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Cisto 0sseo traumatico em area
de rizogénese: relato de um caso

Traumatic bone cyst in rizogenesis area: a case report
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A etiologia e a patogénese do cisto 6sseo traumdtico ainda ndo estdo definitivamente estabelecidas, sendo propostas
muiltiplas formas de tratamento. Os autores apresentam um caso de cisto dsseo traumético extenso, em paciente jovem,
envolvendo corpo e ramo mandibulares. Os dentes em processo de rizogénese, envolvidos na lesdo, foram conservados.

Discute-se o diagnéstico, as formas de tratamento e a indicagdo de conservagio das pegas dentérias em erupcéo.
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SUMMARY

The etiology and pathogenesis of traumatic bone cyst are still not conclusively established and multiple forms of
management have been proposed. The authors present a case of extensive traumatic bone cyst, in a young patient, wich
involves mandibular body and branches. The involved teeth in rizogenesis phase were kept. We discuss, diagnosis,
clinical management and of preservation of erupting teeth.
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Introducgdo

O Cisto Osseo Traumético foi
descrito pela primeira vez por Lucas
em 1929."! Desde entdo, em funcdo de
diferentes teorias etiolégicas, vem rece-
bendo denominagdes variadas, tais
como: Cisto Osseo Solitario, Cisto
Hemorragico, Cisto de Extravasamento,
Cisto Osseo Simples e Cavidade Ossea
Idiopatica. &7-%% 1 Esta tiltima deno-
minagdo seria a mais apropriada em
fungdo da incerteza em rela¢do a cau-
sa, bem como da falta de um revesti-
mento epitelial.’ Trata-se de uma lesdo
intra-6ssea, correspondendo a 13% dos
cistos ndo odontogénicos.?

Dentre os maxilares, o cisto 6s-
seo traumatico aparece com maior fre-

qliéncia na mandibula. Em relagdo aos
ossos longos, é encontrado na diafise
do fémur, tibia e htimero.”” Na man-
dibula, 25 a 27% dos casos sdo encon-
trados na regido anterior, ou seja, en-
tre os caninos, e 20% das lesdes ultra-
passam a linha média. Geralmente lo-
calizam-se na regido dos molares, aci-
ma do canal mandibular.”’ Esta lesdo
tem predilecdo pelo sexo masculino, na
proporgao de 3:2, sendo diagnosticada
durante a segunda década de vida.
Esta afirmativa baseia-se no fato de
que os traumas nos ossos maxilares
sdo mais comuns em pessoas deste
sexo. %2 Qutros afirmam ndo haver
predilecdo por sexo ou idade’ Uma

revisdo clinica e radiografica de 161
casos de cisto ésseo trauméatico de-
monstrou ndo haver predilecio pelo
sexo, mas uma leve predile¢do por in-
dividuos da raga negra.® Também as
lesGes multiplas foram mais comumen-
te encontradas em mulheres e indivi-
duos da raca negra. Estas lesdes, ori-
ginariamente descritas como solitérias,
unifocais e uniloculares, podem ser
multiloculares, multifocais e bilaterais.
S3ao usualmente assintomadticas, mas
podem demonstrar expansao cortical e
parestesia.® Em 1946, Rushton estabe-
leceu os critérios para seu diagnodsti-
co: lesdio tnica, sem revestimento
epitelial, sem evidéncia de infecgéo,
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com contetido fluido no seu interior e
circundada por tecido ésseo.!01°

Em geral, por serem assintoma-
ticos, sdo mais comumente encontrados
em exames radiograficos de rotina.
Sua maior freqliéncia parece estar re-
lacionada com o advento das radio-
grafias panoramicas.® Apresentam-se
como 4reas radioltcidas, por vezes com
bordas bem definidas e auséncia de
margens escleréticas. Assumem tama-
nhos e formas variados, com digitacdes
inter-radiculares respeitando as
corticais e o feixe vasculo-nervoso.”®
Como variagdo no aspecto supracitado,
podemos encontrar pequenos e nume-
rosos focos radiopacos dentro da drea
radioliicida,’ levando os autores a con-
siderarem diagnésticos diferenciais de
lesdes fibro-6sseas, cistos odontogéni-
cos e granuloma central de células gi-
gantes.

Muitos autores relatam que a
etiopatogenia desta lesdo ainda nédo
estd bem estabelecida.”® " Entre as te-
orias que tentam explicé-la, uma delas
sugere que ap6s um frauma insuficien-
te para provocar fratura ¢ssea ocorre
extravasamento sangiiineo. Este forma-
rd um hematoma intra-6sseo, que ndo
sofre organiza¢do nem reparo, resul-
tando num defeito cistico.” Pode tam-
bém ser proveniente de um tumor be-
nigno que sofreu lise esponténea, dei-
xando uma cavidade intra-6ssea.? Le-
sbes reconhecidas como entidades pa-
tolégicas distintas — cisto dsseo trau-
maético, cisto 6sseo aneurismaético e
granuloma central de células gigantes
- possuem similaridade em alguns as-
pectos, o que sugere uma patogénese
comum entre elas. Os aspectos consi-
derados sdo:

— as trés lesdes sdo mais fre-
gilientemente observadas na primeira e
segunda décadas de vida;

- a localiza¢do mais comum é
na mandibula;

- um ndmero significativo de
pacientes com cisto ésseo traumaético e
cisto 6sseo aneurismético relatam his-
téria de trauma anterior;

— o cisto 6sseo aneurismatico e
o granuloma central de células gigan-
tes apresentam alguns aspectos
histopatolégicos similares, como as cé-

lulas gigantes multinucleadas, estroma
vascular e formacéo ostedide. A tinica
diferenca € a presenca de espagos ca-
vernosos, preenchidos por sangue, no
cisto 6sseo aneurismatico;

— o cisto 0sseo traumético e o
cisto 6sseo aneurismatico podem estar
associados a outras lesdes sseas. Por
exemplo, a associagdo da displasia 6s-
sea florida com o cisto 6sseo traumati-
co e a displasia fibrosa; o granuloma
de células gigantes e osteoblastoma
com o cisto 6sseo aneurismatico;?

— na ocorréncia simultdnea de
cistos 6sseos simples e displasia 6ssea
florida, os achados indicaram que o
cisto foi formado como resultado da
displasia.”®

A raridade destas lesbes em pa-
cientes de mais idade sugere que sejam
autolimitantes. Dois casos em mandi-
bula de pacientes com 14 e 19 anos,
cujas lesBes foram controladas por sete
anos e cinco meses e dois anos e nove
meses, respectivamente, apresentaram
completo reparo aos 22 anos de ida-
de? Entretanto, outros autores mos-
tram a progressdo destas lesdes a par-
tir de um processo etiolégico diferente
de um tnico evento, o qual seria ge-
ralmente traumatico, atuando como ga-
tilho para o desenvolvimento da lesdo.”
Este pensamento é corroborado por um
caso de cisto 4sseo traumético, onde a
auséncia de resposta a curetagem ci-
rirgica indicou o tratamento
endodoéntico. A necrose pulpar do mo-
lar envolvido na lesdo foi o fator
irritativo. Os autores defendem a im-
portancia da remogdo destes fatores,
0s quais podem impedir a regeneragdo
6ssea.”” Outros ainda relatam que a te-
rapia endoddntica em dentes adjacen-
tes, antes do procedimento cirtdrgico
definitivo, permite uma maior tranqii-
lidade no transoperatério e elimina o
provavel processo inflamatério que
compromete o suprimento vascular, fa-
cilitando o reparo.” Por outro lado, h4
autores que discordam dos que acredi-
tam que os dentes cujos dpices estejam
envolvidos na drea cirtirgica devam re-
ceber tratamento endodoéntico, uma
vez que, na maioria das vezes, os mes-
mos apresentam-se vitais, ndo justifi-
cando tal intervencido para uma lesdo
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com excelente progndstico e que ge-
ralmente cicatriza sem complicagGes.”
A presenga de dentes com tratamen-
to endodontico indica uma revisdo ci-
rurgico-endoddntica da regido periapi-
cal dos mesmos. As diferentes possibi-
lidades de apicetomia, com ou sem ob-
turacdo retrégrada, devem ser avalia-
das.

O cisto ésseo traumético pode
assemelhar-se a tumores com caracte-
risticas bem mais agressivas, sendo o
diagnéstico confirmado durante a
bidpsia ou exploracdo cirtrgica. A ca-
vidade pode apresentar-se vazia, pre-
enchida por sangue ou liquido
sangliinolento. Microscopicamente, po-
dem ser vistos no material coletado
fragmentos de hemossiderina,
eritrocitos extravasados e células mul-
tinucleadas tipo osteoclastos.®

Muitos métodos de tratamento
tétm sido descritos, dentre eles
curetagem, injecdo de sangue autdgeno,
inser¢do de Gelfoam* — produto a base
de coldgeno — saturado com penicili-
na e trombina e inser¢do de enxerto
6sseo.” Todos estes métodos tém sido
aplicados com sucesso, embora a pri-
meira escolha seja usualmente explo-
racdo cirtrgica e leve curetagem das
paredes da cavidade 6ssea. A van-
tagem deste método estd na confir-
magdo clinica da presencga de uma ca-
vidade vazia ou contendo fluido e a
remogdo de qualquer contetido com a
finalidade de diagnéstico histolégico.
Deve-se evitar a curetagem cega e Vi-
gorosa visto a possibilidade de
desvitalizacdo de dentes adjacentes ou
injarias a nervos que possam atraves-
sar as cavidades 6sseas.” Neste senti-
do, hd um relato que chama atengédo
para um caso em que ndo ha comple-
ta formacdo da raiz, o que torna o pro-
cedimento cirtirgico uma fonte poten-
cial de danos a peca dentdria.® A re-
gressdo de um cisto dsseo traumatico
pode também ocorrer apés aspiragdo
de seu contetido?

O procedimento cirtirgico de pri-
meira escolha consiste na abertura da
lesdo, aspiragdo do contetido interno,
leve curetagem e fechamento, visando
obter sangramento e reparo 6sseo. A
chance de recidiva é pequena.’® Entre-



21

tanto, pode haver falha na resposta ao
procedimento cirtrgico de curetagem,
com um aumento considerdvel no ta-
manho da lesdo, bem como uma mo-
dificagdo no seu aspecto radiogréfico
que de unilocular passa a apresentar-
se multilocular. A resolugio da lesdo
pode ocorrer num perfodo de trés me-
ses, através de injecdo de sangue
autégeno no interior da cavidade 6s-
sea.”” O relato de um caso de duas
recorréncias de cistos trauméaticos mul-
tiplos e bilaterais, em um mesmo indi-
viduo, num periodo de seis anos, su-
gere o acompanhamento dos pacientes
por longo periodo de tempo apos tra-
tamento.® Outro relato sugere que este
acompanhamento também seja realiza-
do por profissional da drea endodén-
tica, a fim de que haja um monitora-
mento do estado pulpar dos dentes en-
volvidos com a lesdo.!

Relato do caso

Paciente E.C.C.G., sexo masculi-
no, 15 anos, da raga negra, encami-
nhado a Disciplina de Patologia da
UFRGS. Ao exame clinico observou-se
discreto aumento de volume em rebor-
do alveolar correspondente a regido de
molares inferiores direita, estendendo-
se do segundo molar a regido
retromolar. O paciente ndo apresenta-
va sintomatologia dolorosa na regido.
Foi solicitada radiografia panordmica
onde observou-se extensa d4rea
radiolticida, unilocular, estendendo-se
da regido de primeiro molar inferior,
estando ausente o 46, envolvendo o
ramo ascendente do lado direito. O
processo limitava-se superiormente
com a regido condilea. Seu crescimen-
to expansivo atingiu as linhas
radiograficas das corticais, revelando
abaulamentos e irregularidades nas
mesmas. O trajeto do nervo alveolar
inferior apresentava-se pouco nitido.
Os dentes 47 e 48, em fase de forma-
cdo radicular, obedeciam a cronologia
de seus homélogos no lado oposto.

Com base nos aspectos clinico e
radiogréfico, as hipéteses diagndsti-
cas foram de Ceratocisto Odontoggé-
nico, Ameloblastoma e Lesdo Central
de Células Gigantes. O paciente foi en-
caminhado a Disciplina de Cirurgia
da Faculdade de Odontologia da

UFRGS a fim de que fosse realizada
bidpsia.

Apbs os esclarecimentos devi-
dos ao paciente e seu consentimento
informado, foi iniciado o procedimen-
to de bidpsia por aspiragdo que, se ne-
cessario, evoluiria até as modalidades
incisionais. Sob anestesia local, uma
agulha hipodérmica 40x12 foi
introduzida na lesdo. Orientados pela
radiografia, buscamos a area de menor
resisténcia 6ssea para a puncdo. Com
uma seringa tipo Luer com 20cc adap-
tada a agulha, fez-se pressdo negativa,
obtendo-se uma boa coleta de liquido
sangiiinolento. Em seguida, com bisturi
lamina 15, foi realizada uma incisdo
na mucosa, estendendo-se da linha
obliqua externa a regido vestibular do
primeiro pré-molar. Apés descolamento
do retalho, a cortical 6ssea exposta foi
rompida com instrumento manual. A
lesdo foi completamente explorada
com uma cureta sem fio, sendo encon-
trado liquido sangiiinolento contido
entre paredes 6sseas rigidas. O mate-
rial recolhido foi encaminhado para
exame anatomo-patolégico. Posterior-
mente, foi realizada a sutura e orien-
tou-se o paciente quanto a medicagédo
e controles clinico e radiografico pés-
operatorios.

Discussdo

O paciente apresentou uma le-
sdo radioliicida em mandibula,
assintomadtica, associada aos dentes 47
e 48, vitais. No presente caso, a lesdo
foi detectada em radiografia periapical
durante exame odontolégico de rotina.
A verdadeira extensdo da mesma s6 foi
evidenciada a partir de uma radiogra-
fia panoradmica. Concordamos com
CHAPMAN e ROMANIUK (1985),
quando afirmam que este tipo de lesdo
é detectada com mais freqiiéncia em
fun¢do da maior utilizagdo das radio-
grafias panordmicas. Segundo
FRIEDRICHSEN (1993), merece ser
enfatizada a importancia deste tipo de
tomada radiogréfica, na medida em
que nos permite a deteccdo de diver-
sas lesOes assintomaticas que, sem tra-
tamento, podem levar a uma fratura
patolégica da mandibula. J& MATISE,
BETO, FANTASIA e FIELDINC (1987)
relataram um caso que envolveu uma

fratura patolégica da mandibula asso-
ciada a uma &rea radiolicida que es-
tendia-se de regido de parassinfise até
apofise corondide. Em funcdo da con-
siderdvel extensdo, os diagnosticos di-
ferenciais foram ceratocisto odontogé-
nico, ameloblastoma e lesdo central de
células gigantes, concordando com
FREEDMAN e BEIGLEMAN (1985).

Conforme SAPP (1990), embora
haja casos de resolugédo espontanea do
cisto 6sseo traumadtico, indica-se a
biépsia, tendo esta fundamental impor-
tancia, haja vista ser a caracteristica
radiografica inconclusiva. Além disso,
lestes de prognéstico sombrio como o
ameloblastoma podem apresentar as-
pecto radiogréfico semelhante, motivo
pelo qual sdo lembradas no diagnésti-
co diferencial, segundo PRECIOUS e
McFADDEN (1984). Se no momento da
bidpsia for constatado clinicamente
tratar-se de um cisto 6sseo traumatico,
tal procedimento passar-se-a a consti-
tuir o tratamento cirtirgico da lesdo.

A patogénese desta condigdo tem
sido revista por diversos autores como:
FREEDMAN e BEIGLEMAN (1985);
RUIZ-HUBARD e HARRISON (1987); e
FRIEDRICHSEN (1993). A teoria mais
aceita, de MOULE (1988), é a da absor-
cdo de codgulo formado apés hemorra-
gia intramedular subseqiiente a um
trauma minimo. Para SAPP (1990),
como estes cistos usualmente ocorrem
em cavidades medulares de criangas e
adolescentes, sendo raros em pacientes
mais velhos, sugere-se a resolugéo es-
pontanea dentro da histéria natural da
lesdo. Além disso, MOULE (1988) aven-
ta a possibilidade de que somente a me-
dula éssea de jovens seja suscetivel a
este processo patoldgico, resultando em
cisto 6sseo. Apesar de ser sugerida a re-
solucdo espontanea, FREEDMAN e
BEIGLEMAN (1985) e FRIEDRICHSEN
(1993) relatam experiéncias de progres-
sdo destas lesdes. FREEDMAN e
BEIGLEMAN (1985) publicaram um
caso de cisto 6sseo traumatico de gran-
des dimensdes em menina de 16 anos.
Neste caso, uma radiografia prévia foi
revista onde observou-se radiolucidez
com proporg¢oes bem menores. Compa-
rando a radiografia prévia com a atual,
os autores concluiram que houve pro-
gressdo da lesdo. Em nosso relato de
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caso, o cisto 6sseo traumatico encontra-
do apresentava grandes dimensdes em
um individuo com 15 anos de idade.
Concordamos com FREEDMAN e
BEIGLEMAN (1985) e FRIEDRICHSEN
(1993) quanto a progressao destas le-
sbes na idade jovem. Em alguns casos,
surpreendemos a lesdo antes do proces-
so de regressdo. Uma anormalidade
vascular intra-6ssea que produz pres-
sdo no interior da medula, como
teorizado por DAVIS, BUCHS e DAVIS
(1979), permanece ativa e subseqiiente-
mente dard espago para uma diminui-
¢éo no fluxo sangiiineo, coagulacdo e
actimulo de fluido seroso. Este serd len-
tamente reabsorvido, levando a um de-
feito 6sseo vazio que lentamente cicatri-
zara. Entretanto, a impossibilidade de
prever o momento em que a lesdo inici-
ard o processo de regressédo, associada
ao fato de que o diagnéstico clinico e
radiografico sdo inconclusivos para tal
lesdo, enfatiza a importancia da
biépsia. Também, em relagdo a teoria
mais aceita sobre a etiopatogenia, ne-
nhuma histéria de trauma foi relatada
por nosso paciente. Isto nos faz concor-
dar com FREEDMAN e BEIGLEMAN
(1985) e FRIEDRICHSEN (1993) que,
frente a progressdo destas lesdes, suge-
rem o envolvimento de um processo
etiolégico diferente de um tinico evento,
o qual geralmente é traumadtico.

Além do fato destas lesdes oca-
sionalmente nao regredirem, mesmo
frente & conduta cirtrgica, poder-se-d
ndo conseguir a cicatrizacdo desejada.
MOULE (1988) sugere que a possivel
razdo para a persisténcia da lesdo
pode ser o preenchimento incompleto
da cavidade com o codgulo sangiiineo
subseqiientemente a técnica de
curetagem. Uma cicatriza¢do incomple-
ta poderd ocorrer, sendo necessdria
uma posterior cirurgia, como relatado
por PRECIOUS e McFADDEN (1984).
Estes utilizaram, na segunda oportuni-
dade cirtrgica, a injecdo de sangue
autégeno, obtendo, desta forma, a com-
pleta cicatrizacdo. Este tipo de proce-
dimento pode assegurar o completo
preenchimento da cavidade éssea com
codgulo, o que poderia explicar o su-
cesso desta técnica.

Dados os aspectos radiograficos
de uma lesdo que contornava as raizes

dos dentes endodonticamente higidos
e em rizogénese, preservando a integri-
dade da lamina dura, ndo cogitamos
a possibilidade de tratamento
endododntico. Entretanto, a proservacao
por longo periodo esta indicada, uma
vez que, segundo FEINBERG,
FINKELSTEIN, PAGE E DEMBO
(1984), casos de recorréncia ja foram
relatados. RUIZ-HUBARD e HARRI-
SON (1987) relataram um caso em que
houve falha na cicatrizacdo apds duas
intervengdes cirdrgicas em um cisto
Osseo traumadtico. A segunda interven-
cdo foi realizada apds seis meses do
procedimento inicial e, passados mais
18 meses de proservagéo, a lesdo apre-
sentava exatamente o tamanho inicial.
A perda de lamina dura, associada
com a raiz mesial do primeiro molar
adjacente a lesdo, levou os autores a
suspeitarem que uma inflamagéo se-
cundéria, proveniente de uma necrose
pulpar, pudesse ter interferido com a
cicatrizacéo do cisto 6sseo traumatico,
motivo pelo qual o paciente foi enca-
minhado para avaliagdo endodoéntica.
O primeiro molar ndo apresentava res-
posta ao teste de vitalidade pulpar,
sendo o tratamento endodoéntico insti-
tuido. Em um ano de proservacdo, ndo
houve alteracées no tamanho da area
radioldcida, embora ja estivesse evi-
dente a integridade da lamina dura.
Trés anos e meio mais tarde, o pacien-
te retornou para outra revisédo, estan-
do clinicamente assintomaético e,
radiograficamente, com completa for-
macio 6ssea. Embora este relato indi-
que que um tratamento endoddntico
possa ter sido necessédrio neste caso
particular, a maioria dos casos relata-
dos na literatura ndo mostram esta ne-
cessidade. A polpa pode ter sido en-
volvida no processo patolégico como
fruto de dois procedimentos de
curetagem causadores da perda de su-
primento sangiiineo dentario. Este re-
lato enfatiza a importancia do acom-
panhamento dos pacientes submetidos
a tratamento deste tipo de lesdo. A
proservacdo, assim, impede o apareci-
mento de seqlielas, como a necrose
pulpar. Em um periodo de 14 meses
pos-operatoérios, no caso clinico aqui
relatado, observamos a continuidade
do processo de rizogénese completan-
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do a formagdo radicular apical do 47
e a formacédo do terco médio radicular
do 48, seguindo a mesma cronologia
de seus homélogos. Portanto, € impor-
tante lembrar que os dentes localizados
na area osteolitica que corresponde ao
diagnéstico de cisto traumatico deve-
rdo ser mantidos, respeitando-se sua
integridade pulpar e radicular. Suas
presencas representam também o ali-
cerce para a continuidade anatomo-
funcional do alvéolo dentario e conse-
qiuente integridade da estrutrura
alveolar. O acompanhamento p6s-ope-
ratério deve envolver uma revisao do
processo de cicatrizagdo do tecido 6s-
seo e das estruturas radiculares por
exame radiografico, bem como do es-
tado pulpar dos dentes adjacentes a
lesdo.

Conclusédes

1. O cisto 6sseo traumatico per-
manece com possibilidades variadas
de etiologia.

2. A radiografia panoramica é
um bom exame para deteccdo de lesdes
Osseas clinicamente assintomaticas.

3. As lesdes radiolucidas, uni
ou multilobuladas, envolvendo regido
de corpo e ramo mandibulares, devem
ser biopsiadas para indicagdo correta
do tratamento.

4. O teste de vitalidade pulpar
nos dentes envolvidos é indispensavel,
mas néo definitivo.

5. A indicagdo de tratamento ci-
rurgico-endododntico dos dentes envol-
vidos radiograficamente com a lesdo
deve ser avaliada antes da bidpsia.

6. O cisto 6sseo traumatico €
uma lesdo benigna que responde ao
tratamento cirurgico conservador.

7. E recomendavel o preenchi-
mento completo da cavidade 6ssea
com coagulo sangiiineo.

8. A proservacdo pos-operatéria,
através de exame clinico e radiogréfico,
deveré ser mantida, no minimo, por 12
meses.

9. Os dentes com rizogénese in-
completa presentes na lesio devem ser
mantidos, pois, além de completarem
a formacdo radicular, favorecem a con-
tinuidade andtomo-funcional da estru-
tura alveolar.
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.

Figura 1 — Bidépsia por aspiragdo. Nota-se abaulamento na
cortical vestibular na regido do 47. Dente 48 retido. na seringa
observamos liquido cistico sangiiinolento.

Figura 2 — Areas de trepanacdo dssea, obtyidas nas regides de
maior fragilidade cortical. Observa-se interior da lesdo vazia e
abaulamento das corticais.
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Figura 3 - Radiografia panordmica pré-operatéria. Observa-se a drea da lesdo comprometendo o ramo ascendente até a
regido condilea e apéfise coronoidéa. Dente 46 ausente. Dentes 47 e 48 em processo de rizogénese, envolvidos na lesdo,
em cronologia com os homélogos do lado oposto.

Figura 4 - Radiografia panordmica pés-operatéria, controle de 14 meses. As corticais dsseas retornam aos seus limites.
radiopacidade 6ssea compativel com cicatrizagdo 6ssea. Dentes 47 e 48 com evolugdo cronoldgica radicular dentro dos
padrées de normalidade.
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