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RESUMO

O Cisto Odontogénico Glandular (COG) é um tipo de lesdo odontogénica benigna rara
que foi descrita pela primeira vez em 1987. E definido como um cisto que surge nas
areas de erupcao dos dentes em ambas arcadas, caracterizado por um epitélio
formado por células cuboides ou colunares, ambas na superficie e criptas dentro da
espessura do epitélio. Surge com maior frequéncia na regido anterior da mandibula,
em adultos acima de 40 anos, com predisposicao pelo género masculino. Tende a
recorrer, possui crescimento lento e aparecem como um aumento de volume
assintomatico. Este trabalho relata o caso de um paciente do sexo masculino, 58 anos
de idade, que foi encaminhado a UFU apéds ter procurado clinica particular para
reabilitacdo com prétese sobre implante. A lesédo foi descoberta no exame radiografico
panoramico para planejamento dos implantes. Ao exame clinico intraoral observou-se
aumento de volume mandibular do lado direito. Nas imagens panoramica e
tomografica de feixe cbnico visualizava-se uma lesao radiollcida, unilocular e bem
delimitada, se estendendo da regido de sinfise ao primeiro molar inferior direito. Foi
realizada biépsia incisional e marsupilizacdo da lesao, obtendo-se o diagnéstico final
de cisto odontogénico glandular. Depois de cinco meses foi realizada a enucleacéao e
curetagem da lesdo. Realizou-se nova tomografia computadorizada trés meses apoés a
enucleacao e observou-se neoformacao éssea na regido, sem indicios de recidiva da

lesdo. O paciente segue em acompanhamento semestral na clinica de diagnéstico.

Palavras chave: Cistos Odontogénicos, Diagnéstico, biopsia



ABSTRACT

Glandular Odontogenic Cyst (GCO) is a rare benign odontogenic lesion that was first
described in 1987. It is defined as a cyst arising in the areas of eruption of teeth in both
arches, characterized by an epithelium formed by cuboid or columnar cells, both on the
surface and crypts within the thickness of the epithelium.Ilt occurs more frequently in
the anterior region of the mandible, in adults over 40 years of age, predisposed by the
male gender. It tends to recur, has slow growth and appears as an asymptomatic
swelling of the jaw. This report presents a case of a male patient, 58 years old, who
was referred to the University after attending a private practice for rehabilitation with
implant prosthesis.The lesion was discovered in the panoramic radiography for implant
planning. An intraoral clinical examination revealed right mandibular swelling.In
panoramic and cone beam computed tomography images, a radiolucent, unilocular and
well definedlesion was observed, extending from the midline region to the first right
lower first molar. Incisional biopsy and marsupialization of the lesion were performed,
obtaining the diagnosis of glandular odontogenic cyst. After five months, enucleation
and curettage of the lesion were performed. Three months after enucleation, a new
CBCT scan was performed and it could be observed new bone formation in the region,
with no evidence of recurrence. The patient is followed up every six months in the oral
diagnosis clinic.

Key words: Odontogenic cysts, Diagnosis, Biopsy



INTRODUCAO

O Cisto Odontogénico Glandular (COG) € um tipo de lesdao odontogénica
benigna rara que foi descrita pela primeira vez por Padaayache e Van Wyk em 1987,
sob o termo de cisto “sialo-odontogénico”, que outrora, também veio a ser denominada
de cisto odontogénico produtor de muco. Esses autores no decorrer dos anos
descreveram a mesma lesdao, com outras nomenclaturas, contudo em 1992 a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) nomeou-o Cisto Odontogénico Glandular, pois
o considerou como uma entidade patologica independente, e o classificou como um
cisto epitelial odontogénico de desenvolvimento (DOMINGOS et al., 2001).

O COG ¢é definido como um cisto que surge nas areas de erupgao dos dentes
em ambas arcadas, caracterizado por um epitélio formado por células cubdides ou
colunares, ambas na superficie e criptas dentro da espessura do epitélio. Surge com
maior frequéncia na regido anterior da mandibula, em adultos acima de 40 anos, com
predisposicao pelo género masculino. Essa lesédo tende a recorrer, possui crescimento
lento, e geralmente aparece como um aumento de volume assintomatico, sendo
muitas vezes descoberto por meio de exames radiograficos de rotina. Em alguns
casos podem causar dor e de secrecdo purulenta (MANZINI et al., 2009).

Radiograficamente é descrito como uma imagem radioltcida bem definida uni
ou multilocular. Alguns autores relatam a perda da cortical 6ssea e a presenga de um
elemento dentario impactado, onde se pode observar o afastamento ou a reabsorgéo
radicular dentro da cavidade cistica. (MASCITTI et al., 2014).

Devido suas caracteristicas clinicas e radiograficas serem inespecificas, os
cirurgides dentistas devem se atentar a outras lesées como o tumor queratocisto,
ameloblastoma, carcinoma epidermoéide, cisto epitelial lateral, cisto odontogénico
botridide, cisto 6sseo simples, cisto dentigero, e lesdo central de células gigantes
como possiveis diagndsticos diferenciais, sendo de suma importancia a analise
histopatolégica e a investigagdo de cada caso (AKKAS et al., 2015).

Nos procedimentos de biopsia, e ao se fazer a puncgédo aspirativa ndo sao
observadas caracteristicas especificas, o que tende a dificultar a especificacdo do
diagnéstico do COG. Os liquidos coletados durante a pung¢ao aspirativa podem variar
desde liquidos claros e de baixa viscosidade até liquidos de alta viscosidade, marrom-
avermelhados, ou apresentar pungao negativa (RAJU et al., 2014)

Histopatologicamente o COG se apresenta como uma grande variedade de
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caracteristicas histolégicas, e alguns autores sugerem que essas caracteristicas
podem diferenciar esse cisto de outras lesées como o cisto periodontal lateral, cisto
odontogénico botridide e carcinoma muco epidermoide (BALUT et al., 2016). Esses
critérios de diagnosticos baseiam-se num critério diagndstico maior e menor citado por
Kaplan et al., 2005. Sao eles: “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" ou proliferacdo luminal focal; nado palicadas, 3- células
eosinofilicas cubdides, 4- células mucosas com acumulo mucoso intra-epitelial com ou
sem criptas revestidas por células produtoras de muco, 5- micro — cistos glandulares
intraepiteliais ou estruturas similares a ductos. Critério Menor: 1- proliferacao papilar,
2- células ciliadas, 3- multicistos ou arquitetura multi-luminal, 4- células vacuoladas.

Segundo Oliveira (2009) e Araujo (2012), para auxilio do diagnostico, foi
proposta a identificacdo de algumas citoqueratinas que sdo proteinas de queratina
presentes no epitélio que vém sendo amplamente utilizadas para identificacao de
tumores. O cisto odontogénico glandular apresenta positividade para citoqueratinas
CK-18, CK-19 e Ki-67 que estdao presentes no epitélio dos cistos, diferentemente da
expressao de um epitélio normal que apresenta a expressao de CK-13 e CK-14. Essa
entidade demostra também baixa positividade para proteina p-53, 0 que pode ajudar
na diferenciacdo desse cisto com um carcinoma epidermdide.

Existem varias opgbes de tratamento descritas na literatura, que vao desde
condutas mais conservadoras como a enucleacdo e curetagem até resseccgao
segmentar (SHAN et al., 2014). A escolha do tratamento se baseia no comportamento
biol6gico agressivo e na propensao de recorréncia dessa lesdo. Sempre que possivel
o plano de tratamento deve ser individualizado para cada paciente, sempre levando
em consideracdo o tamanho, o local da lesdo e o envolvimento de estruturas nobres
(CANO et al., 2012).

Para lesbes pequenas ou uniloculares, sdo indicadas a enucleagdo ou a
curetagem, porém esse tipo de tratamento esta associado a altas taxas de recidivas.
As altas taxas de recidiva sdo explicadas por alguns autores que acreditam na
presenca de micro cistos que podem se aderir no 0sso adjacente e também a remocao
incompleta da parede cistica (ARAUJO DE MORAISA et al., 2012). A utilizagdo de
solucdo de Carnoy apo6s a enucleacdo, crioterapia e uso de nitrogénio liquido tem
mostrado aumento da efetividade das medidas de tratamento, devendo ser usado

como adjuvantes para potencializar o tratamento (JAFARIAN et al., 2015)
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Ja em grandes lesdes ou lesbes multiloculares, a marsupializacdo seguida de
cirurgia para preservacao de estruturas vitais nas proximidades do cisto, enucleacao
associada a osteotomia periférica ou resseccdo marginal sdo os tratamentos mais
indicados. Nesses casos uma forma mais agressiva de tratamento é recomendada
devido ao fato da maior propensao a recorréncia de lesdées (SHAN et al., 2014)

Para prevenir recorréncia da lesdo, sugere-se um acompanhamento de no
minimo trés a sete anos, justificado pelo comportamento bioldgico agressivo. As taxas
de recorréncia (30%) elevam de acordo com o local e tamanho da lesdo. Os COG
grandes e multiloculares sdo mais propensos a terem recidiva, e a maior taxa esta
relacionada a lesdes que causam perfuracdes 6sseas, e podem recorrer mesmo apos
varios anos (RAJU et al., 2015)

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de COG, discutindo suas
caracteristicas clinico-patoldgicas, bem como a participagdo do cirurgido-dentista na
assisténcia a saude dos pacientes.
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 56 anos de idade, leucoderma, natural de
Tupaciguara, Minas Gerais, procurou uma clinica particular procurando tratamento
reabilitador com prétese sobre implantes. Foi realizada radiografia panoramica para
planejamento e nela observou-se uma lesao radiolucida unilocular do lado direito da
mandibula. O paciente foi entdo encaminhado a clinica de Diagndstico Estomatolégico
da Universidade Federal de Uberlandia.

Durante a consulta inicial foi realizada a anamnese na qual o paciente relatou
nao ter queixas nem sintomatologia dolorosa. Durante a investigacao da sua histéria
familiar, odontolégica e médica foi relatado histérico de Acidente Vascular Cerebral ha
5 anos, o pacient também informou ter sido fumante por 50 anos, interrompendo o
habito nocivo ha 5 anos. Ainda foi relatado ser hipertenso, ter niveis elevados de
colesterol, e ser portador de diabetes tipo 1, fazendo uso dos seguintes
medicamentos: Losartana, Mifedipina, Metformina, Metildopa, Glibendamida,
Hidroclorotiazida, Sinvastatina e Acido Acetil Salicilico. Sabendo-se das condicdes
sistémicas do paciente, nessa mesma consulta, foram avaliados seus niveis

pressoricos e glicémicos, sendo 150x80 mmHg e 207 mg/dl respectivamente.

Em seguida, procedeu-se ao exame fisico geral e locorregional. Ao exame
intraoral, observou-se auséncia total de dentes e ligeiro aumento volumétrico do lado
direito do corpo mandibular, entretanto, sem alteragdes nos tecidos moles da regido

(Figura 1).

Na radiografia panoramica (Figura 2) foi confirmada a presenca da leséo
intradssea descrita pelo profissional que encaminhou o paciente. Na imagem pode-se
observar um leséo radiolucida, unilocular, com bordas bem definidas do lado direito do
corpo mandibular, coincidindo com a localizagcao da lesdo vista no exame clinico, que
se estendia da regido de linha média/sinfise mandibular até a regido correspondente
ao primeiro molar inferior. Além do exame radiografico, foi realizada uma tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) para melhor visualizacdo da expansao
causada pela lesao, e sua relacao com as estruturas adjacentes (Figura 3). Observou-
se no exame tomografico uma lesdo hipodensa de bordas definidas em regido de
corpo mandibular do lado direito. Notou-se a expansado e adelgacamento da cortical

Ossea vestibular, bem como uma descontinuidade das corticais vestibular e superior
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em alguns pontos.

Diante dos sinais e sintomas e achados nos exames por imagem as hipoteses
de diagnostico foram queratocisto, cisto radicular residual, ameloblastoma unicistico,
leséo central de células gigantes e cisto odontogénico glandular.

Figura 1. Fotos frontal (A) e intraoral (B) do paciente demostrando auséncia total de

dentes e aumento volumétrico mandibular do lado direito.

Figura 2. Radiografia panoramica evidenciando lesdo radioltcida, unilocular, bem

delimitada em corpo mandibular do lado direito.



Figura 3. Tomografia computadorizada de feixe cénico demonstrando extensdo da
lesdo e estruturas adjacentes. Reconstrucdo sagital (A), axial (B) e panoramica (C)
demonstrando lesdo com bordas bem definidas, estendendo-se de linha média/sinfise

a regiao de primeiro molar.

A partir das informagdes colhidas e as hipéteses levantadas, decidiu-se realizar
uma biodpsia incisional e para tanto foi solicitado um parecer para a clinica médica para
a realizagdo do procedimento. O paciente retornou apds a autorizacdo médica, com
diabetes compensada e pressao arterial controlada, possibilitando assim a realizagao
da cirurgia. Foi realizada antibiéticoterapia prévia ao procedimento.

Inicialmente realizou-se uma puncdo aspirativa, a qual revelou um liquido
amarelado, fluido, caracteristico de liquidos encontrados no interior de cistos
odontogénicos de desenvolvimento. Em seguida, realizou-se a biopsia incisional e
marsupializacdo da lesdo. O material coletado foi armazenado em formol a 10% e
encaminhado ao laboratério de patologia da UFU. Prescreveu-se analgésico e
orientou-se quanto aos cuidados pdés-operatérios, quanto a alimentacdo e irrigacao
diaria da lesao por meio do acesso criado durante a cirurgia.
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A analise histopatol6gica do material coletado (Figura 4), revelou tecido epitelial
com parede de tecido conjuntivo denso, ndo modelado com focos de infilirado
inflamatério mononuclear. Presenca de tecido epitelial em parte cubico, colunar,
ciliado, e em parte pavimentoso estratificado. Concluindo-se assim que a leséo se

tratava de um cisto odontogénico g,landular.
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Figura 4. Aspecto histopatolégico da lesdo em ampliagdo de 10 (A) e 40 vezes (B)

Passados quatro meses sem comparecimento as consultas, o paciente retornou
apresentando fechamento da marsupializacdo devido os 4 meses decorridos sem
assisténcia ambulatorial. Optou-se entdo por realizar a enucleacdo total da lesao
(Figura 5). Foram passadas as orientagcoes pds-operatérias ao paciente como evitar

alimentos duros e o0 uso da prétese por risco de fratura mandibular.

Figura 5. Aspecto transcirargico da enucleagao da leséo.
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ApGs 45 dias, o paciente retornou a clinica de diagnéstico para nova avaliagdo e
uma nova radiografia panoramica foi realizada (Figura 6), revelando uma satisfatoria

regressao da lesdo e neoformagéo Ossea.

Figura 6. Radiografia panoramica um més e meio apds enucleacgao.

Trés meses ap0ls a enucleacgdo, notava-se uma 6tima cicatrizacao da regido e
ao exame tomografico (TCFC) notou-se étima formacao 6ssea na regido, condizente
com o periodo p6s-operatério (Figura 7).

Figura 7. TCFC adquirida 3 meses apos cirurgia de enucleacdo. Nota-se neoformacao

0ssea nas reconstrucdes coronal (A), axial (Bj e parassagitais (C).
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O paciente continua em acompanhamento na clinica de diagnéstico e néao

apresenta indicios de recidiva em 14 meses apds a enucleacao.
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DISCUSSAO

Apresenta-se o relato de caso de um paciente de 58 anos, do sexo masculino,
que foi acometido por um COG na regiao de corpo mandibular, com a lesao
estendendo-se da regido de sinfise até regido de primeiro molar. As caracteristicas
clinicas observadas diferem parcialmente dos achados de Manzini et al., (2009), que
afirmam que o cisto surge com maior frequéncia na regido anterior da mandibula, no
entanto, no presente caso, observou-se uma grande extensdo da lesdo, alcangcando
até a regidao de molares. Os mesmos autores afirmam que o COG acomete adultos
acima de 40 anos, com predisposicdo pelo género masculino, o que pbdde ser
observado no presente relato. Os autores defendem ainda que a lesdo cresce
lentamente, e geralmente aparece como um aumento de volume assintomatico, sendo
muitas vezes descoberto por meio de exames radiograficos de rotina, o caso relatado
corrobora essa afirmacao, pois a lesdo fora descoberta por meio de uma radiografia
panoramica de planejamento para reabilitagdo com implantes, ndo havendo relato de
dor ou desconforto na regiao.

Segundo Mascitti et al., (2014), o COG é descrito radiograficamente como uma
imagem radioltcida bem definida, uni ou multilocular. Tais caracteristicas radiograficas
também foram observadas no presente caso, havendo uma lesdo radiollcida,
unilocular bem delimitada do lado direito do corpo mandibular. O paciente tinha
auséncia total de dentes, o que nao poderia atestar a afirmacao de PATRON et al
(1991), SEMBA et al., (1994), MAGNUSSON et al., (1997) e HISATOMI et al., (2000)
que relataram casos nos quais esses cistos tinham carater mais agressivo e
reabsorveram as raizes dos dentes envolvidos.Ainda em relacdo ao efeito da lesdo
nas estruturas adjacentes, € relatado que pode ocorrer perda da cortical 6ssea,
achado observado no exame de TCFC, no qual se notou adelgagcamento e rompimento
da cortical 6ssea vestibular.

Inicialmente no presente caso, cogitou-se a possibilidade de se tratar de um
queratocisto, que € um dos diagndsticos diferenciais para o COG, confirmando o que
diz Akkas et al., (2015) que afirmaram que os profissionais cirurgiées dentistas devem
ficar atentos a outras lesdes, como o queratocisto, ameloblastoma, carcinoma
epidermdide, cisto epitelial lateral, cisto odontogénico botridide, cisto 6ésseo simples,
cisto dentigero, e lesédo central de células gigantes, que podem possuir caracteristicas

clinicas semelhantes.
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Foi realizada a bidpsia incisional e puncao aspirativa da lesao, revelando um
liquido amarelo citrino caracteristico dos liquidos geralmente encontrados no interior
de cavidades cisticas. Este achado € confiram do por Raju et al. (2014), que afirmam
que ao se fazer a puncéao aspirativa no procedimento de biépsia, ndo sdo observadas
caracteristicas peculiares, algo que tende a dificultar a conclusdo do diagndstico do
COG. A coloragao e textura dos liquidos coletados durante a puncao podem variar
desde liquidos claros e de baixa viscosidade até liquidos de alta viscosidade, marrom-
avermelhados, inclusive apresentando puncao negativa, caracteristicas que dependem
da lesao que esta sendo avaliada.

N&ao sao poucas as opcdes de tratamento descritas na literatura, que véao
desde algo mais conservador como a enucleacdo e curetagem até resseccao
segmentar (SHAN et al., 2014). A opcao de tratamento escolhido no presente relato foi
a marsupializacao, seguida de enucleacdo. Por tratar-se de uma lesao primaria, deu-
se predilecao pelo tratamento mais conservador, contudo, cada caso deve ser tratado
individualmente, observando-se as caracteristicas pertinentes a cada paciente e sua
histéria pregressa. Confirma-se o que diz Cano et al., (2012), que afirmam que os
planos de tratamento devem ser individualizados para cada caso e paciente, sempre
levando em consideragdo o tamanho, o local da lesdo e seu envolvimento com
estruturas nobres.

Decorrido o periodo de um ano apds a cirurgia de enucleagdo, observou-se
tridimensionalmente uma neoformacé&o Ossea significativa no local da enucleacao.
Entretanto, ndo se pode falar em conclusdo do tratamento, pois de acordo com
ARAUJO DE MORAIS et al., (2012) existe a possibilidade de micro cistos se aderirem
ao 0sso adjacente, ou ainda, que a ineficacia durante a remogé&o completa da parede
cistica pode explicar as altas taxas de recorréncia do COG, que segundo Hussain Ket
al., (1995) teve uma taxa de recorréncia de 30% nos casos tratados de forma
conservadora.

Existem divergéncias na literatura quanto ao tempo de proservacao pés remocao
do COG, pois existem relatos de casos recorrentes mesmo apds varios anos de
enucleacao (Raju et al.,, 2015). Os mesmos autores sugerem que o tempo minimo de
acompanhamento € entre trés e sete anos por seu comportamento agressivo, e que as
taxas de recorréncia aumentam de acordo com o tamanho e local da lesdo. Afirmam
ainda que os COG de grandes dimensbes e multiloculares sdo mais propensos a

terem recidiva, e a maior taxa esta relacionada a lesbes que causam perfuracoes
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O0sseas. O presente caso, por se tratar de uma lesdo unilocular, tem menor
probabilidade de recorréncia, entretanto ainda é cedo para afirmar categoricamente a
cura completa, pois embora satisfatério, o paciente ainda se encontra sob

acompanhamento.
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CONCLUSAO

Apesar de j4 ser amplamente conhecido o comportamento de algumas lesdes
que acometem a cavidade oral, € de extrema importancia que se continuem os
estudos sobre as desordens, seu diagndstico, suas possiveis causas e principalmente,
a forma de tratamento de tais lesdes.

O COG é uma lesao que pode causar duvidas, dadas as diversas possibilidades
de diagnésticos diferenciais e a auséncia de caracteristica patognomoénica a lesao. Ele
€ comumente descoberto em exames de rotina, assim como aconteceu com o0 caso
relatado neste trabalho, e dado o diagnéstico correto e de preferéncia precoce, a
escolha do tratamento é de suma importancia para a resolucdo do caso, tendo em
mente que cada paciente deve ser tratado de forma especifica. Fica evidente que néo
existem concretismos e absolutismos no que se diz respeito a forma e evolugdo do
tratamento em si.

E importante ressaltar, que apesar do paciente prosseguir sendo acompanhado,
0 presente caso demonstrou, contrariando algumas afirma¢des da literatura, que néo
foi necessaria resseccao cirurgica em bloco, até o presente momento, e a
neoformacdo 6ssea pds enucleacdo é prova irrefutavel disso. E fundamental que o
cirurgido dentista entenda sua importancia primordialmente no diagnéstico de lesdes
bucais, contribuindo cada vez mais para que haja sucesso no tratamento,
possibilitando assim, uma melhor qualidade de vida ao paciente.
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