigos incluidos para a sua caracterizacao!?® 2%,

Num universo total de 50 bidpsias realizadas, 4 (8%) corresponderam a
diagnosticos de cistos odontogénicos, o que corresponde a um valor ligeiramente
inferior aos 11% apresentados nos estudos de Souza, L. et al® e Al Sheddi, M.[?%.

De dez patologias reconhecidas pela OMS, apenas duas foram alvo de
diagnostico na Clinica Universitaria da UCP desde que esta entrou em funcionamento
(Maio de 2002) até ao dia 30 de Abril de 2012.

Na amostra de cistos odontogénicos deste estudo, 75% dos casos correspondem
a cistos inflamatérios e 25% a cistos de desenvolvimento. A percentagem de cistos
inflamatdrios é superior & encontrada nos estudos de de Souza, L. et al® (69,52% ) e
Al Sheddi, M.*®! (65,30%). J4 a percentagem de cistos de desenvolvimento apresenta
valores bastante aproximados a esses dois estudos, com 25,08% e 28,10%
respectivamente (Anexo A).

A frequéncia relativa dos cistos odontogénicos encontrados foi de 75% de cistos
radiculares e 25% de cistos periodontais laterais. As prevaléncias destas 2 lesdes cisticas
s30 bastante diferentes das encontradas nos estudos de de Souza, L. et al'®™ e Al
Sheddi™, o que se justifica pelo reduzido niimero de pacientes da amostra deste estudo.
A prevaléncia de cistos radiculares neste estudo (75%) € superior aos estudos de de
Souza, L. et al®™ (67,68%) e Al Sheddil®® (64,25%), no entanto, a par desses estudos,
este foi o cisto mais frequente. Ja o cisto periodontal lateral, pelo nimero reduzido de
casos, acaba por ter uma prevaléncia bastante acima do normal. No estudo realizado por
Souza, L. et al® em 925 casos de cistos odontogénicos, somente 0,43%

corresponderam a cistos periodontais laterais e no estudo de Al Sheddi, M. em 470
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cistos odontogénicos ndo foi observado nenhum caso de cisto periodontal lateral (Anexo
A).

Na distribuicdo da amostra por sexo, os individuos do sexo feminino estdo
presentes em maior nimero com 75% dos casos, 0 que corresponde a valores bastante
diferentes dos estudos de Jones, A. et al® (44%) e Al Sheddi, M?% (41,59%) nos quais
0 sexo masculino foi mais prevalente. Os estudos de Ochsenius, G. et al’®® (58,6%) e
Souza, L et al’®® (55,9%), apesar de terem tido maior prevaléncia do sexo feminino,
apresentaram uma prevaléncia bastante inferior.

O paciente mais jovem da amostra tinha 27 anos e o mais velho 49 anos, o que
representa uma amplitude de idades bastante inferior a dos estudos de de Souza, L. et
al®® Al Sheddi, M.”*®!, Jones, A. et al’® e Ochsenius, G. et al®®). Tal facto justifica-se
pelo reduzido nimero de pacientes da amostra deste estudo.

A média de idades dos pacientes da amostra e 35 anos, valor que é ligeiramente
superior aos 31 anos do estudo de de Souza, L. et al'®® e aos 30 anos do estudo de Al
Sheddi, M.,

A faixa etéria na qual foi registado maior nimero de casos foi dos 21 aos 30 o
que est4 de acordo com os resultados dos estudos de de Souza, L. et al'®®, Al Sheddi,
M. Jones, A. et al”® e Ochsenius, G. et al®®!,

Neste estudo, a maxila e mandibula foram afectadas na mesma proporcao. Nos
estudos de de Souza, L. et al® e Ochsenius, G. et al® o maxilar é predominante,
enquanto que o estudo de Al Sheddi, M.!*®! obteve mais cistos na mandibula.

A regido mais frequentemente afectada por cistos odontogénicos neste estudo foi
a maxilar anterior com 50% dos casos, valores ligeiramente abaixo dos 54,2% do estudo
de Al Sheddi, M.* mas bastante acima dos 36,7% do estudo de de Souza, L. et al'*®' e
dos 26,2% do estudo de Ochsenius, G. et al®®!.

O grupo populacional que frequenta a Clinica Universitaria da UCP representa
um grupo com caracteristicas sociais e econdmicas particulares. Em 2001, Barbosa, R.
83] efectuou um estudo sobre a prevaléncia de cérie dentaria e comportamentos de satide
oral numa amostra de pacientes da Clinica Universitaria da UCP. Neste estudo foram
avaliados 130 pacientes através de um questionario contendo questdes referentes a
comportamentos de salde oral, estatuto socio-econémico e exame clinico, para analise
dos indices de CPOD, indice de placa e indice comunitario periodontal. A autora
concluiu que “a populacdo analisada carece de comportamentos de saude oral

adequados” sendo que “o valor CPOD médio foi de 10,78.
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Tendo em conta a falta de cuidados de saude oral nessa amostra de pacientes que
frequenta a Clinica Universitaria da UCP seria expectavel que o nimero de cistos
encontrados, principalmente de cistos radiculares, fosse superior. O reduzido nimero de
espécimes cirurgicos enviados para andlise histopatologica podem ter condicionado 0s
indices de prevaléncia reportados. E importante ter em conta que, frequentemente, o
paciente procura ajuda médica quando a lesdo ja esta de tal forma desenvolvida que
exibe sinais clinicos como o aumento de volume facial. A sensibilizagdo da populacdo
Viseense, assim como das outras classes médicas, para a problematica das lesdes
cisticas que podem estar presentes na cavidade oral, poderia aumentar o nimero de
casos ocorrentes na Clinica Universitéria.

O paciente ao ir a Clinica Universitaria da UCP realiza uma ortopantomografia
na primeira consulta. A realizacdo deste passo pode ser determinante para a deteccao
precoce de lesbes cisticas assintomaticas e, desta forma, realizar um correcto plano de
tratamento.

O Médico Dentista deve efectuar sempre uma analise sistematica e cuidadosa
das lesdes radiolucentes, que podem aparecer durante o exame radiografico, e realizar
0S exames necessarios para que seja possivel realizar um diagnostico correcto. No
entanto, este deve ter sempre presente que as apresentacdes clinicas e radiograficas de
varios cistos sdo idénticas. Desta forma, ainda que clinicamente o profissional esteja
convicto de um certo diagnostico, todo o material resultante da exérese de uma entidade
patognomonica maxilofacial deve ser enviado para estudo histoldégico. Com efeito,
importa realcar que certas lesdes cisticas podem mimetizar lesdes bastante mais graves
que necessitam de um tratamento mais agressivo. E ainda importante salientar que o
manuseamento indevido da amostra pode resultar na impossibilidade de realizar um
diagndstico adequado.

As diferencas de protocolo de actuacdo clinica poderdo ditar diferentes
frequéncias relativas entre os varios estudos retrospectivos. Com o intuito de
uniformizar o padrdo de actuacdo clinico na Clinica Universitaria da UCP, é

apresentado um protocolo de actuacdo para cistos odontogénicos (Quadro?2).
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Exame Radiologico Bidpsia Aspirativa

Diagnostico diferencial

Lesdo de grandes Diagnostico clinico

dimensdes e/ou com
historia clinica dibia '

Biopsia Incisional

Escolha do tratamento
Todo o material recolhido deve ser sempre enviado para analise histoldgica

Analise histologica
confirma o diagnostico?

4
oo R

Quadro 2 — Protocolo de actuacéo clinico para Cistos Odontogénicos

Reavaliacéo/

Retratamento
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Em relacdo aos casos clinicos, pdde-se verificar que apenas em metade se
efectuou controlo radiografico a longo prazo (caso clinico I e IV).

Segundo Peterson, L. et al™, ao se realizarem tratamentos cir(irgicos com vista
a tratar cistos ou tumores, é frequente expor os apices radiculares dos dentes adjacentes
a lesdo, o que resulta na interrupcéo do seu suprimento sanguineo. Desta forma, deve-se
considerar o tratamento desses dentes para prevenir uma infeccdo odontogénica, a qual
poderia complicar a cicatrizacdo. Isto justifica a realizacdo de retratamento do dente 2.2
e tratamento endoddntico convencional dos dentes envolvidos pela leséo (2.1, 2.3 e 2.4)
no caso clinico I.

No caso clinico Il, uma lesdo cistica de dimensdes considerdveis, foi tratada
através de enucleacdo simples sem antes ter sido efectuada marsupializacdo ou
descompressao. Isto pode ser justificado pela constatacdo de que “Durante o exame
intra-oral verificou-se que a paciente apresentava higiene oral insuficiente”. Tal como ja
foi anteriormente referido no capitulo “Tratamento de Cistos Odontogénicos”, na
marsupializacdo e na descompressdo, € necessario que haja uma boa adesdo a
terapéutica por parte do paciente e que sejam feitas revisdes pos-operatdrias periddicas.
A cavidade cistica deve ser mantida limpa para prevenir infeccdo devendo ser dadas
instrugdes cuidadosas ao pacientel” "8l Uma vez que a paciente apresentava uma ma
higiene oral, ndo havia garantias de uma boa compliance e, por isso, optou-se pela
realizacdo de enucleacdo simples apesar das dimensdes da leséo.

Tendo em conta as caracteristicas radiograficas das lesGes cisticas dos casos
clinicos 1 e 1l, € provavel que tenham sido requisitados exames complementares de
diagnostico. No entanto, esses ndo constam nos processos clinicos de ambos o0s
pacientes.

No caso clinico 1V ndo se utilizou nenhum material de selamento apical. Neste
caso, deve-se considerar que, embora o0 normal seja efectuar obturacdo retrogada, se
houver garantias de haver um bom selamento periapical, pode-se considerar a realizacdo
de apenas compactacdo da guta percha, sem aplicar nenhum material de obturacédo

retrégadal®”.
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7.CONCLUSAO






De todos os diagndsticos efectuados através de estudo anatomopatoldgico na
Clinica Universitaria da UCP desde que entrou em funcionamento (Maio de 2002) até
ao dia 30 de Abril de 2012, 8% corresponderam a cistos odontogénicos.

Existiu maior prevaléncia de cistos inflamatorios (75%) do que cistos de
desenvolvimento (25%). O cisto radicular foi o cisto mais prevalente (75%), seguido do
cisto periodontal lateral (25%).

A maioria dos pacientes diagnosticados era do sexo feminino (75%).

A localizacdo dos cistos odontogénicos diagnosticados foi repartida entre a
maxila e a mandibula, sendo que 50% se localizavam na regido anterior, 25% na regido
pré-molar mandibular e 25% na regido molar mandibular.

O paciente mais jovem da amostra tinha 27 anos e o mais velho 49 anos e a faixa
etaria na qual foi registado maior nimero de casos foi dos 21 aos 30.

O reduzido nimero de pacientes da amostra ditou diferencas na proporcao entre
0 sexo, amplitude de idades e idade média. A prevaléncia dos dois tipos de lesGes
cisticas encontradas € diferente da encontrada na literatura. No entanto, a par desses
estudos, o cisto mais frequentemente observado foi o cisto radicular.

A proporcdo entre cistos inflamatdrios e cistos de desenvolvimento, a faixa
etaria mais prevalente e a regido anatomica mais afectada estdo de acordo com a
literatura utilizada.

A sensibilizacdo da populacdo e das outras classes médicas para as lesbes
cisticas que podem estar presentes na cavidade oral, poderia aumentar o nimero de

casos de cistos odontogénicos.
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9.ANEXOS






Anexo A — Literatura utilizada na prevaléncia dos varios Cistos Odontogénicos

Cistos Odontogénicos

Cistos Inflamatérios Cistos de Desenvolvimento Outras entidades
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de Souza, et al Brasil 1970-2007| 925 | 67,68% 1,84% | 22,16% | 1,84% | 0,43% - 0,32% | 0,22% | 0,11% 5,40%
Shelddi, M. Arébia Saudita | 1984-2011| 470 64,25% 1,05% | 25,10% | 1,55% - 0,20% - 0,20% | 1,05% 6,60%

Tabela 1 — Prevaléncias de cistos odontogénicos observadas na literatura que obedecem aos critérios estabelecidos pela segunda edigao da “Histological
Typing of Odontogenic Tumours®?? publicada pela OMS em 1992 e alteragdes relevantes do “Classification of Tumours: Pathology and Genetics os Tumours
of Head and Neck™!” publicada em 2005.






Anexo B — Base de dados dos pacientes com Cistos Odontogénicos

Processo | Sexo | ldade (décadas de vida) | Maxilar ou mandibular? | Zona anterior, pre-molar ou molar? | Diagndstico final
20137 M 49 anos - 5% década Mandibular Pré-molar Cisto periodontal lateral
20701 F 27 - 3* década Mandibular Molar Cisto radicular

15868 F 33 - 42 década Maxilar Anterior Cisto radicular

16157 F 29 - 32 década Maxilar Anterior Cisto radicular

Tabela 2 - Base de dados onde se registou a informacéao obtida a partir dos dados clinicos dos pacientes e dos diagndsticos finais.







Anexo C — Relatdrio anatomopatoldgico do caso clinico |







Anexo D — Relatdrio anatomopatoldgico do caso clinico 11







Anexo E — Relatorio anatomopatologico do caso clinico 111







Anexo F — Relatério anatomopatoldgico do caso clinico 1V
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