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1 - RESUMO

Por cistos se entende formacdes cavitarias uni ou multiloculares,
circundadas por uma membrana de origem epitelial ou endotelial, que
pode ocorrer em todas as regides do corpo e, que possue um conteudo
liquido ou pastoso em seu interior (HARNISCH, 1973).

Neste trabalho fizemos uma revisdo da literatura sobre as
classificagdes dos cistos do complexo maxilo-mandibular, quanto as
suas caracteristicas clinicas, radiograficas e histolégicas.

Também realizamos uma discussao quanto as suas incidéncias e

tratamentos propostos na literatura.
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2 - INTRODUGAO

Os cistos ndo séo exclusividade do homem moderno. RUFFER
(1921) descreveu lesdes nos maxilares de trés espéci-mes
mumificadas (4.500a.c) as quais pareciam ser cistos radiculares.

A primeira descricdo de um cisto dos maxilares foi feita por
SKULTETUS em 1654. FAUCHARD (1728) descreveu a correlagéo
existente entre os cistos € o sistema dentario.

HUNTER (1780), escrevendo sobre as doencas Osseas nos
maxitares, descreveu um tipo de lesdo que parece ser um cisto: A
segunda dessas doencas no 0ss0 é um acumulo de substancias
coaguladas; provavelmente linfocoagulavel, que pode ser considerado
entre 0s tumores encistados. A inflamagao 6ssea frequentemente atua
sobre o0 o0sso, até que ele adquira um grande tamanho, mas existe
aumento para o exterior e 0 acumulo n&o & proporcional a reabsorcao
dssea, ficando assim apenas uma fina camada 0ssea que se expande
a abre caminho.

Em 1864, VIRCHOW mencionou outros cistos em seu tratado
sobre tumores , que se originavam a partir de dentes retidos.

BROCA (1869) fez um relato, onde descreveu que alguns
cistos se originavam a partir de alteracdes no desenvolvimento dos
dentes.

O conceito de cisto dentigero foi criado por PAGET, em 1870, e
é uma denominac¢ao ainda utilizada nos dias atuais .

MAGITOT (1872) foi o primeiro a fazer distingdo entre cistos
odontogénicos e cistos foliculares.



Em 1887, PARREIDT escreveu um tratado sobre cistos denta-
rios € maxilares, onde destacou o desenvolvimento de cistos autdnomos
nos maxilares.

PARTSCH (1892) descreveu que os cistos se originavam a
partir de estados inflamatérios cronicos dos apices radiculares e
reconhecia como condicdo prévia para a formacao destes cistos,
que a polpa deveria estar necrosada.

Os primeiros trabalhos sobre tratamento dos cistos dos maxila-
res foram realizados por SPENCER (1853 e 1854) , HARVEY (1855),
MOON (1877 e 1878), HEATH (1880 e 1887), PEDLEY (1886) e
PARTSCH (1892 e 1910).

Um cisto pode ser definido como uma cavidade patolégica com
conteudo fluido, semifluido ou gasoso, frequentemente, mas nao
sempre, revestido por epitélio (SHEAR, 1989). Alguns deles sao de
origem dental, enquanto outros sdo ndo odontogénicos.

Frequentemente, o cisto pode ser completamente assintomatico
e 0 paciente ndo tem consciéncia da lesdo até que sua existéncia seja
definida através de exames clinicos e radiograficos de rotina. Em outros
casos, a presenca da inflamacao ou da drenagem, fazem com que o
paciente procure auxilio profissional.

Embora alguns cistos pequenos nao apresentem qualquer sinal
clinico e possam ser apenas detectados por meio de radiografias, a
grande maioria deles é caracterizada por inflamacdo (HOWE, 1992).

Enquanto os cistos ndo rompem ¢ tecido 0sseo, 0s tecidos moles
que os recobrem, geralmente, apresentam aspecto normal. Quando
ocorre o rompimento, os tecidos moles geralmente tem coloragdo
azulada se a lesdo nao estiver inflamada e sao vermelho escuro se
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houver infecgcao aguda.

Muitos cistos permanecem pequenos e produzem nenhuma ou
minima expansdo das corticais. Quando o cisto cresce no seu interior
ocorre reabsor¢céo, enquanto o periosteo estimula a neoformagao 6ssea.
Isto torna-se evidente clinicamente como uma saliéncia dura, lisa e
indolor. Com expans&o ainda maior, 0 08so de cobertura torna-se fino e
pode ser afundado sob presséo do dedo, frequentemente produzindo a
sensacao de casca de ovo quebrada (GORLIN & DAMANTE, 1993) ou
bola de ténis-de-mesa.

Sintomatologia dolorosa, nao é frequentemente associada com
cistos, a nao ser que se tornem infectados. Embora os cistos mandibu-
lares volumosos quase sempre envolvam o feixe vascular, na auséncia
de infecgdo ndo é usual a sensibilidade ou até mesmo a sensacgéo de
anestesia (parestesia). A vitalidade dos dentes proximos a um cisto nao
infectado ndo é alterada, mesmo que este seja muito grande e que
tenha havido enorme perda do suporte 6sseo. Entretanto, pode haver
perda temporaria da resposta vital em dentes adjacentes a cistos
infectados (MAIN, 1985).

A descricao classica da aparéncia radiografica de um cisto intra-
6sseo é uma area de radiolucéncia circundada por uma linha radiopaca
de 0sso condensado. A margem caracteristica pode n&o estar presente
quando o cisto é muito grande ou quando esta infectado, ou ainda,
guando o conteldo é drenado através de uma fistula (WWAEHRMANN &
MANSON - HING, 1977; KILLEY et al,, 1979, HOWE, 1989).

O diagnéstico de um cisto nem sempre apresenta muita dificul-
dade. No entanto, a diferenciacédo radiografica pode em certos casos,
ser dificil. A radiolucéncia unilocular produzido por um tumor central e,
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uma formag&o multilocular produzidas por um ameloblastoma, podem
ser diagnosticadas radiograficamente como lojas cisticas. O seio maxi-
lar pode ser, certas vezes, confundido com um cisto, principalmente
quando o seio sofreu processo de pneumatizacao (KILLEY et al., 1979).

De acordo com STRUTHERS & SHEAR (1976) os cistos tem
potencial para causar reabsorcao radicular em dentes adjacentes,
sendo este fato mais comumente associado aos cistos dentigeros.
Isto pode levar o dentista a pensar tratar-se de uma neoplasia benigna
de crescimento por infiltragdo, como por exemplo os ameloblastomas.

Assim sendo, varias projecbes radiograficas sao necessarias
para o diagnéstico diferencial. No minimo duas projecfes radiograficas
intrabucais, em angulos retos uma com a outra, deveriam ser feitas. O
ideal seria que fossem executadas, tomadas oclusais e laterais, bem
como uma vista obliqua lateral. As vezes, outras vistas, tais como lateral
do cranio ou occiptomental podem ser necessarias, € um contraste
radiopaco pode ser usado especialmente no caso do cisto nasolabial.

Ocasionalmente a tomografia pode ser usada com vantagem
(GORLIN & DAMANTE, 1993).

Em relagdo a classificacdo clinica e o0s tratamentos que
podem ser empregados para os cistos, faremos uma descricdo mais
detalhada na revisdo de literatura.

Ndo pretendemos entrar no ambito das controversias que
existem quanto a patogenias destas lesdes, pois sdo muitos e diferentes
pontos de vista que, no entanto, ja foram amplamente descritos por
outros autores.

E objetivo deste trabalho realizar uma revisao da literatura
quanto ao diagnéstico clinico e tipos de tratamentos dos cistos.
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3 - REVISAO DE LITERATURA

3.1 - Classificacao

Vérias classificacoes tem sida elaboradas para os cistos dos ma-
xilares, sendo que a maioria delas € plenamente satisfatoria. As
classificacbes sao realizadas a partir do agrupamento de caracteristicas
que sd0 comuns a um numero de lesdes cisticas. Assim sendo, uma
variedade de classificacbes foram criadas, baseando-se por exemplo:
nas caracteristicas clinicas, no aspecto histolégico, sobre o tecido de
origem e outros. Entre estas classifica¢cbes temos:

Classifica¢gao de Robinson (1945)

Cistos de desenvolvimento:
A) do tecido odontogénico
1) Cisto periodontal
a) tipo radicular ou de apice dentario
b) tipo lateral
¢) tipo residual
2) Cisto dentigero
3) Cisto primordial
B) de tecidos n&o odontogénicos
1) cisto médio (cisto médio - patatino - médio)
2) cisto do canal incisivo
3) cisto globulomaxilar



Classificagao de Thoma-Robinson-Bernier (1960)
Cistos odontogénicos ectodérmicos epiteliais
(A) cistos foliculares
(1) cistos primordiais
(2) cistos dentigeros
() lateral
(ii) central
(B) cistos periodontais (radiculares)
(i) apical
(ii) lateral
(C) cistos residuais
(1) folicular
(2) periodontal
(D) cistos multiplos
(E) cistos multiloculados
(F) cistos policistomas
(G) colesteatoma
Cistos nao odontogénicos ectodérmicos epiteliais
(A) cistos intradsseos
(1) médio
(2) intermaxilar
(3) nasoalveolar
(B) cistos nasopalatinos
(1) cistos do canal incisivo
(2) cistos da papila palatina



Classificagado de Kruger (1964)
(A) cistos congénitos
(1) tireoglosso
(2) branquiogénico
(3) dermoideo
(B) cistos de desenvolvimento
(1) origem nao odontogénico
(a) tipos fissurais
(i) nasoalveolar
(i) médio
(iit) canal incisivo (nasopalatino)
(iv) globulomaxilar
(b) tipos retentivos
(1) mucocele
(i) ranuia
(2) origem odontogénico
(a) periodontal
(i) periapical
(ii) lateral
(ii1) residual
{b) primordial
{c) dentigero

Classificacao de Seward (1964)
(A) de epitélio ndo odontogénico
(1) maxilar



(a) nasopalatino
(i) cisto do canal incisivo
(ii) cisto da papila incisiva
(b) cisto globulomaxilar
(¢) cisto palatino mediano
(d) cisto nasolabial
(2) mandibular
(a) cisto mandibular médio
(B) de epitélio odontogénico
(1) associado com a coroa do dente
(a) cisto de erupgao
(b) cisto dentigero
(1) pericoronario
(i) lateral
(iii) residual
(c) cisto dentigero extrafolicular
(2) associado com a raiz dentaria
(a) cisto periodontal inflamatdrio ou cisto radicular
(i) apical
(it) 1ateral
(iii} residual
(b) cisto periodontal de desenvolvimento
(3) no assoalho com o dente
(a) primordial
(b) entidades raras

(i) cisto da papila interdentaria



(i) alguns cistos gengivais

(4) neoplasmas cisticos (se podem apresentar em
forma sélida ou cistica).
(a) ameloblastoma
(b} adeno-ameloblastoma
(¢) odontoma ameloblastico

(C) cistos sem cobertura epitelial
(1) cistos Osseos
(2) cistos de estroma em neoplasmas

Classificagido de Lucas (1964)

Cistos intradsseos
(A) cistos fissurais
(1) mandibular médio
(2) palatino médio
(3) nasopalatino
(4) globulomaxilar
(8) nasolabial
(B) cistos odontogénicos
(1) de desenvolvimento
() primordial
(b) dentigero
(2) inflamatério
(3) radicular
(C) cistos 6sseos nao epiteliais
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(1) 6sseo solitario

(2) ésseo aneurismatico

Classificagao de Gorlin (1970)

Cistos odontogénicos

(1) dentigero
(2) de erupcao
(3) gengival do recém nascido
(4) periodontal lateral e cisto gengival
(5) queratinizante e cisto odontogénico calcificante (tumor

cistico queratinizante)
(6) radicular (periapical)
(7) queratocistos odontogénicos

(&) cisto primordial
(b) multiplos queratocistos dos maxilares e
sindrome dos carcinomas basocelulares
nevdides (Sindrome de Gorlin).
Cistos nao odontogénicos e fissurais

(1) globulomaxiiar
(2) nasoalveolar (nasolabial; cisto de Klestadt)
(3) nasopalatino
(4) mandibular médio
(6) lingual anterior
(6) dermdide e epidermdide
(7) palatino do recém nascido

1t



Cistos do pescoco, assoalho da boca e Glandulas salivares
(1) Cisto do ducto tireoglosso
(2) cisto linfoepitelial
(3) cistos bucais com epitélio gastrico ou intestinal
(4) cisto da glandulia salivar
(5) mucocele ou ranula

Pseudos cistos dos maxilares
(1) cisto 6sseo aneurismatico
(2) cisto 6sseo estatico (do desenvolvimento, Stafne)
(3) cisto ésseo traumatico (hemorragico; solitario)

Classificacao de Main (1970)

Cisto primordial
de desenvolvimento
envolvente
externo
colateral

Nao odontogénico
palatino médio
interposto (globuloimaxilar)
nasopalatino

Dental coronario
subfolicular
inflamatério
radicuiar

residual
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inflamatdério colateral

Classificagcao da OMS (1971)
Cistos epiteliais
(A) de desenvolvimento
(1) odontogénicos
(a) cisto primordial (queratocisto)
(b) cisto gengival
(¢) cisto de erupcao
(d) cisto dentigero (folicular)
(2) Nao odontogénicos
(a) nasopalatino (cisto do canal incisivo)
(b) cisto globulomaxiiar
(c) cisto nasolabial (nasoalveolar)
(B) Inflamatorios
(1) radicular

Classificacdo de Killey, Kay & Seward (1979)
(A) de epitélio odontogénico

(1) queratocistos
(a) cistos primordiais
(b) cistos dentigeros extrafoliculares

(2) nao queratinizantes
(a) cisto de erup¢éo
(b) dentigero
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(i) pericoronario
(i) lateral
(iii) residual
(c) radicular
(i) apical
(i) lateral
(i) residual
(B) de epitélio ndo odontogénico
(1) nasopalatino
(2) nasoalveolar
(C) cistos 6sseos
(1) cisto 6sseo solitario
(2) cisto 6sseo aneurismatico

Classificagao de Shear (1989)

| - Cistos dos maxilares
A - Epitelial
1 - Odontogénicos
a - do desenvolvimenio
a.1 - cisto primordial (queratocisto)
a.2 - cisto gengivai do recém nasci-
do
a.3 - cisto gengival do adulto
a.4 - cisto periodontal lateral
a.5 - cisto dentigero (folicular)
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a.6 - cisto de erupcao

a.7 - cisto odontogénico calcificante

b - inflamatério
b.1 - cisto radicular
b.2 - cisto residual
b.3 - cisto inflamatorio colateral
b.4 - cisto paradental
2 - Nao odontogénico
2.1 - cisto do ducto nasopalatino (canal
incisivo)
2.2 -cistos medianos palatino, alveolar
e mandibular
2.3 - cisto globulomaxilar
2.4 - cisto nasolabial (nasoalveolar)

B - Nao epitelial
1- cisto dsseo simples (cisto 0sseo traumatico,
hemorragico, solitario)
2 - cisto 0sseo aneurismatico
Il - Cistos associados com o seio maxilar
1 - cisto mucoso benigno do seio maxilar
2 - cisto ciliado cirdrgico da maxita
I - Cistos dos tecidos moles da boca, face e pescogo
1 - cistos epidermoéides e dermdide
2 - cisto da fenda branquial (linfo-epitelial )
3 - cisto do ducto tireoglosso
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4 - cisto lingual mediano anterior

5 - cistos bucais com epitélio gastrico ou intestinal

6 - higroma cistico

7 - cistos das glandulas salivares

8 - cistos parasitarios: hidatico e Cysticercus
cellulosae (cisticercose)

Classificagdao de Gorlin & Damante (1993)

Cistos odontogénicos do desenvolvimento:
1 - cisto gengival do recém nascido
2 - cisto de erupcéo
3 - cisto dentigero (folicuiar)
4 - cisto periodontal lateral, cisto gengival do adulto e cisto
5 - odontogénico botridide
6 - cisto odontogénico glandular (sialo-odontogénico,
odontogénico mucoepidermoide)
7 - cisto odontogénico calcificante (cisto de Gorlin)
queratocistos odontogénicos

a - queratocisto solitario (primordial)

b - multiplos queratocistos dos maxilares e
sindrome dos carcinomas basocelulares
nevoides (sindrome de Gorlin)

Cistos odontogénicos inflamatérios
1 - cisto radicular (periapical, lateral)
2 - cisto residual
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3 - cisto paradental
Cistos odontogénicos e fissurais
1 - cisto da rafe palatina do recém-nascido
2 - cisto nasoalveolar (nasolabial cisto de Klestadt)
3 - cisto nasopalatino {canal incisivo)
4 - cisto lingual anterior
Cisto do pesco¢o, assoalho da boca e glandulas salivares
1 - cisto do ducto tireoglosso
2 - cisto timico
3 - cisto da paratiretide
4 - cisto linfoepitelial (fenda bragquial)
5 - cistos dermoides e epiderméides
6 - cistos bucais com epitélio gastrico ou intestinal
7 - cisto da glandula parétida

8 - cistos linfoepiteliais parotideos relacionados a AIDS ou

infeccao pelo HIV
9 - doenca policistica das glandulas parétidas
Cistos nao epiteliais dos maxilares
1 - cisto Osseo aneurismatico
2 - cisto 6sseo estatico (do desenvolvimento, Stafne)
3 - cisto 6sseo solitario (fraumatico, hemorragico,

simples)

Dentre todas estas classificacdes, preferimos optar pela de

SHEAR (1989) por acreditarmos ser a mais completa
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3.2 - CISTOS DOS MAXILARES

A - Epitelial
1 - Odontogénico

a - do desenvolvimento

Cisto Primordial
Aspectos clinicos

Também denominado por queratocisto, pode chegar a grandes
dimensdes antes de se manifestar clinicamente, e que ao contrario dos
outros cistos dos maxilares, tem uma tendéncia em particular para recidivar
apés tratamento cirargico. O termo queratocisto odontogénico foi introduzido
por PHILIPSEN (1956), sendo agora largamente utilizado. Neste artigo,
como em outro subsequente (PINDBORG et al., 1962) e no de PINDBORG
& HANSEN (1963) o termo queratocisto foi usado para descrever qualquer
cisto dos maxilares no qual haja formacdo de queratina em grande
quantidade. Alguns cistos dentigeros, radiculares e residuais foram assim
incluidos na categoria de queratocistos odontogénicos. Ademais, os cistos

primordiais podem erroneamente ser interpretados como cisto dentigero,
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periodontal lateral, residual, ou ainda, os também chamados cistos fissurais,
dando a impressdo de que estas entidades sédo revestidas por epitélio

queratinizado (FORSSEL, 1980).

LUCAS (1972) destacou gque a énfase dada a queratinizagao € algo
muito enganoso, pois isto implicaria em recorréncias viaveis na grande
maioria dos cistos, ja que todos eles podem se queratinizar. Existe assim,
uma forte evidéncia de que o cisto em questdo constitua uma entidade
distinta de origem desenvolvimental, ou seja, a partir do epitélio
odontogénico primordial; por esta razéo ele prefere o termo cisto primordial

ao invés de queratocisto, um termo histologicamente nao especifico.

O cisto primordial ocorre em uma larga faixa de idade, sendo
registrados casos desde as idades mais tenras como a primeira década até
as idades mais avang¢adas como a nona década. Em muitos casos, o0 pico

da frequéncia se da entre a segunda e terceira décadas
de vida.

Alguns pesquisadores tem demonstrado uma distribuicdo bimodal na
idade, com um segundo pico na quinta década (TOLLER, 1967,
MAGNUSSON, 1978, VEDTOFTE & PRAETORIUS, 1979; FORSSELL,

1980). Estes achados indicam que, embora o numerc de casos
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diagnosticados seja muito maior na segunda e terceira décadas, 0s grupos
etarios mais vethos sdo de fato um grande risco para o diagnéstico de cisto
primordial. O cisto primordial € mais frequentemente observado em
homens do que nas mulheres e esta predilecdo € mais pronunciada ainda
em negros do que em brancos. A mandibula € muito mais envolvida em
rela¢do a maxila. A frequéncia do envolvimento mandibular € de 77%
(HANSEN, 1967); 83% (BROWNE, 1970); 65% (BRANNON, 1976) e 78%
(FORSSELL, 1980). Aproximadamente metade dos cistos primordiais
ocorre no angulo da mandibula, estendendo-se, mais ou menos, para o
interior do corpo e do ramo mandibular, mas podem ocorrer em quaiquer
parte dos maxilares, incluindo a linha méedia da mandibula e maxila e area
globulomaxilar (SOSKOLNE & SHEAR,1967; BROWNE, 1971; FORSSELL,

1980).

Os pacientes relatam dor, tumefacéo ou drenagem. Ocasionalmente
eles relatam parestesia do 1abio inferior ou dos dentes. Alguns pacientes
apresentavam lesfes e nao sabiam quando ocorreram as fraturas
patoldgicas. Alguns cistos foram descobertos fortuitamente através de
exame radiografico de rotina. Em muitas situagbes, os pacientes estao
completamente livres de sintomas até quando os cistos alcancam grandes

volumes, envolvendo todo o0 ramo ascendente da mandibula. isto ocorre

20



borque 0s cistos primordiais fendem a se es-tender aos espacos medulares,
e 50 tardiamente se da uma expansao observavel clinicamente. FORSSELL
(1980) demonstrou que metade dos casos apresentava 40 mm ou mais de
didmetro, particularmente nos casos de cistos envolvendo o0 ramo
ascendente e angulo da mandibula, diferente do que ocorre nos cistos da

maxila e corpo da mandibula.
Aspectos radiograficos

Os cistos primordiais podem aparecer radiograficamente como
pequenas areas radiolicidas, esféricas ou ovlides. A maioria delas s&o bem
delimitadas em uma distinta margem esclerosada, especialmente nas
lesbes de crescimento lento. Em determinadas partes porem, as margens
podem ser difusas. A maioria das lesbes sao radiolucéncias uniloculares e
muitas delas tém uma periferia regular. Algumas das lesdes uniloculares
tem suas margens recortadas e isto pode ser erroneamente interpretado
como lesdes multiloculares. As margens recortadas sugerem uma atividade
desigual de crescimento em diferentes partes do revestimento cistico, o que
pode ser também visualizado ocasionalmente na macroscopia das pecas
cirurgicas removidas de forma intacta. Lesbes multiloculares verdadeiras
nado sdoraras. BROWNE (1970) detectou 19 lesdes muitiloculares em 83
(23%) cistos, todas na mandibula. FORSSELL (1980) observou em 25% de
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ﬁma série de 135 cistos primordiais, também sé na mandibula. Ele mostrou
que 0s cistos uniloculares com contorno recortado ou cistos multifoculares
tém tamanho significativamente maior que os uniloculares de contorno
reqular. A variedade multilocular esta sujeita a um diagndstico de

ameloblastoma.

SMITH & SHEAR,1978, FORSSELL, 1980 relatou que ainda pode
ocorrer 0 deslocamento do canal alveolar inferior, a reabsor¢dc da cortical
dssea basal mandibular, bem como a perfuracao 6éssea. Uma variedade
de cisto primordial foi relatada por MAIN, (1970}, na qual 0 mesmo abracava
o dente n&o irrompido adjacente, envolvendo na sua por¢ao coronaria, dai o

termo circundante.

O exame radiografico pés-operatdrio &€ importante para o diagnéstico
das recorréncias. Elas aparecem como areas radiollicidas circunscritas que
aumentam de tamanho a medida que as radiografias sdo tomadas nos

varios periodos de tempo (MCIVOR, 1972)
Aspectos histopatologicos
Em geral, aceita-se que o cisto primordial seja um distarbio do

desenvolvimento, originario do epitélio odontogénico. A maioria das

evidéncias apontam para duas origens principais do epitélio do qual o cisto
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brimordial deriva: a lamina dentaria ou seus remanescentes (SOSKOLINE &
SHEAR, 1967; TOLLER,1967; BROWNE,1975; HARRIS & TOLLER, 1975;
BRANNON, 1977; GARDINER et al., 1978) e extensbes das células basais
do epitelio bucal sobrejacente (STOELINGA, 1971; 1973, 1976;
STOELINGA & PETERS, 1973; STOELINGA et al., 1975; ACKERMANN,
1976). O termo primordial foi usado pela primeira vez por ROBINSON
(1945) ao descrever um cisto de maxilar, o qual sugeria ser derivado do
érgao do esmalte nos seus estagios mais precoces de desenvolvimento,
pela degeneracdo do reticulo estrelado antes da formacdo de qualquer
estrutura mineralizada. Até agora nenhuma evidéncia exclui completamente

a possibilidade de tal origem.
Tratamento

Atualmente, com o conhecimento bem determinado sobre a tendéncia
de recorréncia apresentada pelos cistos primordiais, seu tratamento tem
suscitado muita discussao entre os cirurgides buco-maxilo-faciais. Tem sido
relatados os sucessos e fracassos com procedimentos de enucleacao e de

marsupializacio.

BRAMLEY (1971 e 1974) sugeriu um tratamento para estes cistos que

parece racional. Ele enfatizou que importantes tentativas tem sido aplicadas
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bara buscar um tratamento definitivo na primeira operagéo cirurgica. Isto
porem depende de um excelente acesso cirurgico e quando o cirurgiao
subestima as dificuldades de acesso isso leva frequentemente ao
insucesso. Lesdes pequenas e Unicas, com um contorno esférico e reguiar,
usualmente permitem uma enucleacao total em fungao de um bom acesso

cirurgico.

Cistos grandes ou menos acessiveis devem ser cuidadosamente
enucleados pela via extrabucal, se intrabucal propiciar um procedimento
cirurgico sem visdo adequada. Durante a enucleacdo deve-se tomar
cuidados minuciosos para averiguar se todos os fragmentos do
revestimento foram removidos. Para as grandes lesdes multiloculares, a
enucleacdo seguida de enxerto Osseo €& o ftratamento de escolha.
Certamente, cada cisto e cada paciente deve ser considerado
individualmente, e um plangjamento cuidadoso do caso deve ser feito.
Independente da forma cirdrgica escolhida, o paciente deve ser seguido

regularmente.

Cisto gengival do recém-nascido
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Aspectos clinicos

Estao situados sobre ou proximos a superficie gengival, € medem de
2 a 3 mm de didmetro. Eles podem ocorrer na papila gengival, gengiva
marginal fivre € na gengiva inserida. Geralmente s&do mudltiplos € mais
comumente encontrados na maxila. Podem estar presentes em criangas
com mais de 1 ano. Eles s&o brancos ou amarelados. Os cistos por sobre
as cristas alveolares maxilar e mandibular originam-se de restos epiteliais de

[Amina dentaria.

Na maioria dos casos o cisto degenera e seus restos celulares sao
removidos por fagocitose.  SAUNDERS (1972) relatou que quando
incisionava o epitélio sobre um destes cistos seu contetido era expelido,

sugerindo assim que estariam sobre pressao
Aspectos histopatologicos

Sao forrados por epitélio pavimentoso estratificado, usualmente

paraqueratinizado, a cavidade cistica é toda preenchida por queratina.
Tratamento

Nao & necessario qualquer tipo de tratamento, pois eles desapa-

recem espontaneamente.
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Cisto gengival do adulto

Aspectos clinicos

Como a maioria dos estudos publicados, tem associado o cisto
gengival e o periodontal lateral, fica dificil obter dados clinicos signi-

ficativos.

BUCCHNER & HANSEN (1979) publicaram uma série de 33 casos de
cisto gengival do adulto , onde incluiram no estudo somente as lesbes de
tecido mole da gengiva sem nenhum envolvimento 6sseo, ou apenas com
erosdo ¢ssea superficial detectada durante a exploracéo cirlrgica. Dos 33
casos 7 eram cistos epidermdides ou cistos primordiais a0 exame
histopatologico €, para se fazer uma melhor avaliagdo critica a respeito do
cisto gengival do adulto, eles foram excluidos. WYSOCKI et al., (1980)
relataram outros 10 casos da leséo. A maioria dos casos de cisto
gengival do adulto ocorre na quinta e sexta década de vida (BUCHNER &
HANSEN, 1979). Nao ha prevaléncia por sexo. Ocorre mais frequentemente
na mandibula do que na maxila, e particularmente na regido de caninos e
pré-molares inferiores. O paciente pode fornecer uma historia de
crescimento lento e tumefagao indolor. Estes cistos sdo tumefacdes bem

circunscritas, menores gue 1 cm de didmetro na gengiva inserida ou na
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bapila intermediaria, e invaﬁavelmente, na face vestibular. A superficie é
lisa, com uma coloracéo igual a da gengiva normal, ou entdo, azulada. As
lesbes sdo moles e flutuantes e 0s dentes adjacentes usualmente estéo
com vitalidade pulpar . Durante a exploragcdo cirurgica pode-se observar

uma leve erosao na superficie 0ssea sem nenhuma extenséo ao periodonto.
Aspectos radiograficos

No cisto gengival do adulto, pode ndo haver nenhuma alteracéo
radiografica ou existir apenas uma leve sombra arredondada indicativa de
erosdao Ossea superficial. Dos 46 casos diagnosticados como cistos
gengivais no estudo de MOSKOW et al, (1970) 19 mostraram

radioluminecéncias.
Aspectos histopatolégicos

A teoria de origem mais aceita € a dos remanescentes epiteliais
odontogénicos derivados da lamina dentaria. SHAFER et al, (1974)
consideraram que estes cistos podem ocorrer a partir da implantagéo
traumatica do epitélio superficial. HODSON (1962) encontrou residuos
epiteliais nas areas de incisivos em 58% de 26 autdpsias e em 14% de 58

regides edentadas de terceiros molares.
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Tratamento

O cisto gengival deve ser removido por exciséo cirtrgica local e nao

apresenta tendéncia a recorréncia,

Cisto Periodontal Lateral

Aspectos clinicos

A denominacao de cisto lateral esta restrita aos cistos que ocorrem na
posicao periodontal lateral @ nos quais, sob bases clinicas e histologicas,
sao excluidos a etiologia inflamatéria € o diagnéstico de cisto primordial
colateral (SHEAR & PINDBORG, 1975). Estdo  distribuidos entre a
segunda e sétima década de vida (RUDICK, 1981). WYSOCKI et ai,
(1980) observaram uma predominéncia pelo sexo masculino. A localizacao
mais frequente do cisto periodontal lateral é a regido dos pré-molares

inferiores seguida pela regiao anterior da maxila.

Os cistos periodontais laterais em geral sdo assintomaticos e
descobertos fortuitamente durante um exame radiografico de rotina dos
dentes. Ocasionalmente pode ocorrer uma tumefacéo gengival na face

vestibular, e neste caso, deve ser muito bem diferenciado do cisto gengival.
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Os dentes associados usualmente estdo com vitalidade pulpar, a menos

que a polpa dentaria tenha sido envolvida.
Aspectos radiograficos

As radiografias do cisto periodontal lateral mostram uma area
radiolucida arredondada ou ovoéide, bem definida por uma margem es-
clerosada. O cisto normalmente se localiza entre o épice e a margem
cervical do dente. Muitos deles s&o menores que 1 ¢cm de diametro, mas

alguns sao maiores e podem envolver toda a extensao vertical da raiz.
Aspectos histopatolégicos

STANDISH & SHAFER (1958) afirmaram que o cisto periodontal
lateral tem uma etiologia variada, mas que o termo cisto periodontal lateral
deve ser usado para indicar todos os cistos que se desenvolvem na regido
anatdmica do periodonto lateral. Entretanto SHEAR & PINDIBORG (1975)
usam o termo para 0s cistos na posicao periodontal lateral em gque uma
etiologia inflamatoéria e um diagnédstico de cisto primordial tenham sido

excluidos com base clinica e histologica.

Presumindo-se que o cisto periodontal lateral seja uma entidade
especifica de desenvolvimento de origem odontogénica, as evidéncias
disponiveis quanto aos etiologias sugerem trés possibilidades: 1) epitélio
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}eduzido do esmalte, 2) remanescentes da lamina dentaria e 3) restos

epiteliais de Malassez.
Tratamento

O cisto periodontal lateral é tratado por enucleagdo cirlrgica, e
dificilimente apresenta recorréncias. Deve-se tentar evitar a extracdo do

dente associado, mas isso nem sempre é possivel.

Cisto Dentigero

Aspectos clinicos

O cisto dentigero (ou folicular) envolve a coroa de um dente nao
irompido, tanto na denticdo nomal (95%) como em dentes
supranumerarios, estando aderido a porcéo cervical da coroa. E importante
que esta definicdo seja aplicada de forma estrita € gue o diagnéstico de
cisto dentigero néo seja feito pela evidéncia radiografica, caso contrario os
cistos primordiais da variante circundante (MAIN, 1970) e os
ameloblastomas uniloculares, envolvendo dentes nao irrompidos
adjacentes, podem ser erroneamente diagnosticados como cisto dentigero.

Na rotina, uma dilatacdo do espaco pericoronario de 3 mm ou mais, é
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E:onsiderada requisito minimo para o diagndstico de um provavei cisto
dentigero. Normalmente s8o de crescimento lento e indolor a menos que
eles se tornem infectados. A maioria é descoberta em radiografias
realizadas para detectar porque determinado dente n&o irrompeu, ou esta
ausente. Muitos pacientes detectam o cisto, inicialmente, devido a uma

tumefacao de crescimento lento.
Aspectos radiograficos

As radiografias mostram uma area radiol(cida unilocular, associada
as coroas dos dentes ndo irompidos. Os cistos tem margens esclerosadas
bem definidas, a menos que se tornem infectados, quando estas margens
ficam pouco definidas. Ocasionalmente, algumas trabéculas podem ser
observadas, dando uma impressao errbnea de imagem multilocular.  Trés
variagbes radiograficas de um cisto dentigero podem ser observadas: no
tipo central a coroa € envolvida simetricamente, o tipo lateral do cisto
dentigero € uma aparéncia radiografica resultante da dilatacdo do foliculo
pericoronario em uma das faces da coroa e 0 tipo chamado de

circunferencial, no qual o dente todo parece estar envolvido pelo cisto.

Aspectos histopatolégicos
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O exame histologico usualmente mostra uma parede fibrosa cistica
fina, na qual, sendo derivada do foliculo pericoronario, esta constituida por
fibroblastos jovens amplamente distribuidos pelo estroma e embebidos em
uma substancia fundamental rica em acido mucopolissacarideo. O
revestimento epitelial € na realidade um epitélioc reduzido do esmalte

formado por 2/3 camadas de células achatadas e planas ou cuboidais.
Tratamento

Enucleacao cuidadosa junto com o dente envolvido. Em casos onde o
dente apresenta perspectiva de assumir sua posicdo no arco a

marsupializagao € recomendavel.

Cisto de Erupcéao

Aspectos clinicos

O cisto de erupcdo € um raro tipo de cisto dentigero, localizado no
tecido gengival, e associado com a erup¢édo dos deciduos ou raramente
com a dos permanentes (dentes). O cisto de erupcdo produz uma
pequena tumefagdo sobre o dente em erupgao, cuja coloracao € a de uma

gengiva normal ou azulada. Usualmente € indolor, quando ndo esta
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ihfectado, apresentando-se mole e flutuante a palpagdo.  Este cisto pode
conter fluido ou sangue, e pode estar presente tanto na maxila quanto na
mandibula, podendo ser uni ou bilateral, Gnico ou multiplo. Seu tamanho
varia entre 1 a 1,5 cm aproximadamente. Comumente sao expostos aos

traumas mastigatorios.
Aspectos radiograficos

O cisto pode dar ac tecido mole um aspecto escuro, mas usualmente
ele ndo afeta o tecido 0sseo, exceto quando sofre uma dilatagdo, abrindo

uma cripta que pode ser vista radiograficamente.
Aspectos histopatolégicos

A superficie gengival € constituida por um epitélio estratificado
pavimentoso queratinizado. Nas areas livres de inflamacéo o revestimen-to
epitelial do cisto é caracteristicamente originario do epitélio reduzido do
esmalte, constituido em média de 2 a 3 camadas celulares de epitélio

estratificado escamoso.
Tratamento
Sao tratados por marsupializacao, onde a parede bucal do cisto é

excisada, exposto a coroa do dente, o que permite assim sua erupcao.
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Cisto Odontogénico Calcificante

Aspectos clinicos

O cisto odontogénico calcificante (tumor odontogénico calcificante de
células fantasmas) € uma lesao peculiar, que ocupa uma posicao andmala
entre cisto e neoplasia. Um exemplo foi relatado envolvendo glandula
parétida (GORLIN et al.,, 1964). Podem aparecer como 4 entidades: a) cisto
unilocular simples com proliferacéo epitelial mural moderada; b) cisto
unilocular, o qual produz um odontoma complexo ou composto ou ainda um
fibroma ameloblastico intramural; ¢) cisto unilocular, com proliferagdes
ameloblastico-luminais ou murais e d) tumor dentinogénico de células
fantasmas. Para o tipo cistico unilocular simples, ndo existe predilegéo para
idade, raca, sexo e ambos 08 maxilares sao iguaimente afetados. Em cerca
de 75% dos casos o cisto & intra-6sseo. Cerca de 25% tem sido associados
com dentes nao irompidos e 10% com odontomas. A queixa presente € de
tumefacado indolor. Existe uma peguena tendéncia a recorréncia. Pode haver
expansao oOssea consistente e perfuragbes ocasionais da cortical

estendendo-se para os tecidos moles. Em alguns casos tém sido

34



6ompletamente assintomaticos e descoberto fortuitamente durante um

exame.
Aspectos radiograficos

Radiograficamente, as iesbes radiolicidas sdo comumente
uniloculares e bem circunscritas. As margens sdo normalmente, mas nem
sempre, bem definidas. Na a&rea radiollcida, tem sido observados
corpusculos calcificados e irregulares, de tamanho e opacidade variaveis, e
em alguns casos, estas caicificacdes séo substanciais, chegando a ocupar a
maior parte da lesdo. Quando o cisto estiver associado a um odontoma
complexo, estarao presentes opacidades densas. Em cerca de 55% dos
€asos o cisto ocorre anteriormente ao primeiro molar. Frequentemente  os
dentes adjacentes s&o deslocados e suas raizes reabsorvidas. Sendo que o

guadro radiografico n&o € suficiente para a realizagcdo do diagnéstico.
Aspectos histopatolégicos

Apresentam pouco problema para o diagndstico, sendo sua ca-mada
basal de células cubdides ou colunares dispostas em palicada, e coradas
mais intensamente que o normal. Entretanto a elucidacio da patogénese é
consideravelmente complicada, pelo fato de que o revesti-mento epitelial de

um cisto odontogénico calcificante parece ter a capacidade de induzir a
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formagéo de tecidos dentarios no tecido conjuntivo da parede adjacente;
além de que, outros tumores odontogénicos tais como ameloblastoma,
odontoameloblastoma, fioroma ameloblastico e o fibroodontoma
ameloblastico podem estar associado a ele. PRAETORIUS (1975) realgou
que as células fantasmas que dao um aspecto tdo caracteristico a ele,
também ocorrem em outros cistos odontogénicos sendo que o tumor se

desenvoive na parede do cisto.

Tratamento

O tratamento é a enucleagao cirdrgica, a menos que esteja associado

com um outro tumor odontogénico.
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A. Epitelial
1.0dontogénicos

b. Inflamatério

Cisto Radicular

Aspectos clinicos

Origina-se pela morte pulpar, em decorréncia de uma inflamagao, a
partir de restos epiteliais do ligamento periodontal. Sao encontrados
envolvendo o apice dentario ou a parte lateral das raizes devido aos canais
acessoérios do dente afetado; muito raramente s&o encontrados em raizes
dos dentes decicuos. Com a extensao do processo inflamaté-rio da poipa
para a regiao periapical do dente, uma massa de tecido inflamatério crénico
& formada e denominada granuloma apical. Dentro ou ao redor desta
massa, restos epiteliais de Malasses, normaimente presentes no ligamento
periodontal, proliferam intensivamente e coalescem, isolando os irritantes
puipares dos tecidos circundantes. Uma cavidade cistica se forma dentro

do epitélio, dando origem ao cisto radicular.
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Os cistos radiculares séo as lesdes mais comumente encontradas nos
maxilares. S30 mais encontrados na segunda a quinta década de vida,
sendo seu pico na terceira década de vida. Ha uma pequena predominancia
para 0 sexo masculino provaveimente relacionada a trauma em dentes

anteriores. Os pacientes brancos sdo mais afetados que 0s negros.

Os cistos normalmente sao assintomaticos sendo diagnosticados nos
exames de rotina através de tomadas radiograficas. O dente nao em
vitalidade, geralmente apresentando caries, embora alguns nao apresentem
caries mas foram afetados por trauma na regido anterior. O cisto radicular
tende a permanecer pequeno hao produzindo expansao maxilar. Em alguns
casos O paciente relata uma discreta tumefagdo de crescimento lento,
inicialmente o crescimento 6sseo é duro (abaulamento) mas na medida que
0 cCisto vai crescendo o osso adjacente vai ficando muito fino e a tumefagéo
exibe uma crepitacdo, somente havendo flutuacdo quando o 0sso que o

recobre € rompido.

Na maxila a tumefagdo pode ser tanto por vestibular como por
palatina, mas na mandibula normalmente & por vestibular € raramente por
lingual. Quando os cistos sao infectados 0 paciente relata dor em alguns

casos. S0 mais frequentes no maxilar que na mandibula.
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Se o dente afetado for extraido e permanecer o cisto entdo este cisto

se denominara de cisto residuat.
Aspectos radiograficos

E muwito dificil se diferenciar um cisto de um granuloma, normalmente
se esta lesao for maior de 20mm normalmente € um cisto. O cisto radicular
caracteriza-se como uma lesao radioltcida redonda ou oval, circunscrita por
uma linha radiopaca bem definida e que se estende pela lamina dura que
envolve o dente. Esta linha radiopaca pode estar ausente (difusa) se o cisto

apresentar-se infectado ou expandir-se rapidamente.
Aspectos histopatologicos

A macroscopia dos espécimes revela uma massa cistica intacta,
esfeérica ou ovdide. A parede varia desde que extremamente fina a mais
espessa com cerca de 5mm. A superficie interna pode ser lisa ou irregular.
Nodulos murais amarelados de colesterol podem proliferar-se para dentro
da cavidade. O contetido cistico usualmente € marrom pela degradacdo de
sangue. Quando os cristais de colesterol estdo presentes, eles emitem
reflexos dourados ou coloragdo tipo palha. Quase todos os cistos
radiculares sao revestidos total ou parcialmente por epitélio estratificado

pavimentoso. O infiltrado de células inflamatdrias no revestimento epitelial é
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bredominantemente constituido por leucdcitos polimorfonucleares, porem,
na capsula fibrosa adjacente, este infiltrado € predominantemente de células
inflamatérias cronicas. Geralmente aceita-se que o epitélio de revestimento
deste cisto & derivado dos restos epiteliais de Malassez no ligamento

periodontal.
Tratamento

Os cistos radiculares podem ser tratados por marsupializacéo, por
descompressao ou por enucleacgio. Os procedimentos de marsupilializagdo
e enucleacao foram descritos em detalhes por FICKLIN (1965), por KILLEY
et al., (1977) , VAN DOORN (1972) descreveu sobre enucleagdo e
fechamento primario mostrando que resultados favoraveis sao obtidos por

esta técnica independente do tamanho do cisto.

A técnica de descompresséo € enfatizada por NEAVERTH & BURG
(1982) quando deram uma descrigdo detalhada da técnica, sendo esta
técnica um alivio da pressao intracistica a partir de uma abertura, ou janela,
para dentro do cisto. A abertura normalmente se faz para dentro da boca,
mas também pode ser feita para dentro do nariz ou mesmo no seio maxilar.
EGYEDI & BEYAZIT (1973) relataram uma série de 63 casos de grandes

cistos tratados por esta técnica e analisados por estudo radiografico
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blanimétrico em 32 pacientes mostrando reducao significativa em 27 deles.
A marsupializacio pode ser feita com uma remog¢ao completa ou incompleta
do revestimento cistico. A abertura da cavidade cistica deve permanecer
constantemente desimpedida e no mesmo padrao inicial, até que seja
totalmente preenchida pela base e pelas margens da lesdo. Seja como for,
nos dentes sem vitalidade responsaveis pelo cisto, deve-se proceder a

extragao ou a obturagéo do canal radicular seguida de apicectomia.

Cisto Paradental

Aspectos clinicos

O cisto paradental (inflamatério periodontal ou colateral) é definido
como um cisto oriundo da porgdo lateral de um dente, secundario a
inflamacéo resultante de uma bolsa periodontal. GRAIG (1976) usou o
termo para referir-se aos cistos originados nas raizes de terceiros molares
vitais, parcialmente irrompidos e que soffiam de pericoronarite. Desde

entdo, exemplos envolvendo outros dentes em sido relatados. O cisto

41



baradentério difere dos cistos associados a canais radiculares acessorios
pois no cisto paradentario o dente se encontra com vitalidade pulpar. O cisto
paradentario € relativamente raro. Em vista de pericoronarite cronica, sua
ocorréncia € muito menor. A explicacdo para isto pede ser a ocorréncia
muito mais rapida de uma drenagem para o sulco gengival, do que o
isolamento do cisto no periodonto lateral € seu crescimento em diregéo

apical.
Aspectos radiograficos

Caracteriza-se por uma area radiolucida bem definida na regido distal
do dente parcialmente irrompido, mas muitas vezes se encontra em uma
posicéo vestibular. A radioluminescencia , algumas vezes, se estende
apicalmente, mas o espaco do ligamento periodontal se mantém intacto, em

uma evidéncia de que a leséo nao se origina do apice radicular.
Aspectos histopatologicos

Microscopicamente, o0s Ccistos sao revestidos por um epitélio
estratificado pavimentoso ndc queratinizado hiperplasico. Um intenso in-
fitrado de células inflamatérias estava presente, associado ao epitélio
hiperplasico e na capsula fibrosa subjacente a este epitélio. Isto mostra que

o cisto paradentario tem uma origem inflamatéria e origina-se do epitélio
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odontogénico. GRAIG (1976) sugeriu que 0s restos celulares de Malassez
ou o epitélio reduzido do esmalte possa prover os elementos celulares para

tal.

2 - Nao Odontogénicos

Cisto do Ducto Nasopalatino

Aspectos clinicos

A descoberta e cistos do canal incisivo em fetos de 100 a 200 mm

foram feitas por SCOTT(1955) e ABRAMS (1963).

STAFNE (1948) considerou o cisto nasopalatino © mais comum dos
cistos de desenvoivimento sendo encontrado 1 em cada 100 pacientes.
Varias teorias foram propostas para explicar a formagao cistica nos duetos
nasopalatinos, incluindo trauma, infeccbes bacterianas, bloqueio do ducto
por inflamacao ou por muco, etc. O cisto do canal incisivo € um saco

fechado intradsseo, revestido por epitélio. Quando se localiza fora do forame
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incisivo & chamado de cisto da papila palatina. O sintoma mais comum € a
tumefagcdo, em geral na regido anterior da linha média do palato. A
tumefagdo também ocorre na linha média da face vestibular da crista
alveolar e em alguns casos ha uma completa flutuagao, de parte a parte,

entre as tumefacdes vestibular e palatina.

Quando a tumefacdo na linha média do palato ocorre mais pos-
teriormente, o diagnéstico de cisto palatino mediano tende a ser estabe-
lecido. Em varios casos a tumefacgio esta associada a dor e drenagem.

A drenagem pode ser mucdide e nestes casos, 0s pacientes relatam
um sabor salgado na boca; ela pode ser ainda purulenta e os pacientes se
queixam, entdo, de um sabor putrido. O deslocamento de dentes
geralmente é frequente. De um modo geral, 0s sintomas nao sao severos e
0s pacientes, as vezes, nao os consideram por varios anos. Os cistos
podem ser completamente assintomaticos sendo descobertos em exames
radiograficos de rotina, e ocasionalmente, a presenca de um cisto pode ser

tornar aparente apos a colocagao de préteses totais.

Ha uma predilecao por homens de 3:1 (KILLEY et alli,1977), sendo
que os cistos evidenciados clinicamente estavam entre a quaria e sexta

década de vida.
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Aspectos radiograficos

O diagnostico radiografico dos cistos pode ser dificultado e ndo ser

realizado com exatiddo se o diametro do cisto for menor que 10 mm,

visto que o forame incisivo normal pode apresentar-se nesse mesmo
tamanho. BODIN et al., (1986) afirmou que as radiolucéncias maiores que
14 mm de didmetro sao considerados cistos. Os cistos nasopalatinos
apresentam-se usualmente (cerca de 80%) na linha média e de forma
circular ou oval. Na vista oclusal, os cistos aparecem acima ou entre as
raizes dos incisivos centrais superiores. Reabsorgdes radiculares tem sido
relatadas em um terco dos casos. Tomografia computadorizada também
tem sido empregada. Se o cisto for grande e se estender para a regiao

posterior, 0 diagnéstico erréneo de cisto palatino mediano tem sido feito.
Aspectos histopatolégicos

Os cistos do ducto nasopalatino surgem diretamente do ducto

nasopalatino no canai incisivo.



Microscopicamente, 0s cistos podem ser revestidos totalmente (cerca
de 35%) ou em combinacdo (cerca de 65%) por epitélio escamoso
estratificado, transicional, colunar ciliado pseudoestratificado, colunar ciliado
pseudoestratificado, colunar ciliado ou por epitélio cuboidal (ANNEROTH G.
Et al., 1986). Nao se pode diferenciar 0s cistos do canal incisivo, dos cistos

da papita palatina baseando-se nos achados histopatolégicos.

Calcificagbes dentro de tais cistos foram relatadas por LOVESTEDT e

BRUCE (1954).
Tratamento

Os cistos do ducto nasopalatino sao tratados por enucleagao cirdrgica.
Um retalho palatino € rebatido, apés incisao ao longo da margem gengival.
Apés a separacao do feixe neurovascular, o cisto € exposto, se necessario,
pela remogéo de osso. O cisto é entdo cuidadosamente dissecado do canal
e da loja 6ssea. O coagulo sanguineo &, em seguida, formado na cavidade

e o retalho suturado (HILLEY et al., 1977). As recorréncias sao muito raras.

Cistos Globulomaxilar
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Aspectos clinicos

O cisto globulomaxilar tem sido descrito tradicionalmente como um
cisto fissural encontrado dentro do 0sso, entre o incisivo lateral e canino
superior, causando freqlientemente divergéncia das raizes dos dentes

adjacentes.

Ha controvérsias de sua natureza fissural. SICHER (1962) acredita

que os cistos desta regiao sao provavelmente primordiais.

Um estudo critico completo sobre a questdo dos cistos
globutosmaxilares foi feito por CHRIST (1970). Na reviséo de literatura de
um periodo maior que 50 anos (1920 vz 1969) ele encontrou poucos casos

que preenchiam o critério de aceitagéo.

ZAGARELLI & ZAGARELLI (1973) enfatizou que a regiao
Globulomaxilar é local de grande potencial para o desenvolvimento de
consideravel variedades de entidades patolégicas, sendo assim um

diagndstico definitivo sé se consegue com exame histopatologico.

Aspectos radiograficos
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Ele pode ocorrer como leséo radiolicida bem delimitada na regizo
entre incisivos laterais e caninos superiores causando divergéncia das

raizes.

Aspectos histopatologicos

Apresentam semelhanga com o0 epitélio respiratério. PATTE
PATTEN (1961) afirmou que 0s processos faciais unem-se por
fusao e podem ainda aprisionar epitélio entre eles se o crescimento

mesenquimal for retardado abaixo do sulco que os separa.

Cisto Nasolabial

Aspectos clinicos

Este cisto é relativamente raro, acometendo a por¢ao externa do 0ss0,
no sulco nasolabial, sob a asa do nariz. Seu pico de frequéncia situa-se
entre a quarta e quinta década de vida, existindo uma predominéncia para o
sexofeminino. O sintoma clinico mais frequente & 0 aumento
volumétrico, e na maior parte dos casos a Unica queixa. As vezes 0 paciente

relata dor e dificuidade em respirar pelo nariz. Normalmente os cistos sdo
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diagnosticados de forma casual durante exame clinico de rotina. Em muitos
casos os cistos sdo unilaterais, mas no estudo de VAN BRUGGER et al.,
(1982) 16 pacientes possuiam a lesado bilateralmente (10,6%) .

Normalmente de crescimento lento, com seu aumento ocorre ©
levantamento da asa do nariz e a distorgao da narina, produzindo assim um
abaulamento no assoalho da fossa nasal. A medida que ele cresce projeta
inferiormente a porgdo anterior do corneto inferior, provocando as vezes
obstrucdo nasal. Na porgao intrabucal, eles formam uma protuberancia no
fundo do sulco vestibular. O cisto & flutuante e na palpagdo pode ser
identificado entre o assoalho da fossa nasal e 0 sulco labial. Os cistos
infectados podem drenar para dentro do nariz, pois em disseccdes tem

demonstrado que estes estdo ligados a mucosa nasal.
Aspectos radiograficos

Uma detalhada descricao dos aspectos radiograficos foi realizada por
SEWARD (1962). Ele destacou o aumento da radioluminescencia do
processo alveolar acima dos apices dos incisivos superiores. Em uma
radiografia oclusal padronizada, temos uma pronunciada convexidade
posterior em um dos lados da linha radiopacg, em forma de paréntese,

correspondente as margens 6sseas da abertura nasal. O cisto normalmente
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é esférico ou em forma de rim, deitado sobre a borda dssea laterat e inferior

da abertura nasal, estendendo-se para a linha mediana da fossa canina.
Aspectos histolégicos

A localizagdo dos cistos nasolabiais € tal, que permite afirmar,
conceitualmente, um desenvolvimento a partir de remanescentes do ducto
ou do cordao nasolacrimal embrionario, a até mesmo da porcéo anterior e
inferior do ducto nasolacrimal ja estabelecido ou seja maduro. O canal
nasolacrimal maduro € revestido por epitélio colunar pseudo-estratificado, o
mesmo tipo epitelial comumente encontrado nos revestimentos dos cistos
nasolabiais. Microscopicamente o cisto nasolabial & revestido por um
epitélio respiratorio ou epitélio escamoso estratificado, ou mais
frequentemente por epitélic colunar pseudo estratificado ndo ciliado, ou

ainda uma combinagao desses epitélios.

Tratamento

Sao tratados por excisao cirurgica através de um acesso intrabucal.
Um retalho mucoperiostal é levantado e o cisto € separado do tecido
circunvizinho por dissecagdo com instrumento de ponta romba. Nao tem
tendéncia recidivante, mas a cirurgia pode ser complicada por perfuracéo da
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mucosa nasal, particularmente se o cisto ja drenou seu contetido para o

interior do nariz.

B - Nio Epitelial

Cisto Osseo Simples

Aspectos clinicos

O cisto 6sseo solitario nao se qualifica para ser um cisto dos maxilares
por ndo ser so limitado aos maxilares € nem possuir revestimento epitelial.
Ele &€ conhecido por varios nomes:; 6sse0 traumatico, cisto 6sseo solitario,
cisto 6sseo simples, cisto 6sseo hemorragico (BEASLEY, 1976). Nos 0ssos
longos ele ocorre mais freqientemente no umero e fémur de criancas e

adolescentes.

O cisto é geralmente uma cavidade solitaria localizada no osso. Ele é

geraimente desprovido de revestimento epitelial, e frequentemente contem
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algum material seroso. A presso intracistica € haixa em comparagao com a

maioria dos cistos. Raramente se nota recotréncia.

Aproximadamente 70% ocorrem antes de 25 anos ( cerca de 50% séo
encontrados durante a segunda década) FORSSELL et al., (1988). Pode
haver uma discreta predilecdo por homens. A lesdo geralmente é
descoberta em exames radiograficos de rotina, mas em torno de 25 a 50%
dos pacientes exibe uma expansao vestibulolabial dos maxilares, sugerindo
que as vezes houve pressdo de crescimento (HUEBNE, 1971). Em 10%

ocorre dor ou sensibilidade.

Segundo ANDERS (1978) o cisto 6sseo solitario € relativamente raro,
sendo que a mandibula (entre canino € ramo) € a regiao onde ha mais
incidéncias, podendo ocorrer ocasionalmente na regido anterior e raramente
bilateraimente. Em estudo de HANSEN et al., (1974) relataram que a
maxila pode ser envolvida em 35% dos casos, sendo que a maioria dos

caso$ ocorrem na regiéo anterior.
Aspectos radiograficos

Se o cisto for grande, ocorre frequentemente (cerca de 60%) um
ondulamento da cavidade entre raizes dos pré-molares € molares ou nas

areas afastadas dos dentes. As margens sao menos definidas que a de

52



Cistos usuais, embora haja algum grau de condensac@o marginal em mais
de 60%. A lesdo pode ocasionalmente se estender até o processo alveolar.
Em mais de 70% a lesdo envolve as raizes dos dentes irrompidos. A lamina
dentaria pode ser perdida. Entretanto , o diagnéstico definitivo pode ser feito

somente com exploracao cirargica.
Aspectos Histopatolégicos

Microscopicamente, a parede do cisto estda sem revestimento
(aproximadamente 60%) ou esta coberta por uma fina camada de tecido
conjuntivo (FORSSELL et al., 1976). Estudos ultraestruturais tem mostra-do
a auséncia de um revestimento epitelial. Nao é comum encontrar
hemorragia e/ou pigmentos sanguineos e algumas células gigantes

muitinucleadas.
Tratamento

« fratamento cirtrgico € o usualmente recomendado, porque quando
a cavidade é aberta € a hemorragia € promovida, resulta numa
rapida obliteracao da lesado. Como no entanto, o cisto 6sseo simples
regride espontaneamente, a necessidade de intervencdo cirlirgica
pode ser questionada, especiaimente se for determinado um

diagnéstico apurado, em bases clinica e radiograficas, e se o
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paciente for capaz de atender a um seguimento radiografico em
intervalos periddicos. A regres-sao espontdnea em 3 casos de uma
variedade nao expansiva foi obser-vada por KILLEY et al., (1977).
Estes autores acreditam, entretanto, que a regressdo espontanea

nos casos de variedades expansivas € improvavel.

Cisto Osseo Aneurismatico

Aspectos clinicos

O cisto Gsseo aneurismatico foi primeiramente caracterizado por
JAFFE & LICHTENSTEIS (1942), e ocorre mais frequentemente nos 0ssos
longos e vértebras. BERNEIR & BHASKAR (19 ) foram os primeiros a notar
o0 envolvimento dos maxilares. Menos de 1% ocorre nos maxilares e
centenas de casos tem sido relatados. Nao € um cisto verdadeiro, pois
nao €& revestido por epitélio. Cerca de 65% dos casos foram encontrados em
individuos com menos de 20 anos de idade, sendo 90% com menos de 30
anos. Cerca de 80% ocorrem na mandibula, produzindo dor ou sensibitidade

ao toque, 40% expandindo ou abaulando a cortical, fazendo o 0sso ter a
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expessura de casca de ovo. Existe uma leve predile¢cao pelas mulheres.

(DAUGHERTY
1971; GINGELL et al.,. 1984; GRUSKIN, 1968).

Varios autores (BIESECKER et al., 1970; BURACZEWSKI, 1971)
sugerem que o cisto frequentemente origina-se secundariamente em outras
lesbes oOsseas: mixofibroma, cisto dsseo solitario, osteoblastoma,
condroblastoma, tumor de células gigantes, hemangiomas, fibroma néo
ossificante, lesdo de células gigantes, displasia fibrosa, fioroma cementi-
ficante, fibroma ossificante e osteossarcoma. Entretanto, é possivel que o
cisto 6sseo aneurismatico possa se desenvolver como uma lesao prima-ria.
STRUCTHERS & SHEAR (1984) sugeriram que alteracdo primaria seria um
microcisto, o qual poderia desenvolver-se em muitas lesdes &sseas

benignas, mas sendo menos frequente em lesdes malignas.
Aspecto radiografico

Se apresenta como uma les@o radiollcida unilocular, unilateral e
menos comumente multilocular, abaulando a cortical 6ssea. Frequente-

mente o8 dentes préximos exibem deslocamento e reabsorcéo radicular.
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Aspecto histopatolégico

Em geral, a lesdo € vermelho-acastanhado. Uma fina camada de 0sso
recobre o cisto. Na sua remogao o sangramento pode ser de dificil controle.
Microscopicamente, ele se parece um pouco com a lesdo repa-rativa de
celulas gigantes. Contudo, espagos vasculares s30 uma caracteristica
proeminente. Misturado com  numerosos  espagos  sanguineos
intercomunicantes capilares e cavernosos de varios tamanhos, ha
evidéncias de hemorragias antigas e recentes. Células gigantes
multinucleadas e hemossiderina podem ser abundantes. Dege-neracao

hialina e trombos podem obliterar os espacos vasculares.
Tratamento

O tratamento deve ser determinado pela natureza de alguma das
lesdes associadas. De acordo com EL DEEB et al., (1980), a forma mais
frequente de tratamento, nos casos relatados de cisto 6sseo aneurismatico
dos maxilares, tem sido a curetagem. A sua revisdo indicou um indice de

recorréncia de 26% para os casos dos maxilares.
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Il - Cistos Associados com o Seio Maxilar

Cisto Mucoso Benigno do Seio Maxilar

Aspectos clinicos

KWAPIS & WHITTEN (1971) chamaram a aten¢ao para o fato de que
seu diagnéstico era feito mais adequadamente com uma maior utilizacdo de
radiografias panoramicas da maxila. Sua analise, em uma série destas
radiografia, revelou a presenca de areas radiopacas arredondadas nos seios
maxilares de 22 pacientes. A exploragdo cirurgica € subsequente exame
histolbgico foram realizados em 14 desses, e os aspectos encontrados

foram compativeis com o diagnostico de cisto mucoso do seio maxilar.

A maior frequéncia se localiza em pacientes entre 21 e 30 anos,

sendo mais frequente nos homens,

No estudo de MYALL et al, (1974) , 43 dos 75 casos envolveram o
assoalho de seio (57%) . Os cistos desenvolveram-se na parede lateral em

24 casos (32%) e as outras superficies do seio foram ocasionalmente
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envolvidas. Na grande maioria dos casos 0s cistos eram Unicos, mas em

algumas situacoes eles eram mudltiplos e as vezes bilaterais.

O cisto mucoso do seic maxilar é caracterizado pela auséncia de
sintomas na maioria dos casos, sendo as lesdes descobertas em um exame
radiografico de rotina. Ocasionalmente os pacientes se queixam de
desconforto, tal como uma dor fraca e surda, localizada na regiao do seio,
uma sensagdo de plenitude ou dorméncia na bochecha, obstrucdo nasal,
corrimento nasal posterior e uma abundante drenagem de fluido amarelo
pelas narinas (GOTHBERG et al.,1976). As vezes pode produzir uma

tumefagao.
Aspectos radiograficos

Os cistos aparecem como radiopacidades esféricas, ovoides ou em
forma de cupula € com um contorno discreto e uniforme. Eles podem ter
uma base ampla e séssil ou estreita e pediculada. O tamanho do cisto varia
de pequeno a muito grande, e ocasionalmente podem ocupar todo o seio
maxilar. (KILLEY & KAY, 1973). As bordas das imagens sao curvas e bem
definidas, mas ndo apresentam linhas radiopacas distintas, pois nao
possuem cortical 6ssea. Nao ha reabsorgdo do 0sso adjacente e é muito

importante a permanéncia da delicada linha radiopaca correspondente a



drenagem. Eles acreditam que os cistos maiores devam ser removidos

através de um acesso tipo Caldwell-Luc.

Cisto Ciliado Cirurgico da Maxila

Aspecto clinico

Em 1958, GREGORY & SHAFER voltaram sua atencéo para o
desenvolvimento de cistos na maxila de pacientes cujos seios maxilares
foram abertos cirugicamente, durante uma operacao de Caldwell-Luc. Os
pacientes usualmente apresentavam queixa de dor pouco localizada ou de
um desconforto na maxiia. Estes cistos ndo sado comuns, provavelmente

porque eles nao sao diagnosticados.

Aspecto radiografico

As radiografias revelam uma éarea radiolicida bem definida

relacionada com o seio maxilar, com margens radiopaca.

Aspecto histopatoldgico
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Histologicamente os cistos sdo revestidos por um epitélio pseudo-
estratificado colunar ciliado, com metaplasia escamosa nas areas infecta-
das. GREGORY & SHAFER (1958) sugeriram que estes cistos séo
derivados do epitélio de revestimento do seio maxilar, que fica aprisiona-do
na ferida cirurgica durante o fechamento da inéiséo de Caldwell-Luc;

subsequente este epitélio comecga a se proliferar.
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[lf - Cistos dos Tecidos Moles da Boca, Face e

Pescog¢o

Cistos Epidermodides e Dermdéides

Aspectos clinicos

Os cistos epidermoides e demmdides da cabeca ¢ do pescoco séo
raros, perfazendo apenas 6,9% de todos os cistos desta regido. Quando
localizados na boca, perfazem 0,01% de todos os cistos bucais. Estes cistos
ocorrem, normalmente, como lesdes isoladas e, provavelmente re-sultam
do aprisionamento do ectoderma, durante o fechamento das fissuras
embrionarias durante a terceira ou quarta semanas de vida intra-uterina.

Esta teoria tem sido reforgada pela produg@o experimental deste cisto.

Na boca, os cistos dermdides surgem mais comumente no assoalho
bucal e, sdo classificados em cistos dermdides medianos (linha média,
cerca de 70%) e cistos dermdides laterais (cerca de 30%) . Ele
provavelmente sempre se origina acima do musculo milo-hidideo, embora

possa penetra-lo através de um hiato de desenvolvimento (HOWELL, 1985).
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No caso do cisto dermoide mediano, 0 aprisionamento do epitélio na
linha média, possivelmente resulta, durante a fusdo do primeiro arco
branquial (mandibutar) e o segundo arco (hidide). O cisto dermdide
lateral € encontrado entre a face lateral dos musculos genihioglosso e miio-
hidideo. Clinicamente, produz menor tumefacao do que o cisto dermodide
mediano. Ele forma uma protuberancia para dentro da boca que surge
debaixo da giandula sublingual ao nivel dos pré-molares € molares e para

dentro do pescogo na jungao das regides submentoniana e submandibular.

Cerca de 25% dos cistos dermoéides que ocorrem na cabega e
pescogo, surgem no assoalho bucal (NEW & ERICH, 1937). Nao ha

predilecdo por sexo (ALLARD, 1982).

Os cistos dermdides raramente se manifestam ao nascimento, mas
normalmente se tornam clinicamente evidentes entre 15 e 35 anos de idade.
Quando localizado acima do musculo geniohidideo (cisto dermdide
sublingual ou genioglossal), causa elevagdo e deslocamento da lingua,
produzindo dificuldades na fala, alimentacao e até na respiragdo devido a
pressdo exercida sobre a epiglote. Se o cisto for mais profundo (por
exemplo, entre 0s musculos geniohidideo e milohidideo) ele pode abaular a
area submentoniana (cisto dermdbide submentoniano ou geniohidideo). Este
ultimo cisto manifesta-se por uma tumefacdo indolor na regido
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submentoniana, estendendo-se da mandibula ao osso hidide, dando o

aspecto de gueixo duplo.
Aspectos histopatoldgicos

Microscopicamente o revestimento cistico € formado por um epitélio
escamoso estratificado queratinizado. Um ou mais anexos cutaneos, tais
como os foliculos pilosos, glandulas sudoriparas ou sebaceas estao
presentes. O lumem normalmente € preenchido por queratina ou material
sebaceo, entretanto, raramente sdo encontrados pelos (NEW & ERICH,
1937). Na auséncia de anexos cutaneos, 0 termo cisto epidermdide é usado

para descrever tais lesdes. (ENGELHARDT, 1961).
Tratamento

SEWARD (19695) relatou que estes cistos mesmo quando extensos
devem ser removidos pela boca. Se muito grandes, o esvaziamento parcial
de seu conteudo pode facilitar sua remogao. Ele sugeriu entretan-to, que
guando o cisto estiver inflamado e aparentemente aderido, ou quando
grandes vasos passam perto da parede desses cistos, ha necessidade de

se ter acesso pelo pescogo, para evitar assim complicacdes.
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Cisto da Fenda Branquial

Aspectos Clinicos

Ele se encontra normalmente situado superficialmente préximo ao
angulo da mandibula, estando coberto apenas pela borda anterior do
musculo esternocleidomastdide e normalmente repousado na bainha da
cardtida. Apenas raramente, ele esta mais profundamente situado em
relacao a artéria carétida externa. O subito crescimento do cisto apds uma

infecgao do trato aéreo superior € bem conhecido.

Este cisto acomete principalmente pacientes na terceira década de
vida. Parece ndo haver predilegcao por sexo e seu tamanho varia de 2 a 10

cm de diametro (média de 3 a 4 cm) (EARL, 1985).

Flutuacdo € normalmente observada e este, é frequentemente
translucido, a menos que seja volumoso. Nao se encontra normalmente, fixo
a estruturas subjacentes ou a pele (INGOLDBY, 1985). Em vista da
espessura € a fluidez de seu contetdo, a palpagao temos uma sensacao

semelhante a uma bolsa de agua parcialmente preenchida.

Menos comumente, s&0 encontrados cistos da fissura branquial no

assoalho de boca e na lingua. BHASKAR (1966) descreveu uma série de 24
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cistos branquiais intrabucais, 14 destes localizados no assoaiho de boca € 9
na lingua, sendo que muitos destes casos envolviam a borda lateral.
Usuaimente as lesdes ndo se apresentam ulcerada e constituem massas
que se movimentam livremente, presente por periodos que variam de um

meés a muitos anos.
Aspectos histopatolégicos

Microscopicamente o cisto linfoepitelial term um forramento epitelial
escamoso estratificado, normalmente nao queratinizado circundado por
tecido por tecido linféide com centros germinativos (HIROTA J el al., 1989).
Em mais de 85% dos espécimes examinados por BHASKAR E BERNIER,

sinusdides subcapsulares ou medulares puderam ser demonstrados.

Tratamento

Remogao cirurgica sem recidiva (GIUNTA & CATALDO, 1973)

Cisto Do Ducto Tireoglosso

Aspectos clinicos
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Os primérdios da porgéo mediana da glandula tireide desenvolvem-
se a partir da Quarta semana de vida intra-uterina, na base da lingua, em
um local reconhecido mais tarde como forame cego. Uma projecéo epitelial,
conhecida como ducto tireoglosso, estende-se para baixo, passa na porcao
central do osso hidide e, a frente da cartilagem tirecideana, se adere,
desenvolvendo ai os [Obulos laterais da tiredide. O ducto tireoglosso
desintegra-se ao redor da decima semana, mas cistos podem se formar a

partir dos residuos deste ducto, em qualquer lugar ao longo de seu trajeto.

Muitas fistulas do ducto tireoglosso aparecem apés a ruptura do cisto,
mas aproximadamente 5% parecem ser de origem congénita. Foi estimado
que 15 - 30% dos cistos do ducto tireoglosso desenvolvem uma fistula
associada (BAUGHMAN R.A.,1972). Ocasionalmente, adenocarcinoma
papilar ou carcinoma de células escamosas podem aparecer no ducto

tireciglosso (LUSTMAN J. et al. 1989).

Clinicamente, o cisto se manifesta como uma massa cervical,
geralmente mével muitas vezes dolorido (aproximadamente 80%), ou lateral
mais perto da linha mediana (aproximadamente 20%) variando de 1 — 10 cm
de didmetro (média de 3 ¢m) VAN DER WAL N et al., 1987. O cisto
normaimente se eleva na degluticdo ou na protusdo da lingua. O cisto pode
ocorrer em qualquer lugar ao longo da trajetoria descendente do primérdio

67



da tiredide ( ex. do forame cego até a chanfradura supraesternal).
Aproximadamente 80% ocorrem abaixo ou ao nivel do istmo da tiredide. O
cisto do ducto tireoglosso ocasionalmente pode estar associado com
massas ectopicas de tecido tireoideo. Cerca de 50% esta presente durante
as primeiras duas décadas de vida. Numa série de 42 casos de cistos do
ducto tireoglosso, 31 (74%) eram de pacientes jovens, em torno de 30 anos,
0 paciente mais velho tinha 64 anos de idade (WAMPLER et al., 1978). Nao
ha predilecao por sexo. Mais de 50% dos pacientes tem histéria de infecgao
recorrente do cisto. Ele representa a mais comum causa de edema cervical
anterior em criancas. Se localizado na porgdo mais alta do trajeto do

tireoglosso, podem provocar disfonia ou dispneia.
Aspectos histopatolégicos

Séo revestidos por um epitélio colunar pseudo-estratificado ciliado ou
ndo, ou ainda por um epitélio estratificado pavimentoso. Este ultimo,
observado particularmente em cistos fechados, sem relacdo com a boca.
Porcdes de tecido tireoideano podem ser detectados na parede fibrosa,
além de células e glandulas mucosas (WAMPLER et al., 1978). AlteracGes
malignas, predominantemente adenocarcinomas, tem sido relatadas na

literatura. O seu contelido € aquoso ou Seroso, a menos que infectado.
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Tratamento

O sucesso do tratamento requer uma excisdo cirlrgica radical. A
cirurgia de SISTRUNK envolve a remocao de um bloco de tecido com 1 cm
em torno do ducto e de 1 a 2 cm da parte central do osso hidide. O trajeto
do ducto tireoglosso deve ser tracado, desde o lobo piramidal da glandula

tiredide até o forame cego na base da lingua (WAMPLER et al., 1978).

Cisto Lingual Mediano Anterior

Aspectos clinicos

O cisto lingual mediano anterior € uma lesdo rara. Um caso foi
relatado por FINK (1963), em um garoto de 5§ anos de idade. Tratava-se de
uma tumefacéo flutuante na metade anterior do dorso da lingua. Estava
presente desde o nascimento e, dois anos depois de incisado e drenado, ele

recidivou. O cisto foi entado enucieado.

Sao considerados 2 tipos de cisto lingual mediano: a) Ccisto
epidermdide e b) cisto revestido por epitélio colunar ndo ciliado ou

respiratorios.
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O cisto epidermdide da lingua é revestido por epitélio escamoso
estratificado n&o queratinizado. Estes cistos devem ser diferenciados dos

cistos dermoéides os quais séo associados aos anexos de pele.
Aspectos histopatolégicos.

Seu revestimento & constituido por epitélio colunar pseudo-
estratificado ciliado e por epitélio cuboidal. A capsula fibrosa demonstra um

moderado infiltrado de células inflamatorias cronicas.

Foi sugerido que este cisto se desenvolve a partir de epitélio
aprisionado entre os tubérculos linguais laterais durante o desenvolvimento
da lingua. Porém é possivel que alguns destes cistos originam-se como
resultado de uma implantacdo de epitélio, tal como ocorre com 0s cistos

epidermdide.

Cistos Bucais Com Epitélio Gastrico ou Intestinal

Aspectos clinicos

A origem do epitélio gastrico ou intestinal € desconhecida. Ele pode
ser derivado de deslocamentos de restos embrionarios. A lingua surge do

assoalho da faringe na regiao dos trés primeiros arcos branquiais. No
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embridao de trés a quatro milimetros, o estdbmago primitivo indiferenciado

repousa adjacente ao primérdio da lingua.

O cisto coristomatico pode estar totalmente incluido no corpo da
lingua (BURTON D.M. et al., 1992), assoatho bucal (BROW S. KER -
WILSON R., 1978) hipofaringe (GOSSAIN K. WILDES T.P.,1988) porcéo
anterior do pescoco (HANDRASOMA P, JANSSEN M. 1982), glandula
submandibular (DOUNIAU R et al., 1966), ou pode comunicar-se com a
superficie. Uma lesdo similar tem sido relatada no labio (BITE U., CRAMER

H.M., 1992).

GORLIN & JIRASEK em 1970 revisaram a literatura sobre 0 assunto.
Quatorze casos, incluindo um dos proprios autores, foram incluidos em suas

analises.

Muitos casos ocorreram em criangas € adultos jovens, e dois em
pacientes velhos que ja os tinham em suas infancias. Todos 0s casos
ocorreram em homens. Os cistos estavam localizados na porgao anterior da
lingua em 7 casos, na parte posterior em 2, no assoalho da bocaem 3 e 2

Casos eram no pescogo.

Aspectos histopatologicos
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A parede cistica pode ser composta parcialmente por epitélio
escamoso estratificado, e parcialmente por mucosa gastrica do tipo visto no
corpo e fundos do estdbmago, ou de mucosa intestinal. Em um U(nico
paciente foi encontrado um cisto contendo epitélio ciliado pigmentado,
embora este fato nao tenha sido ilustrado. Entretanto, epitélio respiratério
tem sido demonstrado (MIRCHANDANI R. et al, 1989). Glandulas
normalmente estdo presentes sendo descritas como glandulas gastricas.
Tanto células parietais quanto principais podem ser encontradas. Tecido
pancreatico associado foi notado por DONIAU et al. { ) Poucos exemplos de
cistos dermdides e coristomatosos, ocorrendo juntos, foram descritos.

(ARCAND P. et al., 1988).

Uma mucosa muscular foi verificada ao redor dos cistos em varios
casos. GORLIN E JIRASEK, relatam um caso, onde um tubo circundado por
musculo conectava o cisto a mucosa bucal. Glandulas sebaceas abriam-se
no interior do tubo. Varios autores relatam um tubo lingual circundado por
glandulas sebaceas, sem o epitélio gastrico ou intestinal estar presente

(KNAPP MJ 1971, LEIDER A. S. et al. ,11977).

Cistos das Glandulas Salivares
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MUCOCELES
Aspectos clinicos

As mucoceles sdo muito comuns na boca. Sua verdadeira incidéncia
é de dificil determinagao, porque muitos pacientes suportam sem procurar
tratamento, € um grande numero delas ndo sao retiradas cirurgicamente,
além daquelas que nem s&o enviadas para os laboratérios de patologia,
afim de serem diagnosticadas. A frequéncia maior se da na terceira década.

Nao ha predilecao por sexo.

Sendo a grande maioria das mucoceles encontradas no labio inferior .
Os pacientes com mucocele usualmente queixam-se de uma tumefacio
indolor, as vezes ondular, com frequentes recorréncias. A mucocele pode
estar presente ha poucos dias, mas alguns pacientes a toleram por meses
ou anos, anies de procurar qualquer tratamento. A tumefacdo pode
desenvolver-se repentinamente na hora das refeicbes e muitos drenam
espontaneamente em intervalos de tempo. Cerca de 10% dos pacientes

relacionam o seu desenvolvimento com frauma.

A mucocele pode ser peguena, com somente 1 - 2 mm de didmetro,
mas geralmente sdo maiores, a maioria delas mede entre 5 a 10 mm de

diametro. A ranula, invariavelmente, € maior do gue a mucocele.
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A tumefacdo é redonda ou oval e de superficie lisa. As lesdes
superficiais s&o azuladas e flutuantes, enquanto as lesdes mais profundas
tém a mesma coloragdo da mucosa normal e sdao mais firmes a palpacéo.
Uma leséo firme e bem delimitada, no abio superior, tem uma probabilidade

muito maior de ser um tumor de gléndula salivar do que uma mucocele.

A patogénese da mucocele tem despertado um grande interesse. Por
varios anos ela foi genericamente atribuida a uma obstrucdo do ducto
salivar, que levaria a sua dilatacao na porgéo proximal, com formagao de
um cisto de retengao, revestido por epitélio. Este conceito foi questionado
por BASKAR et al. (1956) quando ele provocou obstru¢do experimental do
ducto excretor da glandula submandibular - sublingual em camundongos
por um periodo de 6 dias até 9 meses e meio. Eles estabeleceram que a
mucocele ndo se desenvolvem, embora encon_trassem espacos
semelhantes a microcistos, que para eles representam "cortes tangenciais
nos elementos ductais tortuosos dilatados”. Eles concluiram que seus
experimentos, quando considerados com o fato das mucoceles serem
encontradas mais frequentemente nas areas expostas ao trauma, tal como
0 labio inferior indicam que a ruptura ou um defeito em fungdo do
traumatismo no ducto salivar seriam responsaveis pela producdo da

mucocele.
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Em um trabalho posterior, STANDISH & SHAFER (1959) reforcaram
sua visdo de que a grande maioria dos também chamados cistos de
retencado mucosa representam um fendmeno de extravasamento, no qual a
ruptura do ducto permite a saida e o acumulo do muco no tecido conjuntivo
adjacente. A pequena quantidade de mucoceles revestidas por epitélio
representa um fendmeno de retencéo parcial, a qual é vista como uma
dilatagdo do ducto excretor e de pequenos ductos lobulares com
concomitante ruptura e extravasamento de muco para dentro dos tecidos

gircundantes.

PRAETORIUS & HAMMRSTROM, 1974, baseados em um estudo de
200 mucoceles opinaram que o trauma em células acinares secretoras as
conduziam a ruptura, ¢ consequentemente formacdo de uma colecao
mucosa; sendo assim a ruptura do ducto excretor ndo € obrigatoriamente

necessaria.

As mucoceles humanas podem acontecer depois de um trauma no
ducto, quando entéo € pingado ou seccionado, ou ainda por um frauma nos
acinos secretores, levando ao extravasamento de muco. Secundariamente,
a completa obstrucéo do ducto pode levar ao desenvolvimento de um cisto
mucoso de extravasamento. Os cistos de retencdo mucosa sao mais raros e
apresentam um revestimento epitelial. Tem-se poucas evidéncias para
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uma avaliacdo, mas em algumas situagdes originam de uma obstrucéo
parcial ou completa do ducto excretor, pela presenga de calculos salivares
ou por atresia congénita da abertura do orificio do ducto submandibular
(HOGGINS & HUTTON, 1974) , ou ainda por causas extraluminares. Estes

fatores conduzem a dilatag@o ductal e também a sua ruptura.
Aspectos histopatolégicos.

As mucoceles excisadas, em geral, sdo recebidas nos laboratérios
associados as glandulas salivares e, frequentemente , a uma porgdo de
mucosa bucal na superficie da lesdo. Quando 0 espécime é cortado, o cisto
pode ser discreto, limitado por um revestimento e preenchido por um
material gelatinoso. Ele tambem pode ser difuso e Ter um conteddo liquido

muito mais mucinoso.
Tratamento

O tratamento mais adequado para as mucoceles € a excisdo cirurgica,
incluindo os tecidos circunjacentes. Uma exciséo eliptica deve ser feita na
mucosa sobre e circunjacente ao cisto, da qual é dissecado em associagao
com as glandulas mucosas. Nas margens da ferida cirdrgica, a mucosa
deve ser divulsionada e suturada em justaposicdo. Nas enucleacfes do

mucocele pode haver falhas e em consequéncia as recorréncias acontecem
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com frequéncia. Nas mucoceles de tamanho pequeno, o tratamento

cirdrgico nem sempre € necessario, desde que néo incomode 0 paciente.

RANULA
Aspectos clinicos

O termo rénula é usado para descrever aquelas mucoceles que
ocorrem no assoalho bucal. Elas sdo comumente unilaterais e por
produzirem uma tumefacdo de coloragdo azul transiuzente foram

comparadas ao ventre de uma ra.

As ranulas tem sido classificadas como superficiais e profundas. A
variedade superficial pode desenvolver-se como um fendmeno de retengao
ou de extravasamento associado ao trauma de um ou mais ductos
excretores da glandula salivar sublingual. Sua patogénese e patologia néo
sdo diferentes das mucoceles nos ouiros lugares da boca. Um dado

significativo € que a maioria das ranulas nado tem revestimento epitelial.
Tratamento

A patogénese e o tratamento das ranulas profundas tem sido muito

controvertidas. RODIGER et al. (1973) descreveram algumas evidéncias de
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due as ranulas sao cistos mucosos de extravasamento, originario da
glandula salivar sublingual, da qual ramificam-se difusamente pelo pescoco.
Eies recomendam uma remogao cirtirgica da glandula sublingual através da
boca, sem nenhum acesso cervical, como forma inicial de tratamento.
Argumentam que a remogao da fonte secretora evita as recorréncias, bem
como o problema do acesso cirlirgico, pois evita a dissecagéo do cisto no

pesco¢o, bastante dificil.
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4 - DISCUSSAO

HARNISCH (1959) verificou quede 1392 cistos, 1357 (97,4%) sdo
de origem odontogénica, 16 (1,2%) estdo relacionados a patologias do
sistema dental, 19 (1,4%) n&o puderam ser classificados. Neste trabalho
0 autor cita tambem, as pesquisas de outros autores com finalidade de

comparacdo. (Tabela 1).

Segundo HEIDEMANN (1963) a proporgao dos cistos radiculares
para 0s cistos foliculares € de 5,5:1. Para PRESTING (1967) esta

proporcéo € de 7,3:1.

PRESTING (1967) encontrou no grupo de 30 a 50 anos de idade a
maioria dos cistos radiculares e WONNEBERGER (1968) foi dos 20 aos

40 anos.

A Incidéncia maior de cistos € na regiao anterior, e entre a regido
superior e inferior os superiores se evidenciam mais (HARNACH, 1973).

(Tabela 2).
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Heidemann (1963} [ Presting (1967} Weonneberger
{1968)
Cistos 57,3% 51,9% 66,2%
radiculares
Cistos residuais 28,7% 33,2% 21,1%
Cistos ——— 3,8% ————
radiculares /
residuais
Cistos foliculares 10,4% 7.1% 10,2%
Cistos de dentes — 1,0% ——
temporirios
Cistos paradental ——————- 0,4% _—
Cistos de 0,7% 0,7% —_—
Kleestadt
Cistos do 2,9% 0,4% 0,8%
conduto
nasopalatino
Cistos _— 0,1% _
globulomaxilares
Cistos génesis — 1,4% 0,9%

nio acabada

Tabela 1. - Frequéncia dos tipes histopatologicos de cistos no

complexo maxilo-mandibuar.




Regido anterior 24,6%
superior
Regido de pré molar 15,1%
superior
Regido de molar 19,1%
superior
Regido de molar 13,9%
inferior
Regido de pré molar 12,3%
inferior
Regigo de canino 4,8%
superior
Regido de anteriores 3.2%
inferiores
Regido de canino 2,.9%
inferior

Tabela 2. Incidéncia de cistos por regiio

do complexo maxilo-mandibular

Podemos afirmar que em muiheres ha prevaléncia de cistos
pequenos e grandes na mandibula e que em homens os cistos grandes

se observam mais na maxila (HARNISCH, 1973).
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PRESTING (1967) avaliando 1279 pacientes, verificou que havia 66
com formagéao de cistos multiplos, significando 5,2%. Ele relata que os
fatores etioldgicos destes cistos sdo: carie e hereditariedade (prédis-

POSiCa0).

PRESTING (1967) faz um relato em seu trabalho sobre os tipos de
cistos que mais frequentemente se encontram infectados: cistos
foliculares (55%), cistos radiculares (46%) e cistos residuais (42,0%). Ele
encontrou 49,4% dos cistos infectados numa amostragem de 1279
pacientes com infecgdes crbnicas e agudas. Neste mesmo trabalho, o
autor descreveu o “sintoma de Vincent” (parestesia do nervo mentoniano)
em apenas um paciente, que apds a marsupializacdo, desapareceu. Este

sintoma é externamente raro.
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4.1 - TRATAMENTO

As bases cirargicas para tratamento cistico foi dado por PARTSCH
(1892) , sendo que através da descompressdo ele fazia com que a
pressdo interna do cisto fosse diminuida regredindo o tamanho do cisto,

sendo realizado até os dias atuais.

Segundo PARTSCH (1924 ) a cirurgia de marsupializagéo segue os

seguintes passos:

1. abertura cirurgica do cisto em uma ampla comunicagdo com a
cavidade bucal. Sendo que o dente causador pode ser extraido
cirurgicamente ou tratado o canal e feito apicectomia. O epitélio
cistico da cavidade se torna epitélio da cavidade bucal. Esta
ferida se cicatriza (epitelizada) nas préximas semanas e se

estabelece a uniao do epitélio cistico com a mucosa oral (Partsch
1).

2.a bholsa cistica € desprendida completamente do osso e
enucleada, fechando-se a ferida. O dente causador pode ser
tratado canal e feito apicectomia ou extraido. O espaco cistico é
preenchido por sangue proveniente de hemorragia pos-

operatéria. Havendo a organizacdo do coagulo que é substituido

33



por 0ss0 neoformado. Esta mancobra € realizada em cistos de
menor tamanho. Todos os procedimentos sdo modificacdes do
método basico, sempre fazendo a abertura cistica para que o
epitélio da mucosa bucal possa unir-se com o epitélio cistico

(Partsch I1).

. antrocistectomia - usada somente quando o cisto se encontra
unido ao seio maxilar. O espago cistico é unido amplamente
com o sei0 maxilar. Como na marsupializagédo (Partsch |,
modificado) © epitélio cistico se une ao epitélio bucal, sendo que
depois desta operacdo o epitélio cistico se forma uma Unica
unidade com a mucosa bucal. E formada uma cavidade em que o
cisto pode drenar seu conteltdo em uma cavidade fisiologica.
Dado que a drenagem nao esta sendo realizada em seu ponto
mais baixo, devendo ser esta abertura como a incisdo de
Caldwei-Luc para uma maior possibilidade de drenagem. A
membrana cistica também pode ser removida na mesma sessao
por exemplo se apresentar alteracfes neoplasicas. Quando se
encontra um poélipo também se remove a membrana cistica.

Sendo que apods a intervencdo se sutura a membrana bucal,
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sendo que a drenagem vai estar segura por abertura artificial no

meato nasal inferior.

Indicagoes para as operacdes Partsch | (marsupializacao) e Partsch

Il (marsupializagéo seguido de enucleagéo).

Partsch I

1. quando o cisto & muito grande, pois se fizermos a enucleagio sera
dificil reter o coagulo na parede Ossea, € correremos O risco de

infecg&o do coagulo pela comunicacdo com a cavidade bucal.

2.cistos grandes com perda Ossea acentuada faz-se uma fenestracéo
retirando-se uma pequena quantidade de 0sso, apds 4 a 6 semanas
quando ja houver nova formacdo Ossea faz-se a enucleacdo sem

correr 0 risco de exposicao do nervo mandibular causando irritagao.

3.quando ha envolvimento de dentes vitalizados na area lesionada. A
enucleagao levaria a tratamento endodontico devido a necrose pulpar

posterior acarretada por les&o no feixe neurovascular desses dentes.



4. quando existe perigo de abrir a cavidade nasal com o seio maxilar

acarretando grandes transtornos.

5.em casos de cistos supurados existe o perigo de infeccdo do coagulo

ao realizar Partsch i.

6.em pacientes desdentados onde a cavidade cistica pode servir
provisoriamente para sustentacdo de prétese coloca-se um obturador
na protese, sendo desgastado conforme haja aplainamento da

cavidade cistica.

7.em cistos mandibulares onde corre-se 0 risco de iesar o nervo

mandibular.

8. fistulas na regiao de vestibulo onde nao permite a retencéo de coagulo.

Formas de incisdes em cirurgias cisticas na regido anterior do

maxilar superior

1- Incisao em Arco de Partsch:

86



Ao se fazer analise clinica e radiografica e ndo se conseguir estar
seguro do curso da cirurgia, deve-se eleger uma incisdo em arco de
Partsch, a qual permite o uso de ambos os métodos Partsch | e Partsch

2 - Incisao segundo PICLHER (1932):

Resulta facil sutura apoOs cistotomia. Nao permite reforcar o

assoalho nasal como a incisao de Partsch.

E recomendada quando a cavidade 6ssea deve ser recoberta com

0ss0 heteroplasico e, em cistos proximos ha apofise alveolar.

3 - Incisdo em bordo gengival:

Essa incisdo & usada em operagdes segundo Partsch |, pois nos da
um retatho mucoperidésteo mais espesso e largo, o qual serve para

reforcar o assoalho nasal.

87



4 - Incisdo dupla segundo Cserney:

A incisdo dupla se desprende primeiro da mucosa devendo-se fazer

a incisdo em arco proxima ao bordo gengival.

Devemos eleger a abertura para que possamos realizar as
manobras cirdrgicas convenientes. Deve-se procurar obter boa
visibilidade do campo e bom acesso ultrapassando a extensdo cistica
para que ao repor o retalho ele repouse em tecido 6sseo sao formando

assim base dssea firme.

Incisdes para cirurgia cistica na regido posterior do maxilar

superior:

Devemos estabelecer em rigoroso plano de tratamento de acordo
com analise clinica e radiografica, pois pode haver complicagdes com

envolvimento do seio maxilar.
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O tipo de incisdo varia com o ato cirdrgico a ser realizado:

1. Esvaziamento. se deixa a bolsa cistica e se rebate o retalho
mucoperiostico bucal para reforcar o assoalho de seio maxilar. Nesses
casos a inciséo € em arco em volta do bordo gengival. Outro modo é
quando se deixa a bolsa cistica e rebate o retalho mucoperiéstico bucal
sobre as raizes apicectomizadas. A incis&o se faz acima das raizes em

corte reto (Partsch ).

2. Enucleagéo: se conserva o dente e se enucleia o cisto. A incisao
é em arco levantando-se o retalho mucoperidstico expondo o cisto
e remove-se a bolsa (Partsch II). Outro modo € quando dente e
cisto s&o removidos cirurgicamente, nesses casos se elege uma

incisao trapezoidal.

3. Antrocistectomia: se transforma o cisto em cavidade acessoria ao
seio maxilar. A inciséo € feita em arco no bordo gengival abrindo-

se uma ampla comunicacio com o seio maxilar.

Enucleacao e controle histolégico da membrana cistica:

A bolsa cistica em sua totalidade deve submeter-se a um controle
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Histolégico.

Desprendimento do retalho mucoperiéstico:

Quando o osso facial se mantém integro sobre todo cisto o retalho
mucoperidstico pode ser desprendido cirurgicamente sem nenhum

comprometimento.

Quando o0 0ss0 que recobre o cisto estd muito delgado, primeiro se
abre com instrumento fino e consegue se desprender a capa ¢ssea com

um instrumento rombo.

Quando nao houver 0sso recobrindo a regiao torna-se dificil expor o
cisto, havendo facil rompimento da membrana cistica. Deve-se buscar

0ss0 nos bordos e entdo desprender o retalho mucoperiostico.

Tamponamento do cisto

Ao se fazer o tamponamento o retalho € pressionado com algum
instrumento na cavidade cistica e coloca-se uma gaze de tal modo que o
codgulo esteja aderido na parede interna do cisto. Embebemos a gaze

com Furacin®, com o qual se consegue um tamponamento por seis a
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oito dias sem que haja necrose dos tecidos. O primeiro curativo deve
ficar o maior tempo possivel para que o retalho aderido possa manter-se.
Depois se troca a cada dois dias. Ao se fazer o curativo, tem que se
cuidar para que o cisto mantenha-se bem aberto na cavidade bucal.
Quando 0s bordos da ferida estiverem epitelizados pode-se confeccionar
um obturador para se manter a comunicacao entre a cavidade bucal e
cistica. Esse obturador deve ser sucessivamente desgastado permitindo
que a cavidade cistica possa ir diminuindo com o passar do tempo

(alguns meses}).
Alargamento e fixacao do retalho da mucosa:

Para obter um retalho bucal {argo que possa cobrir a cavidade

nasal e sinusal ha duas possibilidades:

1. 0 retalho pode ser alargado estendendo-se a incisao até o bordo

gengival.

2. incisando o periésteo obteremos um retalho de 1 a 1,5 cm mais

largo.

Comumente o retalho € mantido em seu lugar por tamponamento.
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Comportamento frente a bolsa cistica nos distintos métodos

cirargicos

1. epitélio e bolsa sdo removidos por completo e sutura-se a ferida

em seguida (Partsch II);

2. epitélio e bolsa sdo removidos por completo quando ha erosdo

ou suspeita de tumor, sendo todo o material examinado histolégicamente;

3. epitélio e bolsa sao enucleados parciaimente para obter ma-

terial para exame histologico,

4. remocao de toda boisa cistica e reposicdo do retalho mucope-
ridstico;
5. quando o cisto se encontra na regiao anterior do maxilar supe-

rior, o retalho mucoperidstico € cortado na regido do bordo superior do

cisto, suturando a bolsa com o resto da mucosa;
6.2 bolsa cistica exposta recebe cortes em forma de H podendo

ser suturada em todos os lados da mucosa.

Procedimentos junto aos dentes envolvidos na cirurgia de cisto
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Devem ser examinados quanto a sua vitalidade. Nos dentes
desvitalizados devem ser feito tratamento radicular antes ou durante a
cirurgia e obturagdo retrégrada quando necessario. Em casos de cistos
com dente drenando, deve-se fazer curativos para que no dia se faca a
obturagao radicular (pouco antes ou durante o ato operatorio), sendo que
a obturacao retrégrada ndo & necessaria onde a obturacdo do canai foi
satisfatéria. Devemos manter os dentes com vitalidade que estdo na
regido dos cistos. Nos cistos que envolvem os dentes temporarios

desvitalizados sempre estes dentes sdo extraidos.

Tratamento p6s operatério e complicagdes

As complicagbes normalmente sdo raras € insignificantes . O
tamponamento da ferida cirirgica & feito com gaze embebida com
Aureomicina® fazendo-se trocas regulares, que impede a necrose da
regido. Na cirurgia de Partsch 1l podera ocorrer infecgdo do coaguio o
qual & combatido com antibidticos, as suturas sido removidas e a
cavidade lavada com cuidado e a cura deve-se conseguir com

tamponamento.
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Técnica operatdria
Partsch |

Ha diversas incisdes, dependendo do caso, por exemplo o retalho
mucoperiéstico vai cobrir 0 seio nasal ou sinusal, deve-se cortar préoximo
ao bordo gengival. Se for recobrir raizes apicectomizadas a inciséo ¢ feita
no sulco vestibular. Depois de preparar o retalho mucoperidstico e
eliminar 0 0sso faz-se a exposi¢ao cistica. Os bordos dsseos devem ser
alisados e a membrana pode ser suturada com a mucosa bucal. A
comunicac¢ao entre cisto e cavidade bucal se mantém aberta durante o
pos-operatdorio  mediante tamponamento e posteriormente por um
obturador. A epitelizacdo dos bordos termina aproximadamente em 14

dias. Deve-se fazer controles periédicos.
Partsch |

Para um cisto na regido anterior do maxilar superior faz-se uma
incisdo em arco préximo ao bordo gengival para que o retatho tenha uma
base 6ssea para ser suturado. Se ha osso em cima do cisto, esse é
removido com um cinzel abrindo uma peguena janela na qual faremos
um esvaziamento com uma seringa Luer . Com uma cureta se desprende

a bolsa cistica do 0ss0. Quando aparece uma raiz que esta envolvida
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E:om 0 cisto seu apice deve ser removido e a obturagdo do canal deve-se
efetuar antes ou durante o ato operatério. Depois alisaremos os bordos
6sseos € suturaremos a mucosa depois de haver esborrifado
Nebacetin®. A sutura deve ser hem apertada para nao ocorrer

deiscéncia da sutura originando uma infec¢do do coagulo.
Antrocistectomia

Grandes cistos que se encontram no seio0 maxilar sio
transformados em cavidades acessoérias do seio, preparando-se uma
abertura no meato nasal inferior para a saida de secre¢do. Quando se
opera segundo Partsch | corremos o risco que a fina membrana entre a
cavidade cistica e 0 seio maxilar, resultando em uma perfuracao do seio
maxilar que € de dificil cura. Quando a cirurgia € em regido posterior
superior precisaremos de uma boa tomada radiografica e bom
planejamento cirurgico. Se simultaneamente com a cirurgia deveremos
extrair 0 dente causador do cisto & necessario fazer uma incisdo no
rebordo gengival para podermos suturar perfeitamente o alvéolo apés a
cirurgia. Em casos de cistos pequenos também poderemos enuclear sem

que ocorra uma abertura do seio maxilar.

Cistos grandes no palato
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Como ¢ sabido, em caso de cistos grandes € empregado um
retalho bucal para cobrir o assoalho nasal. Se botem um retalho
especialmente largo realizando a incisdo sobre ¢ bordo gengival,
podendo-se alargar mais ainda estendendo-se sobre o peridsteo, sendo
que este retalho ao final da cirurgia € introduzido na cavidade cistica para
reforcar 0 assoalho nasal. Em casos de cistos radiculares palatinos
grandes como em incisivos laterais desvitalizados a incisao a feita
proxima aos dentes, desprendendo o retalho em extensdo pouco maior
que o cisto. A hemorragia da artéria palatina se estanca por compresséo.
A bolsa cistica € suturada com a mucosa palatina. Da-se forma
adequada aos bordos 6ésseos, 0 dente envolvido & tratado
endodonticamente e apicectomizados quando necessario. Nos controles
radiograficos observamos lenta neoformagio éssea, variando de acordo
com a idade do paciente. A abertura palatina, depois da epitelizacdo dos

bordos € mantida por um obturador fixado em placa palatina.
Cistos residuais

A técnica empregada € igual aos cistos radiculares usando-se

Partsch | e Il e suas modificagdes.

Cistos foliculares
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Usa-se a mesma técnica empregada aos cistos radiculares. Se o
dente causador estiver em posicdo desfavoravel ou for conico ou

extranumerario deve-se extrair.

Drenagem de Redon em cistos grandes do maxilar inferior

e tecidos moles

Sempre se tem procurado em cirurgias segundo Partsch | manter a
menor abertura de cavidade para que haja formacdc de coagulo
posterior. Isso se consegue mediante sutura e pontos externos na regiao
anterior desde abdbada palatina até labio. GABKA (1960) conseguiu o
mesmo resultado no ramo ascendente eliminando a delgada parede
dssea bucal ou lingual (sempre a parede mais delgada) , para que se
possam introduzir tecidos moles dentro da cavidade, apos a enucleagao.
Esse depdsito de tecido pode ser reforcado por pontos externos. Um
efeito similar a esse para diminuicdo do cisto se busca depois de sua
enucleacdo por drenagem e sucgdo que foi introduzido por REDON &
JOST em 1954, e recomendado por HEIDSIECK (1959) para tratamento
de cistos. Importante para o sucesso da drenagem e sucgdo € uma
sutura apertada a qual sempre & necessaria em cirurgias de Partsch |
em cistos do ramo ascendente. Deve-se remover suficiente 0sso no
bordo anterior do ramo ascendente, para que possa ser bem unidos ,com

97



éutura, o retaiho mucoso mesial e lateral. A agulha perfuradora para guiar
0 tubo piastico se encaminha desde a cavidade cistica ao longo do
angulo mandibular através do corte extrabucal. Se combina a drenagem
Redon com a administracao de antibiéticos e algum antiinflamatério. A
secrecao cavitaria cessa geralmente de 5 a 6 dias. Redon comprova que
operaghes assépticas com tendéncia primaria de cicatrizagado produzem
consideraveis quantidades de secrec¢éo que atuam desfavoravelmente na
cicatrizacdo. Com um frasco aspirador, que pode ser preparado em
gualquer clinica com seu correspondente recipiente coletor, podem ser
sugadas as secrecdes mediante um tubo fino. Esse tubo é suturado com
catgut a ferida . Fazendo-se iss0o a secre¢ao € eliminada apds a cirurgia,
mesmo assim sao aspirados mais de 100 centimetros cubicos de

secrecdo a cada 24 horas.

Particularidades de cirurgias cisticas em determinados

setores dos maxilares.
Regiao anterior do maxilar

Cistos anteriores em maxilar sao relativamente faceis de operar

desde logo, quando o maxilar & desdentado. Também em regido
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bosterior podem ser facilmente expostos e abertos em desdentados.
Problemas s6 podem ocorrer quando os cistos estdo em contato com o
seio maxilar e fossas nasais. Nos maxilares com dentes vitalizados
tecnicamente a operacdo € mais complicada pois devemos levar em
consideracao os dentes. O dente causador deve ser eliminado ou feito o
tratamento de canal e posterior apicectomia. A extragdo ou conservagao
dependem dos mesmos critérios como apicectomia julgando o dente por
um todo: firmeza, paradentoses e ligamentos periodontais . A vitalidade
dos dentes deve ser respeitada. Deve-se tomar cuidado em nao lesionar
dentes vitais. Isto nem sempre & possivel, e tao pouco a radiografia pode
nos dar uma informacdo segura. Se tivermos duvida quanto sua
vitalidade ou envolvimento devemos fazer controles radiograficos.
Quando vamos operar cistos em regiao anterior devemos nos ater aos

seguintes pontos:

a. devemos extrair os dentes envolvidos? Dentes envolvidos e que
estdo sem suporte 0sseo ou nao dao para ser recuperados,

devem ser extraidos.

b. quais dentes estao envolvidos na operagdo? Dentes envolvidos
pelo cisto, devemos controlar radiograficamente ou prepara-los
(endodontia e obturagido radicular)? Radiografias nos ajudam
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eventualmente quais dentes estao envolvidos na operacéo e
quais  deverdo ser tratados  endodonticamente ou

controlados radiograficamente.

. que tamanho € o cisto? O tamanho do cisto influi muito na

cirurgia. Cistos pequenos podemos enuclea-los e se for
necessario apicectomia. Cistos de tamanho médio devemos
tomar cuidado com regibes importantes, seio maxilar e fossa
nasal as quais podem estar envolvidas. Os cistos grandes séo

facilmente operados, porque se emprega a cirurgia de Partsch |.

. que incisdo é mais conveniente? A incisdo vai depender do

tamanho e extensao da lesio.

.que formagbes vitais estdo envolvidas na operacdo?

Normalmente na regiao anterior feremos 0 seio maxilar e fossa
nasal que se houver comunicagdo poderemos levar a infecgao

por isso € conveniente procedermos com cautela.

. em que regido se estende o cisto? Regido dentada posterior da

maxila;, regido desdentada posterior da maxila; regiao dentada
anterior da mandibula; regiao dentada posterior da mandibula;

regido desdentada posterior da mandibula.
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Regidao dentada posterior da maxila

Desde a distal do canino estes cistos estao relacionados com o
seio maxilar. Para determinar a extensao dos cistos dispomos dos
critérios exame clinico, palpacéo e radiografias. Importante &€ também é
o exame dos dentes. Dentes vitalizados devem ser conservados se
possivel , molares e primeiros pré-molares desvitalizados melhor extrai-
los. Pequenos cistos na regiao dos pré-molares séo operados segundo
Partsch 1l e apicectomizados. Quando o cisto se estende pelo seio
maxilar envolvendo molares, remove-se 0s dentes e se transforma o cisto
numa cavidade acesséria ao seio maxilar, fechando-se a ferida sobre o
rebordo alveolar. O tamanho do cisto deve ser determinado mediante

radiografia e sondagem.
Regido desdentada posterior do maxilar

De facil intervencdo devido a auséncia de dentes, existem 3

possibilidades:

a. 0s cistos sdo pequenos e tem delimitagdo Ossea frente ao
seio maxilar: os cistos podem ser enucleados segundo Partsch |l
em alguns casos se elimina o cistos com a propria extragao do

dente causador.
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b. 0 cisto tem tamanho de cereja ou ndéz (médios) e estdo
diretamente em contato com 0 seio maxilar. podemos decidir
durante a cirurgia se vamos operar segundo Partsch [ ou Il. E
decisivo a espessura do osso frente ao seio maxilar. Se
ocorrerem pequenas comunicacdes com o seio maxilar durante a
cirurgia Partsch Il geralmente se faz a cicatrizagcado. Devemos

prescrever antibioticos e repouso.

c. 0s cistos sdo grandes e estdo desenvolvidos parciaimente ou
totalmente com o seio maxilar. s&@o operados acima do seio
maxilar. A incisdo se faz sobre a crista alveolar. O procedimento
varia de acordo com a situagdo encontrada. Em caso de cisto
pequeno se enucleara a holsa cistica. Em cistos maiores se
deixa a bolsa se esta se apresentar lisa e sem sinais de
inflamagbes e se estabelece uma comunicagdo com 0O seio
maxilar. Quando a membrana do seio se apresentar aiterada
devemos remove-la. Cistos muito grandes que tomam toda a
cavidade sinusal deve-se abrir uma cavidade sinusal dnica e

limpeza da cavidade e depois tamponamento
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Regiao dentada anterior da mandibula

A cirurgia é tecnicamente delicada devidc a anatomia. Os dentes
envolvidos muitas vezes podem ser conservados apés apicectomia

Incisao em arco segundo Partsch M.
Regido dentada posterior da mandibula

Nesta regido deve-se levar em consideragdo o trajeto do nervo
mentoniano e forame mandibular. Opera-se segundo Partsch | usando-se
o retalho bucal para recobrimento do nervo. Faz-se a incisdo no bordo
gengival, as vezes € necessario fenestracao. Se opera segundo Partsch
Il e deve ser apicectomizados alguns dentes, entao o procedimento é
similar ao da apicectomia comum. A remoc¢do da bolsa sO & possivel se
pudermos expor com exatidao o nervo mentoniano e forame.
Traumatismos no nervos podem causar parestesia. Na regido de
motares 0s cistos aparecem maiores na radiografia do que na realidade ¢
sd0. Quase sempre precisaremos sacrificar o molar causador do cisto. E
importante a incisdao no bordo gengival, e cirurgia segundo Partsch |
permite recobrir 0 conduto mandibular com o retalho bucal. Quando se
extrai 0 molar podemos remover a parte lingual e o septo interdental

para estabelecermos uma comunicacdo ampla entre cisto e cavidade
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bucal. Em casos onde haja 0sso suficiente recobrindo o canal mandibular

poderemos fazer apicectomia do molar.
Regido desdentada posterior da mandibula

As cirurgias de cistos nestes casos sa0 faceis. Se existir o perigo
de iesionar o conduto mandibular, operaremos segundo Partsch |. Faz-se
a incisdo na parte mais alta do rebordo alveolar. A parede éssea bucal
muito delgada deve ser eliminada amplamente, para poder reposicionar
bem o retalho. Quando o cisto estd mais dentro do corpo mandibular,
devemos buscar uma ampla abertura acima da cavidade bucal. No
tamponamento mantém-se aberta a comunicagao entre cisto e cavidade
bucal. Mais tarde podemos construir um obturador juntamente com a
protese. Os cistos que crescem acima do ramo ascendente da mandibula
sao faceis de operar. Alguns cistos grandes podem ser operados
segundo Partsch ll. Na cirurgia de Partsch | devemos fazes ampla
comunicacao acima da cavidade bucal porque existe o perigo que a
comunicagao cisto - cavidade bucal, se descuidarmos no tratamento pés-
operatério para que esta cavidade ndo se feche, pois podera haver

recidiva.

Procedimentos especiais em operagoes de cistos

104



Cicatriza¢ao de cavidades cisticas com retalhos

E a preocupacdo de muitos em estabilizar o coagulo sanguineo
dentro da cavidade cistica apds sua remoc¢do segundo Partsch Il
MAYER. (1962) sugeriu o preenchimento da cavidade com osso e
iodoférmio e informou bons resultados. Partsch acha que este tipo de
cirurgia sé seria viavel se tivéssemos uma cavidade asséptica e retalho
bem posicionado para termos cicatrizagao por primeira intencao.
ROCCIA (1966) na Itdlia prop6s cauterizar a cavidade cistica com acido
tricloracético e ouiros propuseram fazer uma pasta com glicering,
iodoférmio e parafina. Em nenhum destes métodos se encontrou bons

resultados (com bases).

Método com gas de cloro segundo Weigele (1948) e Wehlan

(1967)

O gas € introduzido no cisto através de uma conduto radicular,
produzindo a dissolugdo do epitelio e faria com que o cisto se

transformasse em granuloma, n&o precisando apicectomizar as raizes.

Fechamento da cavidade cistica com pé de osso
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Autores franceses propuseram este método para fechar as

cavidades cisticas (LEBOURG et al.,1959).
Fechamento da cavidade cistica com enxerto 6sseo

KALLENBERGER (1954) empregou o0ss0 homogeno retirados
assépticamente e colocados em parafina e resfriados a 15 /18 graus
centigrados abaixo de 0. Meia hora antes da implantacdo embebeu-se
este 0sso em penicilina usando-a de 1 a 13 semanas apés e chegou a

concluséo que este método nao trds nenhuma vantagem ao paciente.

Fechamento da cavidade cistica com osso autégeno e

heterégeno

Plastico: no método autégeno deu bom resultado usando-se a
crista do osso ilfaco especialmente em procedimento extrabucal, j& o uso

de 0ss0 heteroplasico nao surtiu efeito por ser dificil 0 ajunte.
Fechamento da cavidade cistica com préprio sangue

SCHULTE (1965) indicou o fechamento da cavidade com sangue

venoso, gelatina desnaturizada | antibidticos e trombina obtendo bons

resultados.
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Fechamento da cavidade cistica com musculatura esquelética
PRAWECNIKOW (1961) preconiza que células da musculatura
esquelética servem para fechamento da cavidade cistica induzindo a

neoformacgao 6ssea sendo este método abandonado pela complexidade.
Fechamento da cavidade cistica com tecido adiposo

GRANDIN & DEROUBAIX (1954) implantaram tecido adiposo em
cisto grande do maxilar infericr. Depois da enucleagdo cistica tomou-se
tecido adiposo da camada superficial do ventre e introduziu em
pequenos pedacos na cavidade 6ssea suturando-se e administrando

penicilina. Depois de 1 ano a reparagao era praticamente completa.
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CONCLUSOES

Frente aos dados obtidos na revisdo de literatura, concluimos

que:

1- Os cistos possuem varias € complexas classificacbes, sendo que
as atuais séo as mais completas.

2- Embora, a literatura apresente uma gama variada de tratamentos
para 0s cistos, atuaimente as técnicas mais aceitas e mais
eficazes, 840 a enucleacao, a descompressao € a marsupializacéo.

3- A marsupializacdo possue indicagao restrita, sendo mais utilizada

para o tratamentos de ranulas.
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SUMMARY

Cists are Known as single or muti cavities formations involved
by a membrane of epithelial or endoepithelial origin with liguous or
pasty content in the interior, which may occur in any regian of human
body (MARNISH, 1973).

In this paper we made an ample critical review
classifications of maxillary and mandibullary cists as clinical,
radiographic and histological characteristies are concerned.

Finally, we considered cists incidencies and

tratment proposed in the literature.
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