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RESUMO

Grande parte das lesdes diagnosticadas na cavidade oral correspondem a cistos
odontogeénicos. Estes cistos surgem do epitélio de um gérmen dentario durante ou apds a
odontogénese se completar, podendo ser de origem inflamatdria ou de desenvolvimento. Estas
lesGes intra-0sseas costumam ser assintomaticas, e o paciente so procura ajuda quando a lesdo
ja se encontra desenvolvida. Esta narrativa bibliografica tem como objetivo determinar a
diferente classificacdo, prevaléncia, histologia e a apresentacéo clinica das diferentes patologias
cisticas odontogénicas. A metodologia consistiu numa pesquisa efetuada nas bases de dados
PubMed, Medline, Scielo, B-on, google académicos. No periodo entre Marco e Julho de 2018,
as palavras chave utilizadas foram: odontogenic cysts, odontogenic epithelium, histology,
clinical features, embryology. A sensibilizacdo da populacdo e das classes médicas para as
lesGes cisticas que possam estar presentes na cavidade oral poderia fazer diferenca no sucesso
antecipado destas patologias. Neste sentido, é necessario o clinico conhecer bem as lesdes da
cavidade oral, fazer uma andlise sistemética e cuidadosa das lesbes radiolucentes e realizar

todos os exames complementares necessarios para chegar a um diagnostico correto.

Palavras-chave: cistos odontogénicos, epitélio odontogénico, carateristicas clinicas,

histologia, embriologia.



PATOLOGIA CISTICA DE ORIGEM ODONTOGENICA: CLASSIFICAGAO, HISTOLOGIA E EMBRIOLOGIA

ABSTRACT

Most of the lesions diagnosed in the oral cavity correspond to odontogenic cysts. These
cysts arise from the epithelium of a dental germ, during or after odontogenesis when is
completed, and it can be of inflammatory or developmental origin. These intraosseous lesions
are usually asymptomatic, and the patient only seeks for help when the lesion is already
developed. This bibliographic narrative aims to determine the different classification,
prevalence, histology and clinical presentation of different odontogenic cystic pathologies. The
methodology consisted on a research carried out in the databases; PubMed, Medline, Scielo, B-
on, google academic. In the period between March and July 2018, the keywords used were:
odontogenic cysts, odontogenic epithelium, histology, clinical features, embryology. The
sensibilization of the population and of the medical classes for the cystic lesions that are present
in the oral cavity could make a difference in the early success of these pathologies. In this sense,
it is necessary for the clinician to know well the lesions of the oral cavity, to make a systematic
and careful analysis of the radiolucent lesions and to perform all the complementary exams

necessary to arrive at a correct diagnosis.

Keywords: odontogenic cysts, odontogenic epithelium, histology, clinical features,

embryology
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I. INTRODUCAO

Uma parte especialmente complexa da patologia cirdrgica oral e maxilo-facial é aquela
que se refere a lesBes cisticas e tumorais. Sdo os profissionais de saude oral que tém o papel
mais importante no diagnostico destas lesdes de alta morbilidade. Existe uma grande variedade
de lesdes benignas e malignas que podem ocorrer na cavidade oral. Destas lesdes, podem-se
destacar as lesdes cisticas e tumorais devido a sua complexidade (Sammut, 2012).

Representando uma das principais causas de destruicao de 0sso e estruturas circundantes,
0 seu diagnostico e tratamento atempados tornam-se imperativos. O correto diagndstico desta
patologia reside na anélise detalhada de cada cisto, tendo em conta ndo s as caracteristicas
clinicas, como os resultados da radiologia e da analise histolégica (Sammut, 2012).

Os cistos odontogénicos (CO) sdo caraterizados por uma cavidade patoldgica revestida
por epitélio odontogeénico, e contém no seu interior material liquido ou semi-sélido (Manor et
al., 2012). Pode conter gas, ou outro tipo de material aquoso no seu contetido, é constituido por
restos celulares, queratina, cristais de colesterol e proteinas (Barbosa, 2011). Estes originam-se
dos componentes epiteliais do orgdo dentario ou dos seus remanescentes embrionarios, como
0s restos epiteliais de Malassez, os restos de Serres ou 0 orgdo do esmalte que se encontram
presos dentro dos tecidos 6sseos ou dos tecidos gengivais (Manor et al., 2012).

De acordo com a sua patogénese, os cistos podem ser divididos em inflamatdrios e de
desenvolvimento. Os CO inflamatorios estdo associados a um processo inflamatério, no entanto
0s CO de desenvolvimento sdo de origem desconhecida, pois ndo parecem resultar de um
processo inflamatério (Selvamani, 2012).

Os CO apresentam carateristicas clinicas e comportamentos bioldgicos diferentes mas
normalmente tém um crescimento lento e tendéncia para expansdo (Ramachandra, 2011). Na
fase inicial ndo possui geralmente sintomatologia. E assim detetado através de exames como
radiografias e exames tomogréficos (Junior et al., 2012). Em fases mais avancadas pode
apresentar varios sintomas como: tumefacdo, dor, trismo, parestesia e alteracbes no
posicionamento dentario comprometendo assim a estética e fungdo do paciente (Hupp, 2013).

De acordo com a literatura, as lesdes odontogénicas foram semelhantes em ambos 0s
Sexos, porém, um pouco mais prevalentes no sexo masculino (Jaeger et al., 2017).
Relativamente a faixa etaria, alguns estudos apresentam maior pico de incidéncia na segunda e
terceira décadas de vida (Baghaei, 2014). Relativamente & localizacdo anatdémica, Varios
estudos sugerem que a mandibula, principalmente a regido posterior é a mais acometida pelas

lesbes odontogénicas (Al-Rawi, 2013).
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Exceto a tendéncia para as recidivas, como o caso do queratocisto odontogénico, o
prognostico geral para a maioria dos cistos odontogénicos é bom (Neville et al., 2009).

O presente trabalho tem como objetivo a realizacdo de uma revisdo bibliografica assente
em publicacgéo cientifica recente e com evidéncia cientifica sobre histologia e embriologia dos

cistos e sua classificagao.

1. Metodologia

Para a elaboracdo deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliografica nos motores de
busca da PubMed, Medline, Scielo, B-on, google académicos e livros cientificos, através do
acesso da Biblioteca da Universidade Fernando Pessoa. As palavras chave utilizadas foram:
odontogenic cysts, odontogenic epithelium, histology, clinical features e embryology. A
pesquisa bibliogréfica foi realizada entre Margo de 2018 e Julho de 2018, recorrendo a vérias
combinagOes entre os termos de pesquisa para poder limitar a informacdo obtida ao tema
proposto. A pesquisa bibliografica selecionada datou desde 2008 a 2018.

Foram usados artigos cientificos publicados anteriormente a 2008 pelo enquadramento
historico e pelo seu crucial contributo para a tematica.

Os critérios de inclusdo restringiram a pesquisa a artigos escritos nas linguas inglesa e
portuguesa, publicados nos ultimos 10 anos. Inicialmente, a selecdo foi realizada com base na
leitura do titulo e do resumo, tendo sido rejeitados todos aqueles que divergiam
consideravelmente da tematica em estudo ou cuja disponibilidade estava limitada ou
impossibilitada.

Os critérios de exclusdo foram determinados através da analise do conteudo integral de
cada um dos artigos e da leitura da introducédo tendo culminado num total de trinta e sete artigos.

Utilizaram-se um total de sessenta e cinco artigos para esta revisao bibliogréfica.
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1. DESENVOLVIMENTO
2. Classificacao dos Cistos Odontogénicos: perspetiva histérica

Os cistos odontogénicos que acometem a cavidade oral, s&o um dos mais agressivos e
recidivantes patologias e por isso tém grande importancia para os patologistas e cirurgifes orais
(Avelar, 2008).Em 1869, foi dado o nome de odontoma, por Broca, a todos 0s tumores que se
originavam dos tecidos de formacao dentaria. Isto foi um incentivo a pesquisa para que varias
pessoas estudassem e classificassem estas lesdes para que existisse um diagnostico correto
(Philipsen, 2006).

A primeira classificacdo correta de lesées Tumorais e Cisticas foi publicada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1971 na edicdo do Histological Typing of
Odontogenic Tumours,Jaw Cysts and Allied Lesions em que os cistos eram classificados em
cistos de desenvolvimento fazendo parte: cisto primordial (queratocisto), cisto gengival, cisto
de erupcdo e cisto dentigero e os cistos inflamatdrios continham s6 o cisto radicular (Philipsen,
2006).

A OMS, em 2005 definiu e publicou em World Healt Organization — Classification of
Tumours: Pathology and Genetics of Head and Neck Tumours, uma nova classificagdo de
tumores da cabeca e pescoc¢o. Foram introduzidas alteracdes na terminologia, na classificacdo
e descritas carateristicas histoldgicas, etioldgicas, epidemioldgicas, localizacdes,
imagioldgicas, carateristicas clinicas, genéticas, tumorais e prognosticos. Em 2005, os cistos de
desenvolvimento eram: cisto dentigero, cisto de erupcao, cisto gengival do recém nascido, cisto
gengival do adulto e cisto periodontal lateral. J& os cistos de origem inflamatéria eram; cisto
periapical, residual e paradentéario. O cisto primordial (queratocisto) passou para a classificacdo
de tumores, passando a ser Tumor odontogénico queratocisto (Reichart et al., 2006).

Em 2017, na 42 classificacdo da OMS para patologias da cabeca e pescogo, com base em
uma revisdo de literatura, a abordagem compreende alteraces na classificacdo de tumores
odontogénicos com maior impacto clinico e histopatologico. As lesdes morfologicamente
cisticas, como o tumor odontogénico gueratocisto e o tumor odontogénico cistico calcificante,
foram omitidas da classificacdo de tumores e reincorporadas na seccao de cistos, voltando a
denominacdo de queratocisto odontogénico e cisto odontogenico calcificante, respetivamente
(Wright, 2017).

O consenso, na 42 reunido é de gue ndo existem evidéncias cientificas para continuar na
classificacdo de neoplasias. Em 2005, foram considerados fatores como crescimento agressivo,

recorréncia e principalmente mutagdes no gene PTCH (Pan S, 2010). A neoplasia € definida no

3
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dicionario médico pelo seu fenétipo clinico, sendo que o tumor é auténomo e continua a evoluir
depois que o estimulo que o produziu é removido (Wright, 2017). As neoplasias ndo regridem
espontaneamente e ha relatos de casos de QO que regrediram apds descompressdo (Wright,
2017).

Em relacdo aos cistos de origem inflamatoria, cistos colaterais foram subdivididos em
cisto paradentério (distalmente aos terceiros molares inferiores) e cisto da bifurcagéo vestibular
(na face vestibular do aparecimento de primeiros e segundos molares (Chan, 2017).

O Quadro 1 representa a classificacao atual de cistos odontogeénicos realizada em 2017,
pela OMS.

Inflamatorios De desenvolvimento

Cisto Periapical Cisto Dentigero
Cisto Paradentério Cisto Gengival
Cisto da Bifurcacdo Vestibular Queratocisto Odontogénico

Cisto Periodontal Lateral e Cisto
Odontogénico Botriodide

Cisto Odontogeénico Glandular

Cisto Odontogeénico Calcificante

Cisto Odontogénico
Ortoqueratinizado

Quadro 1. Classificag¢do atualizada dos cistos odontogénicos (OMS, 2017).

(Fonte OMS, 2017 42 edicéo)

2.1. Classificacdo, Histologia e Embriologia

Cistos sdo cavidades patologicas com conteddo fluido ou semifluido que ndo tém
acumulo de pus, sdo revestidos por epitélio e ancorados por tecido conjuntivo fibroso. Os Gnicos
cistos revestidos por epitélio, derivados do epitélio odontogénico, encontram-se nos 0Ss0S
gnaticos, denominando-os de cistos odontogénicos (Neville et al., 2009).

Os cistos resultam da proliferacdo de remanescentes epiteliais associados & formacao dos
dentes. O epitelio presente em cada um dos cistos odontogenicos é derivado da lamina dentéria,
do 6rgéo de esmalte e da bainha de Hertwig. Os remanescentes epiteliais presentes na maxila e
mandibula sdo originais do ectoderma, que reveste 0s processos embrionarios que irdo formar
a face e a boca, ou o tecido epitelial que participa na odontogénese (Souza, 2010). A
odontogenese, processo de formacédo do dente, tem inicio entre a sexta e a sétima semana de

vida intra-uterina, originada de células epiteliais que revestem a cavidade oral e as células
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ectomesenquimais derivadas da crista neural. Na sequéncia de processos intensos e complexos
de mutua cooperacdo epitélio-mesenquimal, essas células transformam-se em ameloblastos e
odontoblastos (Dunfee et al.,2006). No entanto, para este processo se completar, as laminas
dentarias, primaria e secundaria desaparecem. Quaisquer remanescentes destas células podem
dar origem a cistos e tumores odontogénicos pois estes surgem durante ou ap6s a odontogénese
se completar ou surgem de restos de epitélio de um gérmen dentéario (Dunfee et al.,2006). Os
restos de gérmen dentério que sdo considerados e responsaveis pela etiologia dos diferentes
tipos de cistos odontogénicos:

) restos de Malassez, deixados no ligamento periodontal pela fragmentacéo
do epitélio da bainha de Hertwig;

ii) restos epiteliais da glandula de Serres, que persistem apos a dissolugcdo da lamina
dentaria;

iii) restos de epitélio de esmalte, que derivam do 6érgdo do esmalte, que cobrem a
totalidade da coroa em dentes que ainda n&o erupcionaram (Mendes, 2006).

A presenca de restos epiteliais seria insuficiente para explicar a formacéo de um cisto,
sendo necessaria a acdo de um agente capaz de estimular e determinar a proliferacdo desses
remanescentes. Essas condi¢fes sdo mais frequentes nos maxilares, onde as infe¢des e traumas
sdo capazes de desencadear uma resposta inflamatéria (EI Naggar, 2017). Os cistos
odontogeénicos sao classificados em cistos inflamatdrios e cistos de desenvolvimento. S&o
chamados de cistos inflamatdrios, aqueles que a inflamacdo age como desencadeador do
desenvolvimento cistico (Shear et al., 2011). Os cistos inflamatorios séo lesdes que se originam
em traumatismo dentario que gerou alteracdo pulpar ou da infeccdo dos canais radiculares
tendente a necrose pulpar que envolve contaminacdo bacteriana e inflamagdo do periodonto
apical. Originam-se no interior de um granuloma periapical ou por inducéo dos restos epiteliais
de Malassez, a partir da formacdo de uma cavidade revestida de epitélio (Shear et al.,2011).

Séo os cistos com maior nimero de casos estudados (Souza,2010).

3. Cistos Odontogénicos Inflamatérios

3.1. Cisto Periapical

O Cisto Periapical € uma patologia que tem origem em residuos epiteliais, principalmente

nos restos epiteliais de Malassez que se encontram no ligamento periodontal, com dentes cuja
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polpa esteja necrosada (Neville, 2016; Kesley, 2009). Este cisto origina-se a partir de um
granuloma periapical com epitélio preexistente, e que constitui um foco de tecido cronicamente
inflamado, intra-6sseo, no apice de um dente sem vitalidade (Neville, 2016).

Os cistos periapicais sdo 0s cistos mais encontrados na maxila e na mandibula devido a
incidéncia de patologia pulpar, mais frequente em dentes anteriores maxilares e menos
frequentes em dentes deciduos (Neville, 2016). Este cisto tem maior prevaléncia entre a terceira
e sexta década de vida, mais prevalente no sexo masculino e mais frequente na regido anterior
da maxila (Neville et al., 2009). O cisto é formado por epitélio escamoso estratificado,
hiperplasico com anéis e arcadas de proliferacdo, sobre um tecido conjuntivo bem
vascularizado. Pode apresentar exocitose, espongiose ou hiperplasia. Nos cistos da mandibula,
pode-se observar um revestimento por epitélio colunar pseudoestratificado. No limen do cisto
podemos encontrar fluido e restos celulares. Pode haver calcifica¢6es lineares ou em forma de
arco, conhecidas como corpusculos de Rushton. Ha um grande nimero de transmigracao de
células inflamatdrias através do epitélio, encontrando um grande ndmero de leucdcitos
polimorfonucleares e menor numero de linfocitos. O tecido conjuntivo fibroso encontrado na
capsula do cisto é denso contendo infiltrado inflamatério com linfocitos, neutréfilos,
plasmacitos e raramente mastdcitos e eosinéfilos (Neville, 2016; Neville et al., 2009).

Este cisto normalmente é assintomatico, porém se houver uma exacerbacdo aguda

inflamatdria pode ser sintomatico (Neville et al., 2009).

3.2. Cisto Inflamatdrio Colateral: Cisto Paradentario

O Cisto Paradentario (CP) ocorre préximo a margem cervical lateral de uma raiz dentaria, como
consequéncia de um processo inflamatério proveniente de uma bolsa periodontal. E originado
de remanescentes do epitélio reduzido do 6rgdo do esmalte ou de restos epiteliais de Malassez
(El Naggar, 2017). O CP ocorre na face vestibular ou disto-vestibular de um dente parcialmente
ou completamente erupcionado e raramente na face mesial (Souza, 2010; Morimoto et al.,
2004). Ocorre frequentemente em terceiros molares, mas pode ocorrer em segundos e primeiros
molares, sendo raro em incisivos, caninos e pré molares (Morimoto et al., 2004). O cisto
paradentario tem maior incidéncia na terceira década de vida e afeta mais o século masculino
(Al Sheddi et al., 2012).

As carateristicas histopatoldgicas do CP sdo idénticas ao cisto radicular, por isso €
importante o teste de sensibilidade pulpar para o diagnostico diferencial (Pinto, 2016). Os CP

revelam uma capsula cistica alinhada por um epitélio escamoso estratificado pavimentoso
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hiperplésico e esponjoso e ndo queratinizado com diferentes espessuras. A capsula é formada
por tecido conjuntivo fibrovascular apresentando vasos hiperémicos, hemorragia em areas
focais, células inflamatorias cronicas e vasos sanguineos (Mohan, 2017; Pinto, 2016).

O paciente pode apresentar sinais clinicos como halitose, trismus, tumefacéo, e dor aguda.
Pode existir uma bolsa periodontal em vestibular ou distal, se a lesdo ocorrer na regido do
primeiro ou segundo molar mandibular erupcionados. Raramente h& deslocamento dentario
(Philipsen et al., 2006).

3.3. Cisto Inflamatorio Colateral: Cisto Bifurcacdo Vestibular

O Cisto da Bifurcacdo Vestibular (CBV), é um cisto incomum, e desenvolve-se na face
vestibular do primeiro molar permanente inferior. A sua patogénese € incerta, porém a teoria
mais aceite pela comunidade cientifica € a de que quando um dente estd em erupgéo ocorre uma
reacdo inflamatdria que ocorre em torno do tecido folicular, estimulando assim a formacéo de
um cisto. Algumas destas lesdes séo associadas em dentes que possuem extensao vestibular do
esmalte para a regido da bifurcacao e forma-se uma bolsa periodontal (Neville, 2004).

O cisto da bifurcacdo vestibular atinge criancas dos 5 aos 11 anos de idade, sem
preferéncia pelo sexo (Neville, 2004).

Clinicamente, ha tumefacdo, sensibilidade na area e 0s apices dentarios deslocam-se para
lingual (Neville, 2004).

Histologicamente, este cisto é revestido por epitélio escamoso estratificado pavimentoso
ndo queratinizado com areas de hiperplasia, esponjoso e com diferentes espessuras. Um
infiltrado cronico acentuado estd presente na cépsula de tecido conjuntivo circunjacente
(Neville, 2004).

4. Cistos de Desenvolvimento
4.1. Cisto Dentigero

Um Cisto Dentigero (CD) define-se como um cisto aderido a regiéo cervical de um dente
parcialmente erupcionado ou incluso que envolve a coroa. Algumas teorias foram langadas na
tentativa de explicar o surgimento desse cisto. A mais aceite, atribui a provavel origem do cisto
ao resultado de uma alteracdo no epitélio reduzido do 6rgdo de esmalte, ap6s a completa
calcificagdo da coroa do dente, a qual é preenchida por fluido cistico (Jena, 2004). Esta
associada em maior percentagem aos terceiros molares inferiores e menor percentagem aos

terceiros molares superiores. Raramente acontece num dente deciduo (Shear et al., 2017).
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O CD é o tipo mais comum de cistos odontogénicos de desenvolvimento e o segundo
mais frequente entre todos os que ocorrem nos maxilares. Representa cerca de 20% de todos os
cistos revestidos por epitélio nos 0ssos gnaticos (Shear et al., 2017; Meningaud, 2006; Neville,
2004).

Histologicamente, o CD pode exibir duas formas histopatoldgicas. Inflamado e néo
inflamado. Se o cisto ndo estiver inflamado observarmos um epitélio atréfico ndo queratinizado.
Possui uma capsula de tecido conjuntivo frouxo e delgado, revestido por células epiteliais
odontogeénicas, com duas ou trés camadas de células planas ou cuboidais. A interface entre o
tecido conjuntivo e o epitélio é plana. Se existir um padrao inflamado, o tecido conjuntivo é
mais denso, contém mais colagenio e células inflamatdrias crénicas. O epitélio por vezes
apresenta niveis variaveis de hiperplasia (Monteyecchi, 2012; Neville, 2004).

Clinicamente, estas lesdes sdo de crescimento lento e assintomatico que ocorre
principalmente nas trés primeiras décadas de vida. Podem crescer e causar expansdo da cortical

Ossea, deformacdo facial, impactacdo, deslocamento dos dentes e parestesia (Jena, 2004).

4.2. Cisto Gengival: Cisto Gengival do Adulto

O Cisto Gengival do Adulto (CGA) é uma lesdo incomum da gengiva confinada aos
tecidos moles (Sato et al., 2007). N&o se sabe ao certo a sua origem, mas pensa-se que se origina
a partir de remanescentes da lamina dentaria ou do prolongamento da superficie do epitélio
(Sato et al., 2007). Sdo mais frequentes na mandibula do que na maxila, e ttm maior incidéncia
na zona dos caninos e pré-molares. Este cisto tem uma preferéncia pouco acentuada pelo sexo
feminino, sendo a quarta e a quinta décadas as mais comuns para 0 aparecimento deste cisto
(Vijayalaxmi et al., 2012; Robert e Kliegman, 2007).

Histologicamente, o cisto gengival do adulto possui um epitélio com revestimento fino e
ndo queratinizado, estratificado e escamoso. Apresenta tecido conjuntivo sem inflamacéo e
algumas areas espessas (Tsuyoshi et al.,2009; Sato et al.,2007). Este cisto tem morfologia
parecida com o cisto periodontal lateral, e apresenta restos epiteliais odontogenicos na sua
parede (Tsuyoshi et al., 2009; Sato et al., 2007;).

O crescimento é lento e assintomaético, e podem causar reabsor¢do do 0sso vestibular
(Sato et al., 2007).
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4.3. Cisto Gengival: Cisto Gengival da Infancia

O Cisto Gengival da Infancia (CGI) é uma lesdo da mucosa oral, pode aparecer tanto nos
recém- nascidos como nas criancas e é de natureza transitoria. Tem origem no epitélio do 6rgdo
do esmalte (Moda, 2011). Estes cistos sdo classificados em palatinos e alveolares baseados na
sua localizacdo. Os que se localizam na sutura palatina mediana sdo palatinos e 0s que estao
presentes na zona bucal, lingual ou crista do rebordo alveolar sdo cistos alveolares (; Benni e
Sirur, 2013; Moda, 2011).

E comum nas primeiras 3 a 6 semanas de vida e ocorre com mais frequéncia na zona
referenciada como palatina (Moda, 2011). Apesar de terem uma prevaléncia alta, ndo tem
preferéncia pelo sexo, e estes cistos sdo vistos raramente em boca pois devido a sua natureza
transitoria desaparecem nas 2 semanas a 5 meses de vida p6s-natal (Benni e Sirur, 2013; Moda,
2011).

As condicBes que afetam os recém-nascidos foram classificadas em Pérolas de Epstein,
nddulos de Bohn e cistos da gengiva da infancia dadas inicialmente por Fromm, continuando
ainda a prevalecer estas designagdes (Moda, 2011; Fromm, 1967).

Histologicamente, possuem um fino revestimento de epitélio escamoso estratificado e
existem células basais achatadas e uma superficie paraqueratinizada (Vijayalaxmi et al., 2012;
Slootweg, 2009;). Os fragmentos da lamina dentaria que permanecem no rebordo alveolar
depois da formacdo do dente proliferam e formam estes cistos com cor amarela (Benni e Sirur,
2013; Moda, 2011).

4.4. Queratocisto Odontogénico

O Queratocisto Odontogénico (QO) é relativamente raro e representa 4 a 12% de todos
0s cistos odontogénicos (Grasmuck, 2010). A sua etiologia esté relacionada com remanescentes
epiteliais da lamina dentaria (de Molon et al., 2015; Menon, 2015; Kornafel, 2014; Roopak,
2014).

Este cisto possui dois picos de incidéncia, entre 0s 25 e 34 anos e outro entre 0s 55 e 64
anos de idade, com preferéncia pelo sexo masculino (de Molon et al., 2015; Roopak, 2014).
Ocorre com mais frequéncia no corpo e ramo da mandibula (de Molon et al., 2015; Kornafel,
2014).

Estes cistos odontogénicos séo descobertos durante exames radiograficos de rotina, pois
regra geral s@o indolores. Se existir dor, aumento de volume e drenagem, estdo associados a

uma infecdo secundaria a lesdo (Grasmuk, 2010).
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Histolopatologicamente, os QO sdo constituidos por uma delgada céapsula fibrosa,
revestida por epitelio escamoso estratificado orto ou paraqueratinizado, com cerca de cinco a
dez camadas de células cuboidais ou colunares em palicada. Apresenta ndcleos voltados para a
lamina basal, camada basal em palicada que evidencia células com hipercromatismo nuclear.
O estroma da leséo apresenta escasso infiltrado inflamatorio composto por tecido conjuntivo
fibroso frouxo (Pereira, 2012). O limen cistico contem um liquido claro seroso, que ao exame
microscopico consiste em ceratindcitos. E raro observar cartilagem na parede de um QO. (de
Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010; Neville et al., 2009).

Na presenca de um infiltrado inflamatorio, as carateristicas tipicas deste cisto sofrem
alteracOes. A superficie luminal paraqueratinizada deixa de existir e o epitélio pode proliferar
formando cristas epiteliais perdendo a carateristica de palicada da camada basal (Neville et al.,
2009).

Os QO possuem diversas carateristicas clinicas e histolégicas, como o comportamento
localmente destrutivo (Menon, 2015; de Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010;), taxa de
recorréncia elevada (de Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010) e multiplicidade quando associados
ao sindrome de carcinoma nevoide basocelular ou sindrome de Gorlin (de Molon et al., 2015;
Menon, 2015; Grasmuk, 2010).

4.5. Cisto Periodontal Lateral e Cisto Odontogénico Botrioide

O Cisto Periodontal Lateral (CPL) é um cisto raro observado lateralmente a raiz de um
dente vital e representa 0,2% de todas 0s cistos que acometem 0s 0ssos gnaticos (de Sousa,
2010). A sua patogénese € pouco entendida (Friedrich, 2014). Esta lesdo pode ser proveniente
de remanescentes de lamina dentéria, ou a partir da descamacao de porcdes laterais do epitélio
reduzido do 6rgdo de esmalte em direcdo apical antes da erup¢do da coroa dentéria (Friedrich,
2014). Esta lesdo ocorre com maior frequéncia em homens entre a quarta e sétima décadas de
vida (Friedrich, 2014; Andrade, 2012). A maioria ocorre na mandibula, entre as raizes dos
caninos e pré-molares e é uma leséo assintomatica e de crescimento lento (Friedrich, 2014).

Histologicamente apresenta uma capsula fibrosa delgada e um revestimento composto
entre uma a trés camadas de epitélio pavimentoso estratificado ou cuboidal ndo queratinizado,
com espessamentos focais projetados para o lumen (Andrade, 2012; de Carvalho, 2011;
Mendes, 2006). H& presenca de placas no revestimento epitelial e acumulacdo de células claras
ricas em glicogénio que sdo observadas nas placas epiteliais, como na parte mais superficial do
revestimento (Andrade, 2012).
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O Cisto Odontogénico Botrioide (COB) é considerado uma variante policistica do CPL,
e corresponde a 0,5% de todos os cistos e tém maior potencial de crescimento em comparacgao
com os CPL (Souza, 2010).

A histogénese do COB ainda nédo foi muito bem entendida, sugerindo varios autores que
a origem destas lesfes os restos da lamina dentéria, o epitélio reduzido de esmalte e os restos
epiteliais de Malassez (Frei et al., 2014; Magraw, 2014; Mandel, 2014; Farina et al., 2010).

A maioria dos COB é diagnosticada em pacientes adultos entre a quinta e sétima decadas
de vida, com preferéncia pelo sexo masculino (Mandel, 2014). Estas lesdes afetam
maioritariamente a mandibula e localizam-se preferencialmente, na regido de pré-molares e
caninos (de Andrade Santos et al., 2011; Farina et al., 2010).

Histologicamente, h& vérias cavidades cisticas entremeando trabéculas dsseas. Tais
espacgos encontram-se revestidas por epitélio pavimentoso estratificado ndo queratinizado, com
poucas camadas. A capsula fibrosa apresenta-se livre de inflamacdo, e pode exibir ocasionais
ilhas de epitélio odontogénico e &reas hialinizadas justaepiteliais (Magraw, 2014; Mandel,
2014).

4.6. Cisto Odontogénico Glandular

O Cisto Odontogénico Glandular (COG) é um cisto incomum porém importante devido
a sua alta taxa de recorréncia e pelo seu potencial de crescimento agressivo. Afeta
maioritariamente a regido anterior da mandibula, podem ser assintomaticos e pode haver um
aumento de volume (Mascitti, 2014; Purohit, 2014). Este cisto tem predisposi¢do pelo sexo
masculino, pode aparecer em qualquer idade, porém afeta adultos de meia idade, na faixa dos
50 anos (Shah, 2014; Prabhu, 2010).

Histopatologicamente, os COG tém uma variedade de carateristicas histoldgicas, e sdo
estas carateristicas que os podem diferenciar de outros cistos como o CPL e 0 COB (Raju, 2015;
Mascitti, 2014). Na literatura, os estudos efetuados sugerem um critério de diagnostico para o
COG baseado nas carateristicas microscopicas (Raju, 2015; Tambawala, 2014). Este critério de
diagnostico baseia-se num critério de diagnostico maior e menor que estabelece parametros
(Raju, 2015). “Critério Maior: 1-epitélio escamoso sobre a interface da parede cistica, 2-
variagdes na espessura do revestimento do cisto com ou sem tecido epitelial em “esferas”, ndo
palicadas,3- células eosindfilas cuboides,4- células mucosas com acimulo mucoso intra-

epitelial com ou sem criptas revestidas por células produtoras de muco, 5- micro-cistos
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glandulares intraepiteliais ou estruturas parecidas a ductos. “Critério Menor: 1-proliferagéo

papilar, 2- células ciliadas, 3- multicistos, 4- células vacuoladas” (Roochi, 2015).

4.7. Cisto Odontogénico Calcificante

O Cisto Odontogénico Calcificante (COC), é uma lesdo incomum, habitualmente
encontrado em 0sso alveolar ou na gengiva. O cisto pode aparecer na mandibula e na maxila,
sendo a regido de incisivos e caninos a mais afetada (Mittal, 2013).

Sem predilecéo por sexo ou etnia (Manchanda, 2014). Tem uma prevaléncia da infancia
a velhice, com idade média de ocorréncia aos 33 anos. A maioria dos casos ¢ diagnosticada na
segunda e terceira décadas de vida (De Carvalhosa, 2014).

Histopatologicamente, este cisto apresenta uma capsula cistica revestida por epitélio
odontogénico, com presenca de células fantasmas isoladas ou em grupos, podendo exibir
calcificacdo ou formando massas (Ledesma et al., 2008; Fregnani, 2003). A carateristica
histopatol6gica mais marcante do COC é a presenca de células fantasma. As células fantasma
sdo células epiteliais alteradas, volumosas que apresentam citoplasma eosinofilo (na coloragéo
pela hematoxilina e eosina). Tém formato ovoide ou elitico e pode existir calcificacdo.
Apresentam auséncia de ndcleo e contornos preservados, mas podem também apresentar
remanescentes nucleares em varias fases de degeneracdo e contornos celulares perdidos,

formando massas (De Carvalhosa, 2014).

4.8. Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado

O Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado (COOQO), tem uma patogénese ainda
desconhecida, mas é sugerido que a lamina dentaria seja a fonte epitelial mais fortemente
associada a esta lesdo (Nascimento, 2012; Yanduri, 2010). O COO é um cisto raro, e prevalece
em adultos jovens, na terceira e quarta décadas de vida (Shah, 2011; Yanduri, 2010),
leucodermas (Martinez, 2007) e do sexo masculino (Nascimento, 2012; Shah, 2011; Yanduri,
2010).

Clinicamente, € um cisto pouco agressivo, com baixo potencial de crescimento. Costuma
ser assintomatico, e sdo usualmente descobertos ou por exames radiograficos de rotina ou por
promoverem expansdo 0ssea na regido que esta afetada (Shah, 2011). Tem como localizacéo
mais frequente o ramo ascendente e angulo posterior da mandibula (Pereira, 2012; Nascimento,
2012; Neville et al., 2009).
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Histologicamente, é possivel identificar no COO a presenca de uma cavidade patoldgica
revestida por epitélio pavimentoso estratificado com cerca de cinco a seis camadas de células.

O revestimento epitelial tem uma superficie ortoqueratinizada, com espessuras variadas,
com granulos cerato-hialinos subjacentes a ortoceratina. Tem uma camada granulosa
proeminente e uma camada basal sem palicada, destituida de hipercromatismo ou polarizacdo
nuclear (Pereira, 2012; Neville et al., 2009).

I1l.  DISCUSSAO

De acordo com a nova classificagdo da OMS para tumores da cabega e pescogo, que foi
atualizada em 2017, podemos referenciar a controversa reclassificacdo do “tumor odontogénico
gueratocistico” como um cisto, o queratocisto odontogénico (QO). Esta mudanca na
classificacdo € controversa pois, ndo havendo evidéncias cientificas para o classificar como
uma neoplasia. As neoplasias ndo regridem espontaneamente como os QO regrediram ap6s a
descompressdao O revestimento de muitas lesdes apos a descompressdo se parecem mais com
células da mucosa oral do que os QO microscopicamente (Pogrel, 2004). Porém néo significa
que os QO ndo sejam neoplasicos, mas ainda faltam evidéncias para o justificar como um tumor
(Wright, 2017).

O QO é uma forma diferente de cisto odontogénico de desenvolvimento, e por isso merece
consideracBes especiais devido ao seu comportamento bioldgico recidivante e agressivo
(Wright, 2017).

Os cistos odontogénicos sdo todos resultantes da proliferacdo de remanescentes epiteliais
associados a formacédo dos dentes e o epitélio presente em cada um dos cistos tem origem em
uma das seguintes fontes: lamina dentéaria, 6rgdo do esmalte e bainha de Hertwig (Neville et
al.,2009).

Histologicamente, dentre os cistos odontogenicos, de acordo com a literatura, o cisto
periapical (Neville, 2016; Keslev, 2009) e o CP (EI Naggar, 2017) tém origem nos restos de
Malassez. Os CD (Jena, 2004), CGI (Moda, 2011), COB (Frei et al., 2014; Magraw, 2014;
Mandel, 2014, Farina et al., 2010), CP (El Naggar, 2017) e CPL (Friedrich, 2014) tém origem
no 6rgdo do esmalte. Originarios da lamina dentaria fazem parte os CGA (Sato et al., 2007),
QO (de Molon et al., 2015; Menon, 2015; Kornafel, 2014; Roopak, 2014), CPL (Friedrich,
2014), COB (Frei et al., 2014; Magraw, 2014; Mandel, 2014; Farina et al., 2010) e COO
(Nascimento, 2012; Yanduri, 2010).
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As diversas regides da cavidade oral, sdo revestidas por mucosa, que sdo constituidas por
trés tipos de epitélio pavimentoso estratificado e uma lamina prdpria de tecido conjuntivo
(Avelar, 2009). Os cistos tém origem no epitélio e estes podem ser ndo queratinizado,
paraqueratinizado e ortoqueratinizado. Os cistos periapical (Neville et al., 2009), CP (Mohan,
2017; Pinto, 2016), CD (Monteyecchi, 2012; Neville, 2004) CGA (Tsuyoshi et al.,2009; Sato
et al., 2007), CPL (Andrade, 2012; de Carvalho, 2011; Mendes, 2006), COB (Magraw,2014;
Mandel, 2014) contém um epitélio ndo queratinizado. Os CGI (Vijayalaxmi et al., 2012;
Slootweg, 2009) e o QO (de Molon et al., 2015; Grasmuk, 2010) tém um epitélio
paraqueratinizado. O COO (Pereira, 2012; Neville et al., 2009), tem um epitélio
ortoqueratinizado.

Atualmente, ndo existem estudos epidemioldgicos de cistos odontogénicos que utilizem
a nova classificacdo da OMS, realizada em 2017, por isso, 0s artigos selecionados para esta
revisdo bibliografica sdo, em sua maioria baseados na classificagdo de 2005 em que o
queratocisto odontogénico e o cisto odontogénico calcificante eram classificados como
tumores.

As lesbes odontogénicas foram semelhantes em ambos 0s sexos, porém o0 sexo
masculino é levemente mais prevalente que o sexo feminino (Jaeger et al., 2017; Ramachandra
et al., 2014). Dos artigos escolhidos para esta revisdo bibliogréafica, os estudos mostraram um
pico de incidéncia de cistos odontogénicos na terceira década de vida (Ramachandra et al.,
2014; Baghaei, 2014; Borges, 2012; Martins, 2012). Relativamente a localizacdo anatémica, a
regido posterior da mandibula é a mais acometida em relagdo a maxila (Ramachandra et al.,
2014; Al-Rawi, 2013; Borges, 2012;), porém ha estudos onde a maxila foi mais acometida
(Niranjan, 2014; Avelar, 2009).

Em relacdo aos cistos odontogénicos mais frequentes, de acordo com a literatura foram
os cistos inflamatdrios (Niranjan, 2014; Souza, 2010; Ochsenius, 2007). O cisto periapical foi
0 cisto mais prevalente (Nijanjan, 2014; Avelar, 2009; Prockt, 2008; Ochsenius, 2007) dentre
os estudos selecionados. Relativamente aos cistos de desenvolvimento o CD foi o mais
prevalente (Jaeger et al., 2017; Sharifian, 2011; Souza, 2010; Avelar, 2009;; Prockt, 2008)
seguido do QO, que, de acordo com a nova classificacdo da OMS de 2017 (EI Naggar, 2017,
Wright, 2017) voltou a ser um cisto odontogénico. Os CP, CPL e COC foram 0S menos
prevalentes em estudos relatados (Sharifian, 2011; Nunez-urrutia, 2010; Avelar, 2009).
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IV. CONCLUSAO

E fundamental para o sucesso das patologias cisticas de origem odontogénica, o
conhecimento adquirido por parte dos profissionais de salde oral para que seja realizado um
correto e atempado diagndstico, proporcionando o melhor tratamento e consequentemente

promovendo um prognastico favoravel.

Os CO, sdao um desafio em Medicina Dentéria, pois na sua maioria Sao
assintomaticos, de progressdo lenta, de apresentacdo clinica e radiografica frequentemente
similares, e assim, de dificil diagnostico precoce, sobretudo em profissionais menos formados

e treinados para a patologia.

A tematica revela-se pertinente e atual na literatura cientifica demonstrando a importancia

do conhecimento atualizado em patologia cistica de origem odontogénica.

A Patologia e a Cirurgia Oral, cruzam neste campo perspetivas que, num ponto de vista

multidisciplinar otimizam os resultados em saude.
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