Mandibular traumatic bone cyst

Introducao

O cisto 6sseo traumatico tem
sido relatado na literatura por varios
autores como cisto 6sseo simples, cis-
to 6sseo hemorragico, cisto 6sseo so-
litario, cisto de extravasamento, cis-
to Gsseo progressivo (Shear, 1989;
Zegarelli et al., 1982; Wood e Goaz,
1983; Regezi e Sciubba, 1983). Des-
ses, 0 termo cisto 6sseo traumdtico €
o mais aceito. E uma leséo relativa-
mente rara e que, a despeito de sua
designacio, ndo é um cisto verdadei-
ro, por nio apresentar um revesti-
mento epitelial na forma de capsula
e, em muitos casos, a cavidade estar
vazia. O aspecto radiografico é o de
uma lesio cistica, onde se evidencia
uma lesfo radiotransparente homo-
génea.

Wood e Goaz (1983) consideram
que o cisto 6sseo traumaético deva
ser classificado como pseudocisto
em virtude da auséncia de revesti-
mento epitelial. Admitindo essas
caracteristicas, Rushton (1946) de-
finiu como critérios para o diagnos-
tico de cisto 6sseo traumadtico a
ocorréncia unilateral e a ndo-pre-
senca de revestimento epitelial na
cavidade; nido-evidéncias de infec-
cdo aguda ou prolongada; a existén-
cia de material fluido e néo de teci-
dos moles na leséo e a composicdo
das paredes da cavidade cistica de
0sso resistente.
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Quanto & génese, admite-se o
traumatismo como causa, sendo
comum nos 0ssos longos e menos
fregiiente nos maxilares. Neville
et al. (1998) admitem que um trau-
ma ésseo insuficiente para causar
fratura resultaria em um hemato-
ma intra-6sseo, com o que, caso
nao ocorra organizacdo e reparo,
ocorreria liquefacdo, resultando
em um defeito cistico.

Apesar de ser uma lesédo des-
crita como tinica ou solitaria, exis-

tem alguns achados raros de lesdes -

multiplas, multiloculares e bilate-
rais (Rocha et al., 1996).

O local mais freqiiente de ocor-
réncia é a mandibula na regido an-
terior, ramo e cdndilo; a maxila é
envolvida em apenas 5 a 10% dos
casos (Gorlin e Damante, 1993).

A lesdo é descoberta, geralmen-
te, por exames radiograficos de ro-
tina, pois comumente se apresenta
assintomatica e desprovida de ca-
racteristicas clinicas constataveis
(Zegarelli et al., 1982; Shear, 1989;
Neville et al., 1998), embora Wood
e Goaz (1983) e Regezi e Sciubba
(1983) admitam a possibilidade de
tumefacio em alguns casos.

Quanto 4 ocorréncia segundo a
faixa etdria, admite-se que os cis-
tos 6sseos traumaticos tendem a
ocorrer em grande parte em pes-
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soas com menos de 25 anos de idade, sendo mais fre-
qiientes durante a segunda década de vida (Thoma,
1973-1975; Zegarelli et al., 1982; Wood e Goaz, 1983;
Regezi e Sciubba, 1983; Neville et al., 1998). Em rela-
¢do aos sexos, tem sido notada uma distribuicéo igual
entre ambos (Zegarelli et al., 1982; Regezi e Sciubba,
1983), embora haja estudos que relatem a predominan-
cia no sexo masculino (Rocha et al., 1996).

Relato de caso

Paciente M.M.N., solteira, leucoderma, do sexo
feminino, estudante, 15 anos, natural de Gabriel
Monteiro - SP, procurou a Clinica de Estomatologia
da Faculdade de Odontologia de Aracatuba - Unesp,
encaminhada pelo seu ortodontista, que, ao examinar
radiografias para documentagdo ortodontica, notou
uma area radiolicida no lado esquerdo da mandibula
(Fig. 1).

Figura 1. Aspecto radiogréfico inicial, evidenciando area cistica bem
delimitada

A anamnese, a paciente declarou que desconhecia
a existéncia da lesdo, que se apresentava assintomatica.
Ao exame fisico intra e extrabucal ndo se notaram al-
teractes dignas de nota. Radiograficamente, a lesdo se
apresentava como uma loja radioldcida, com limites
facilmente identificaveis, definidos por uma linha
radiopaca que se estendia do dpice da raiz mesial do
segundo molar inferior esquerdo até a regido
retromolar, medindo aproximadamente 2 cm em seu
maior didmetro, sem produzir reabsorcoes radiculares
ou de lamina dura (Fig. 2).

Figura 2. Aspecto radiografico da lesdo, sem evidéncia de compro-
metimento de lamina dura

Pela auséncia do germe do terceiro molar, aventou-se
a hipétese diagndstica diferencial de ceratocisto, além de
se considerar a possibilidade de cisto radicular apical,
lesédo de células gigantes central, ameloblastoma, cisto 6s-
seo aneurismatico e cisto 6sseo traumatico. Apds puncio
aspirativa da les&o, com o qual se obteve razoavel quantida-
de de material sanguinolento, foi proposto o diagnéstico
clinico de cisto 6sseo aneurismatico. Indicada a enuclea-
cdo cirdrgica, constatou-se no transoperatério auséncia
de lesdo celularizada ou de contetdo cistico, evidencian-
do-se uma nitida cavidade com paredes 6sseas de aspec-
to integro, o que orientou o diagndstico para a confirma-
cdo de cisto 6sseo traumatico. Foram removidos mate-
riais para o exame histopatolégico e fez-se a indugéo de
sangramento no interior da cavidade, constatando-se ser
uma lesao desprovida de capsula ou membrana. O retalho
cirtrgico foi reposicionado para sutura mucoperiosteal.
Com sete dias de pos-operatorio, a sutura foi removida, ob-
servando-se que a drea operada apresentava cicatrizagao
normal.

O exame histopatolégico do material coletado evi-
denciou presenca de elementos sangiiineos, o que pos-
sibilitou, juntamente com os achados clinicos, a propo-
sicdo do diagnéstico definitivo de cisto 6sseo traumaéti-
co. Solicitado o retorno da paciente para proservacio
ap6s seis meses da curetagem cirtrgica, observou-se
aspecto radiografico compativel com satisfatéria repa-
racdo Gssea cicatricial da area operada (Fig. 3).

Aspecto radiografico da reparacao cicatricial apds seis me-
ses da curetagem

Figura 3.
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Discussao

A etiologia traumaética tem sido
considerada como a mais provavel,
apesar de nem sempre o paciente
acusar o fato, como ocorreu no pre-
sente caso, em que a paciente ne-
gou qualquer relacio com trauma.
Desde os trabalhos de Olech et al.
(1951), a maioria dos autores con-
corda que a falha na organizacio
precoce do hematoma em alguns
espacos medulares levaria a subse-
quente liquefagdo do codgulo. Da
mesma opinido sdo Zegarelli et al.
(1982),08 quais admitem a teoria
de que uma lesdo ou pancada sobre
o maxilar, geralmente nos primei-
ros anos de vida, resultaria numa
hemorragia intramedular e na
conseqiiente reabsorcéo do osso e
formacéao de cavidade.

Os dentes envolvidos por proxi-
midade ndo apresentam alteracoes
de cor e normalmente respondem
ao teste de vitalidade (Zegarelli et
al., 1982; Wood e Goaz, 1983; Shear,
1989; Rocha et al., 1996), observa-
cdo feita no presente caso, haja vis-
ta a presenca de vitalidade no se-
gundo molar inferior. Na analise
dos dentes e tecidos periodontais
proximos a leséo, é importante a
observacao da lamina dura dental
integra, cuja identificacdo é possivel
na maioria dos casos. Por outro lado,
alamina dura pode ou n&o estar com-
prometida, raramente ocorrendo
reabsorcoes e/ou deslocamentos den-
tarios. Como os septos 6sseos podem
estar presentes (Braun, 1975), as le-
soes podem ser interpretadas algu-
mas vezes como multiloculares
(Beasley, 1976; Gait, 1976; Markus,
1978-1979; Gowgiel, 1979), levando a
um possivel diagndstico incorreto.

O aspecto radiogréafico é cons-
tante, sendo representado por uma
radiotransparéncia predominan-
temente redonda ou oval bem deli-
mitada, com margens regulares ou
irregulares, porém bem definidas
por uma delicada cortical. A leséo
pode estender-se por entre as raizes
dos dentes irrompidos, produzindo
um contorno recortado caracteris-
tico (Wood e Goaz, 1983; Regezi e
Sciubba, 1983; Rocha et al., 1996).

O diagndéstico diferencial do cis-
to ésseo traumatico deve ser esta-

belecido principalmente com rela-
cdo ao cisto 6sseo aneurismatico, o
ceratocisto odontogénico, as lestes
periapicais, a lesdo de células gigan-
tes central, o ameloblastoma e o
mixoma odontogénico.

Shear (1989) considera que os
cistos 6sseos traumaticos sejam
constituidos por uma membrana de
tecido conjuntivo frouxo vascular, de
espessura variavel e sem revestimen-
to epitelial, embora uma rede de
fibrina com hemaécias possa ser obser-
vada. Areas hemorragicas e pigmen-
tos de hemossiderina estdo freqiien-
temente presentes, bem como células
gigantes multinucleadas, com o que
também concordam os autores Regezi
e Sciubba (1983). Em algumas pare-
des cisticas, provavelmente nos casos
de longa duracio, hd uma maior den-
sidade fibrosa. O osso adjacente,
quando incluido na pega cirtrgica,
apresenta reabsorcao osteocldstica
em sua superficie interna. Beasley
(1976) descreveu, ainda, dreas
hemorragicas associadas a um te-
cido com degeneracdo mixéide ou
necroético.

Segundo Wood e Goaz (1983), o
cisto 6sseo traumatico nao pode ser
identificado positivamente tomando
por base apenas a histéria do pa-
ciente e as caracteristicas clinicas e
radiograficas. Assim, ndo recomen-
dam que uma lesédo com suspeita
de cisto 6sseo traumatico seja ape-
nas radiografada periodicamente.
Como existe a possibilidade de a
radiotransparéncia poder represen-
tar varios tipos de alteragdes pato-
légicas, é necessario estabelecer
um diagnéstico final.

O tratamento mais preconiza-
do € o cirurgico. Quanto a possibi-
lidade de realizar apenas o acom-
panhamento clinico e radiografico
sem intervencdo, Shear (1989) ad-
verte que assim nao se confirma-
ra o diagnostico final da lesdo; por
isso, recomenda o tratamento ci-
rurgico, que conduzira ao diagnds-
tico e, estando a cavidade aberta,
se promoverd hemorragia, resul-
tando numa réapida obliteracdo da
lesdo. Da mesma opinido sio
Regezi e Sciubba (1983) e Wood e
Goaz (1983), os quais consideram
que, uma vez exposta a cavidade, o
cirurgifo necessita simplesmente
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promover o sangramento da lesdo
antes do seu fechamento. Poste-
riormente a organizacio do coagu-
lo, comumente ocorre o reparo 6s-
seo, havendo poucas possibilidades
de recidiva.

A aspiracdo prévia ao trata-
mento cirdrgico, com o objetivo de
prevenir acidentes em casos de le-
soes vasculares intra-6sseas, tem
sido considerada, motivo pelo qual
foi realizada também no caso aqui
relatado. Também cobertura anti-
bidtica apés a intervencao deve ser
realizada, considerando-se a for-
macéo de hematoma intra-ésseo.

A reparacao ocorre por volta de
6 a 24 meses apos o estabelecimen-
to do sangramento e fechamento
da drea (Rocha et al., 1996), o que
justificaria a realizagdo de radio-
grafias periédicas de seis e doze
meses para a verificacdo do repa-
ro 6sseo, dando-se o caso por con-
cluido apés completa reparacéo
cicatricial do tecido.

Abstract

The authors report a case of
traumatic bone cyst located in the
region of left mandibular body in
contiguity with the distal root of
the second molar, in a 15-year-old
female patient. Without clinical
signs, the only contributive datum to
the diagnosis was the radiographic
feature, and due to the absence of the
third molar germ, the differential
diagnosis hypothesis of primordial
cyst was fanned, besides being
considered the possibility of periapi-
cal cyst, giant cell granuloma, ame-
loblastoma, aneurysmatic bone cyst
and traumatic bone cyst. Following
the puncture of the lesion, with the
obtainment of a reasonable amount
of sanguinary material, the clinical
diagnosis of aneurysmatic bone cyst
was proposed. The proposed
treatment was surgical enucleation,
during which, absence of cellular
lesion or cystic content was observed,
being evidenced a clear cavity with
bony walls of complete aspect, which
guided the diagnosis in the sense of
being a traumatic bone cyst. After six-
month follow-up, the radiographic
feature evidenced satisfactory
cicatricial bone repair.
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