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RESUMO 
As lesões cisticas dos niaxilases têni sido largamente estutladas e tliscuaidas desde o inicio d c ~  sou rc~es~nt~ecin~i:rsao~ Apesar de mrriias j3 

estarem bern definidas, algumas deltas et~ntiriuam gerando opiniões tkivcrge~mteo, corno o eis80 period~~nt;:l h e r a 1  &d'1q8,) e o t:isLo oáiclritogêniro 
botri6ide (COB). O objetivo deste artigo í: relatar dois casos com cara<:tmistii:as rião us~lais, sendo u m  de  cisto paa?riç~doi-u[al iasera1 e o oiairc) de 
cisto odontogênico botriúitle, fazendo considerações quanto aos seus aspectos c:linica~s, ~.ncliogrbficos e CnistoBbgi<:ess. 

Palavras-Chaves: Cisto periodontd lateral; c:isic: odonlogênico boarióide; cistos oo6octogêniicos. 
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1 ~ ~ ~ o ~ u r n - 0  
A patogênese do cnsio penilodontal Bc~feral 

((:E'&) geroia ronêiasão no passado Perisava-&c 
que era deixvado do epahho rrtluzado do Wr- 
gão do csrndte (8) ou dos restos eprtebas de 
M,dassez no hgarncnto p~enc~dtantd (8, i 3) 
Obseivqões htolcígcas, toclama, tErn pugna- 
do contra estes ~onceaos, sugerindo que ,a 0x1- 
geni rsth relacioriatla com a probnlcr,~qão de 
ienriaricsceratcA epbeki= da Iâmna dentiraa 
(S,P8,B9,22). 

8 cisto p>cniodontal Patt.ra1 6 trm rista) 
odontogênlco de tlesenvolvlrnento, que OGOILB e 
na regi& penociorital lateral de unr. dente wtd 
er upcioriado (2,3,4 9,221. Esta lesão ~ ~ ~ o n r c t e  
adulto5 entre a cIumQa r setima décadas de v& 

niio nmostrd predaeqão por nrnhum do3 gi?- 
neros (1,6,% 7).A ni,uorra tlesrc~s atistos ocorri<, 
na regão tlc c a m o s  r pré-molares mleiiores 
(~,2,4,~,k~,%,s,a2,1:3,85,17,18,~9,20,22). 
Devido ao fato da dor ou qualquer oufio smto- 
ma clínico ter sido raramente reportado, os cxs- 
tos per~odontais Iaterais hão p>nncq)drnaerat<~ 
descobertos du rmre um exame r adiog~ áEco de 
rotula (1 ,2,7,13,15,P7, 19,20). Oeasrondrnen- 
te, os CPLs podern ser dinicamnente obse-\i,i- 
dos se expandirem a tábua óssea vesbbular ou 
Imgual. Nestes caos ,  uma expansão medon- 
dada, Lirinc, recobcrta por mucosa usualmen- 
te normal está presente (6). CARTER, 
CARNEY r PEmZ-PUDkEWSKB (1996,) es- 
tiidando 25 casos de CPLs, observ;bi-am que, 
apesar da maorla ddes apresentasem-se da 
forma aritenormente descnta, o CPT, pode se 

rna~a~lesiar- por dor e causar pediaração co~-tr,al, 
déin de paoaduz~ eq~aa~sões radaolicad,as 
0 c:xanae ratfiogci'ifico iípico k o de muna 

radiolueidez sealiitiísia, benn dcficl;i, ao l:)nngo 
da  superficie 8aic:ral da raiz, er~tr- a crisin 
dveolar e o i ~ i c e  sadicuiar,, não ultraza>assa~~do 
]I cm de diâme~c)., 1,eoifies com ~ns~nisfa+stnc;ões 
chitas, por serem superficiiljs, Y ~ O  de~~~:tRvcis  
com menus dc I n ~ m  ci~volvendc> a superficie 
lateia] do denne . São geralrùieane $c f o ~ ~ n  1 CIT- 
cul,au, ovórde oil em gota, conn bordo tcsn.lca0~co 
(2,6,7,85,17,18,0 9,201. Ena alguns casos, o 
aiiadro uacjio~ráfico ir% dehsieia coni aaxaadmo 
a topog&a da Ii:sfio, pois os cistos podern es.- 
ter16.ier-sc: ~ t e s ~ > r o ~ ~ d m e n ~ e  e envolver a aá- 
btna alveoli~r ves&buIar OU lingual (15). 

O quadro histológieo dte CI~SPCP pciPotiP~nt;d 
Iaterd dernonrst~a urna cavidade cistic:a. saaaor- 
tada por tecido conjunfivo fib~o~>e) c revcsi~dd 
por  iim eg1it6lro não  ceratinazado f ~ n o  
( 2 , 6 , 8 , 1 3 , B 8 , 1 9 , 2 0 )  Este  apaiPluo 
frequenterraea~te apdesenta espessanncnto$. f >c= 
(plac-A), que potlrm ~ s t x  t~n~emeacios com 
céliila claras, ncas em giicogêriro (2,6,8 3) 

0 CPl, é mais f~c~euwcntemcnte iarii~cis~~o. 
porém urna forma g>obicist~ia, clenomn,tda de 
clstn odontogênico boia~óde, tem s d o  dcscrlta 
(9,R $,li 4,13,L4,9ás,17,b8,I%,21). 8 temio cfi- 
to odontogêmeo hcaltnipade $01 usado mc.ndmen- 
te XPOI. WEATHERS e WAEDRON ern 1973 
p&a descrever uma lesão cística m u ~ ~ ~ o c u l a ,  
cujo xpcc70 n~acroscí)~)ico msemelhma-se uan 
cbacho de w a s  (P0,13). lima possivd explica 
ção para a n1~8oloculandade 6 que <liv~rsos 

agrupnrueoioç de remníresc:eraies de larsiiria 
t8esfiAr-Ea soker-iam degeaieraq5co difia:a c fiisiin 
subseqnenae (18).Rsie clsica i. i.evt:stiris~ pelo 
mlesaio epirhilica f i i i t r  com e:ipeçs;lm~csenio-. foe:xk, 
que car;~1;1c1+zam a foerrsn iriiiclstic~i (li '2, I Y j ,  
A k m  clisçea, o exanai: rnaic:r~;sc:6pim reveja in i i ~  

Eeçao elsnica i~itr3don:dzr~ com diverszav seplo:; 
iinos de tecido coui~jvinti-/o fibroso at~a~restiur-tda 
os espaços cisticos (2 11 ). 

(1 traiaine~klo para ilrnlsau en:arifcs~:rg.i~es 6 
a er1ucleq50, sendo qui: jaza 3 ~ B I ~ E P I * ?  ~~rljcioitrta 
lnh com porxca oaa nenht~ma ieneic"nci,ae para 
cidiva (6, i 8,895, errcguaiilo qicc: u @r.nia 
bo~i6idt. h13 nnaior pniisi&~iliderr!o dê ri:í.Btliv;~ 
(I 0,14~,10). 

Nelato do $:as0 X 
A pacienáe MV, remk~inss, hra~ri;~, 34 anos, 

foi enc:arnir~ll:ecia ats ;trrãbiidât6rio ido r~ees~rahr~ 
em Cirurgia. e 'I'raurnato8ogi;1 B~co.-~AaxiBo- 
Fx id  titi l~xdcisealis de Oclontadogia da 8'116:WJs, 
com Besiio vudio6Ucida enme ias rzkt:s do cnnalwio 
e primeiro psb-nrsoiar seq>erioii esqiderdo, du 
mite  t>xanue rac-8iogr;'fiko de roeinn. A :\n:inanr:r;cr 
e c> exanue errba-b?ic:ai snão mos8sarrarir ah?r;l- 
ção couu~ibuit6rias RMP c%~a~m6s6.::o. O exanie intm 
brsi:al mos~ota ki:;a merrndRatPa ata x~nucosca 
de  revestsnaenho ,dvc olar , a6 uma d a  isapda 
nnterdentána A paipaqzo revc~bin dsprrs5ão ala 
rc,gião c orn debi~u~yão da cofl~cd v e ~ ~ s h u t x  i,' 

anltrpdatlr tia palailina.8 teste. tCrunrs o d ~ ~ c c  - 
tou vatdrdde cbnn todos os tientes da regn* 0 
exame rac%og&ro H cvdoaa 5n-a r arholúcda ar 
redondada, com cerca dt. 8mm de d12metro 6 
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aiis&ncia de bordos e~c~~:ririaicos (iig.1). Ap6s 
nvaliay5a:i cillarrica c rexLog%ca, foram requisi- 
tados exames Irema~ológieos prk..<sperat6riq 
qsae rcvclararri-se derlirc~ dos padrãaes de 
norpradidade.0 sa.*r~~sopcr;aa&Eio naostrou lesata 
enca~suladn bem delimitada em uma cwida- 
dc 6ssea cansos b3rdo?> formavam gng(a10 a@- 
do com $1 tibua LOIW~.  O nsatenal aemodo 
f o n  encaminhado aDiscipBrna aile Patologa Bu 
cal tia V;kcir4d,td~aa de Odontt~Iog~a da PBICIi5, 
otade se onsewou L.sáo cistica envoha DOU imaa 
capsda de tecido conjuntivo fibroso, sevesbda 
Dor eplstého r~avimenroso eshsat~licado nZo 
cera.thizdo, com poe.ea:as ea.madas c:eldares 
(fig.2). A associação dos achados clh~aicos, 
radiográficos e histopatol6gicos <:oracluiu o &- 
agirakasbrc? de cisto peiiodontal lateral. 

Relato do Casa3 -2 
O paciente F.F., muscuiiino, branco, 15 

anos, psroeiaroa o ambulatbrio do mestrado 
de Cirurgia e 'Traumatologia Buco-Maxila- 
Faciiai da B7:itruldade de: 0~lonaologia da 
l?ontifi~:ií~ IJniversidacjle Gat6lia:a do Rio 
Grande da) Sul, com queixa de aumea-ito de 
vo8ame 110 áimdo de sulco vestibular, rc- 
gago de jsré,-rnolaa.es Iraferiores esquerdo 
c:om 6 meses t4e evoleaçãrs. O extra-bucal 
mostrava urna taimefaqão arredt~ndada, 
reca~beria por pele (de coloaração e aspecto 
noruniaiç. 8 aii nacalto ale volume Baem deli- 
rnitado mos~reneo-se depressívcB ri p)aPpar,ão. 
A ãnsy>c:qiio Cnira-bucal revelou um ainnen- 
to de volume arredondado no fundo de sul- 
co vcsiiksuinr, rtsa região de pr&.wlolares in- 
fc:rio~es do Sado esquerdo, com I,O crn de 
diâmetro, cecobcrto por mueosa nnorinial, 
com crepitação A palpaqso por vestibular e 
inaícgridatle d a  iibna lirigaral. Tc~dos os den- 
tes da rc"i%o apresentavam-se conn vitali- 
dade. h radiografia peuiapicai mostro~s area 
raelioliíicida de eoniorno irregular, com cer- 
ce de B ,O 6:1~1 de extensáo, enuoivencdo a 
regi50 usaie.c-denikuia do f~rinaciro e segian- 
do 1x6-rnolarcsi inferiores do leido isqiier- 
do ( i r g . 3 ) .  Foi realizada a s p i r a ~ ã o  do 
eonatcudo que :q>rr:seiiaoali Tiícpldo amarelo 
saagcrin~tlo liquida, cislico. Apits avaliaqão 
clinica e radiogrúfi~:a, hrawr realizados 
erLaint:s bernaiiok6gicos prC-operat6rios, qaie 
apresentarrne~1-sc clcntso dos padr6es de 
~-~i;rn::slldiarie~ Foi i-eaiizarda a enacieaq3o 
da  lcdia: ~ : o m  espcciaI a~er~qiio para qiic do 
,r>rocedCaacneo i.csviPtasçe urna peqa U~iiica, 
seni frzgaxaerir5-ia . O IPI ate ria8 rennovido foi 
scceiairado ao meio e niostrou, 
ma<:roscopiearni:nde7 iauna anul~EIoct~6aiiiiiade 
Jcmbraaido IJrn cacho de uvas (fig.4). A 
pqcu opea.ai6na, analisada pelo Serviço de 
RP;iaologia Buc:;,i'i da FaciaBdadc: de  Odonto- 
logia da Ponrtificia tlnive:-sidade CatéoPica 
do  Rio Ifraridc do Sul, ~eveioii tratar-se 
de urna tesiio cisiii:a, com ~:;evida$e 
reveslidn por epltçl io pavirnenaroso 

eçtr atifncdtlo não cer atiaiizado apresentan- 
do p o u c a ~ a m a d a s  celulares. Eni algu- 
mas rcgm&,s do rc>vrslnraaenbo epntelral fo- 
ram cora5tatadas Areas de espessameaiios 
focars (placas), bem como, a presenqa 

de  céli~las claras (fig.5). Os dados ob- 
tidos com a anamnese e os exames clí- 
nico, radiogrkfieo c Iiisrológico levaram 
ao diagnóstico de  cisto odontogênico 
botrióitle. 

FIGURA 
B .Bbsema- 
se 6rea 
radiolnlcida 
arredonda- 
da nBo 
limitada 
por bordos 
eseiEer6ticas. 

Obsemm-se urna área radüolbcida de csn- 
torm64 irreguiar er~wo&wend8 a regi&o 
imterdemteéRa entre 0 primeiro e segando 
p r k - m e  inferior~s do Iado esquerdo. 

FIGl lM 5.Aspecro microscbpiu~t> do  cisto 
odom8og6nãco bodAt5ide onde ~~liiidenoia-se 
areas de espessamerbtos focais do epitPiio 
ds-. rse?t9esiãmento cistiro e aglormnaerados de 
células claras e chpsula de teaido comjumti- 
WJO fi&ar000(1fE B 0 0 ~ ) ~  

FIGURA 2. Nesta poãqao da parede 
cástica podemos constatar am epitélio 
estratificado pawimentoso nao- 
cerntiniaads constituida por poucas 
camadas celulares e envolta por u m a  
chpsu&a de tecido conjunlivo fibroso 
(HE 400~) 

FI'dCUM 4.Aspecto macroscbpico cbta 
odom~og6aaie.o botp2bide mostrando suas mwl- 
tipias lojas cisttcas separadas por tabiques. 

DISCWSXO 
O cisto pe-8odoaital lateral deve ser dis- 

tinguido dos cistos inflamatórios, que surgcm 
enn resposta a um carial radicialar acessónio 
infectado; ceratocistos odontogênicos e 
neoplasmus odontogenicos uniloculares, que 
podem ter urna localização iriterderital. O di- 
agnóstico parcial pode resuhar em manipu- 
laq6es ina~sropriadas, tais corno: terapia 
endodciin2ica desniescessária, procedimentos 
i>eriodontais, exodontia ou re~noção cirúrgi- 
ca radical@). Diante disso, é imperativo que 
o cirurgião-dentista tenha conhecinncnto das 
earacieríçticas especificas de cada lesão com 
vistas a estabelecer o correto dliapóstieo e 
evitar tratamentos desnecesskios. 

O cisto pe~iodontd lateral relatado rieste 
trabalho, nrlostrou diversas caracterislicas não 
a:ncon~radas usualmente nos demais casos 
descritos na literatura. A revisão da heratu- 
ra indica que o CPL ocorre predomiriante- 
mente na rnanciík~ula, quase senipre anterior 
ao primeiro molar e ~nsudniente entre os pré- 



1nolares(1,6, PF7,2*?). Este caso em padcii- 
Par ocorreu na maxila, enwe o canino e o 
primeiro pré-molar. ]investigações pr@vias têm 
notado uma auscncia de ~~redisposição por 
gênero, com uma ligeira preferência pelo gê.. 
nero masculino(B,6), o qiie diverge do que 
encontramos. Bd cisto periodonital lateral tem 
sido reportado princ4>dmente em adultos. 
Numa série de 39 casos(WYSBCD e col. 
23), a idade variou de 22 a 85 anos com 
lima média de 5 0  anos e alrn pico dc o<:a>r- 
rência na sexta década. COHEN e a:oP.(6) 
estiidando 3 7  casos; RASSMIJNSON, 
MACWUSSCBN e BOWRMAN (1991) com 31 
casos, e AB,TINJ[ & SHEAW (1 992) com 20 
casos, tarribém encontraram um pico de hei- 
dência na sexta década, enquanto CARTER, 
CARNEY e PEREZ-RPIDLEWSHa (4) em sua 
série de 2 5  casos, observaram uma idade 
niédia de 46 anos, coxii o pico de ocorrên- 
cia ria quinta década. O caso crn questão 
ocorreu em uma mulher de 34 anos, o que 
não é corric~ueiro. A diminuição da média 
de idade no trabalho de COEBEN, 6:AWNEY 
e PEREZ-PUDLEWSKI (6) e o riosso reco- 
rrhecimento em urna faixa etária menor pode 
ser explicado pelo fato de atualmente existi1 
um maior acesso aos meios de diagnóstico. 
Eska lesão apresentoii-se de pequenas dimen- 
sões, cerca tle 8mm, o que vem a concordar 
com os achados tle RASSMUNSON, 
MAGNUSSON E BORRMAN (6) ciqjas lesões 
variaram de 2 , s  a 15rnm e de COHEN e 
col. cujas diniensões não iiiltrapassaram 
1Omm. O aspecto microscópico não 6 defini- 
tivo ou conclusivo, sendo o diagnóstico fPria1 
bascado no somat0rio de informações 
fornecidas pelo cirurgião, pelo radiologisaa, 
reforçando a importâricia do diilogo entre os 
erivolvidos no processo de diagnóstico e te- 
rapêutica . Durante a cirurgia, foi observado 
que os bordos da cavidade onde se encon- 
trava a lesão formavam ângulo agudo com a 
supc:rfície tia táhua cortical vestibular. Se- 
gundo ANGELQdPOITB.,OU & 
ANGE1,OI90QJEOIJ (2), esse achado indica 
que a lesno iniciou-se centralmente e depois 
perfuroti a cortical. Após a remoqão eirkigl- 
ca, não foi ol-)servada recidiva ate 2 anos, 
entretanto, o controle racliogrifico tem sido 
mantido. 

Apesar do cisto periodontd Ialera9 ser 
urna lesão de crescimento lento com pouca 
tendência A recidiva, segundo a maioria dos 
autores, devemos ter o cuidado de acoinpa- 
nhar o paciente por pelo menos cinco anos 
após a remoção da lesão, pois já foram rela- 
tados casos mais agressivos do que os iisu- 
ais(4). 

O caso de cisto odontogênico bobióide 
relatado neste trabalho correlacionou-se com 
a literatura no que diz respeito A Ioc:alização 
da lesão. No entanto, ocorireu em um pacien- 
te de 15 anos de idade, o que vern a contra- 
riar os achados anteriores, como na série de 
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10 casos de CREIISR & JOBNSON (91, t:@uja~ 
média de idade hi de 4 6  anos e na :;h;ric de 
33 casos relatados por GITROR,, .jR e 
JACOWAY ( IO) ,  cwaja idade méd~u ft~i  57 
anos. 

Segundo CBIKOL, Jlt a i  JACOWAY (i O), 
o cisto oilontogenieo botribide ocorre em g u -  
pos etArios mais elevaiios, quando compara- 
dos Aqueles ac:oãí~etidos pelo cisto pe~i<adieniid 
Iatcrd. A raz-o para isso segusutlo KAITGARS 
(1 2 )  seria 0 maior tempo necessiirie~ para a 
degenera~ãocçís~ica e o desenvolvii~ienio 
muldocular da Besao. Discordanaaos desses 
autores pelo fato do cisto ot3ontogênia:o 
k>orrióide, citado nesse trabal bo, ta:r envsehvi- 
do um iridivíduio Jovem, o cgut: vem a mos.- 
Bar, que não é raecesstkio nim tempo inuiio 
longo para o seu desenvohin~ento~ 

A menor idade do pacàeritc e o pouco tem- 
po de evolu~iio em conniparação ao tamanho 
da lesão, vem ratificar as cztracteris~cas mais 
agressivas do cisto odontogêni<:o Bat>rrlóidc. 

O aspecto radiogrhfico irregular do cisto 
odontog6nieo botrióbde desse trehsdho corb- 
íirnia os aclnados do estudo de ALTBNI & 
SHIEAR (1). 0 fato de se pensar que c> COB 
se origina a partir da degeneração cistica de 
tima série de restos da lâmina dea~rarla, pa,- 
rece correlacionar-se bem com a xataior 
agessivitlade e com o padrão irregular de 
desiruição ok>servatlo no exame radiográfico 
desse caso. 

AB,TBNII & SkPEAR (1) estiiidanc2a> 2O ca- 
sos de possiveis cistos periodorntrkns letierais, 
observaram histologi<:amenrí. que 9 desses 
casos se &atavam de lesões unicístic;as e as 
8 1 restantes, de Pesões nnas8ticistit:a.;. Desses 
B B casos, seis consistiarna ale 2 ou mais espa- 
ços cístictss contidos dentro de urna c:iipsula 
fibrosa oval ou redonda, enquanto ass otstrns 
cinco casos eram maiores c rrieaios regaila- 
res, teuido aima ag~wsncia botrióiale distinta, 
consistindo de diversos espaqos cisheoç de 
~arnanho variAvel separados por tecitio fil>ro- 
so. O caso de COB relatado nesse trabalho 
compairtilhit caracterislicas seni<:lhanztes i 
variante boirióide descrita pelos autores. 
Coricordamos com os mesmos no fato de qalc 
urna verificação mais acurada deva ser leal;- 
zaaia, para evitar dúvidas e erros qinanto a 
estas lesões. 

Urni elevado íntlice de recorrancia do tis.. 
ao odontogênico botrióide vcni sendo relata- 
do na literakura (GKKEK & JOBNSBDN-(9); 
PHK;,l,AN e co1.-(17); HEHKTNH1F:ilMO e <:asP:- 
(li); MACHAIIO DE SOIJSA e co1.-(15)). 
Isto torna a:laro que o g~rocedimento cirúrgi- 
co escolhido para o seii trataiaienio deve ser 
planejado eoen o Brituâto tie eni~clear a Ycsã~a 
como uma peqa única, evitando fragmenta- 
ila objetivando a rninimlzaqiio do risco de 
reapareciniento, uma vez que são ]esties de 
pequenas dimensões que indicam bibp siia ' to-. 
tal. 

Cyshi:jaw bane Iesions hrve bccn iargely 
studiet-8 and discirssed siricc i h t ~  ipe?,irinirl-; 
of ihcir recogt~ition. Ahhoargllii naarey aÊiBcin 
!nave alseady been weU-defir~c~d, !Some of ~kterri 
go on gcncratis~g d8ve:rwait capi:lions, :;iaci~ a$; ? 
~ h e  lateral periodnsnhni cysl (&,]'C) a.rrd tiài: 
lrotryoid o d < ~ n t ~ g e n i c  cyse (BE$B?;/. Thc 
oiieu:ilve of  [bis a~iicile Rs IEP TCiIOSB I ~ W O  cases 
oi' aarausuar k:hwacteristies, O P B ~  OS thern Es 
abcxst a lateral pr<:riodoiaiaI tegiat anci rir<: oher 
one Pn abeairt a k~isaãynic! crloalttsgealê cysi, 
preseaitiang c:<rrrsidciatiorus as io  tF~r:h- clel:aricsl, 
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