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RESUMO 

 

O cisto odontogênico botrióide (COB) é considerado uma lesão rara, que se forma a partir de 

células de origem odontogênica. Possui características clínicas semelhantes a outros cistos e 

tumores de origem odontogênica, o que torna seu diagnóstico desafiador.  O objetivo do 

presente trabalho foi relatar o caso clínico de uma paciente, 74 anos, encaminhada para 

avaliação e tratamento no Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago - 

HU/UFSC/EBSERH da Universidade Federal de Santa Catarina. A lesão foi detectada através 

de um achado em radiografia panorâmica, não possuindo repercussões expressivas em exame 

físico. O tratamento consistiu em enucleação da mesma e encaminhamento para análise 

histopatológica, que confirmou o diagnóstico de COB. Além disso, foi realizada uma revisão 

de literatura sobre o tema em três bases de dados, resultando em 11 artigos após aplicação de 

critérios de elegibilidade, dos quais foram extraídas informações sobre: os estudos (autores e 

ano), as características dos pacientes (faixa etária e idade), as características clínicas da lesão 

(localização preferencial, achados clínicos e sinais radiográficos), origem, diagnósticos 

diferenciais, características histopatológicas, tratamento e taxa de recidiva. Os estudos 

revisados demonstram que o COB se apresenta como uma lesão diagnosticada geralmente 

acima dos 50 anos, sem predileção por sexo e que acomete a mandíbula, sobretudo na região 

de pré-molares e caninos. Apresenta uma taxa de recidiva acima de 15%, exigindo como 

tratamento a enucleação seguida de proservação a longo prazo. 

 

Palavras-chaves: Cisto Periodontal; Cistos Odontogênicos; Patologia Bucal. 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The botryoid odontogenic cyst (COB) is considered a rare lesion that originates from 

odontogenic cells. It has clinical characteristics similar to other odontogenic cysts and tumors, 

making its diagnosis challenging. The objective of this study was to report a clinical case of a 

74-year-old patient referred for evaluation and treatment at the Professor Polydoro Ernani 

University Hospital of São Thiago - HU/UFSC/EBSERH of the Federal University of Santa 

Catarina. The lesion was detected through a finding on panoramic radiography, with no 

significant impact on the physical examination. The treatment consisted of enucleation and 

submission for histopathological analysis, confirming the diagnosis of COB. In addition, a 

literature review on the topic was conducted in three databases, resulting in 11 articles after the 

application of eligibility criteria. Information was extracted regarding the studies (authors and 

year), patient characteristics (age range and age), clinical characteristics of the lesion 

(preferential location, clinical findings, and radiographic signs), origin, differential diagnoses, 

histopathological characteristics, treatment, and recurrence rate. The reviewed studies 

demonstrate that COB is typically diagnosed in individuals above the age of 50, with no gender 

predilection, and it primarily affects the mandible, especially in the premolar and canine region. 

It has a recurrence rate of over 15%, requiring enucleation followed by long-term follow-up. 

Keywords: Periodontal Cyst; Odontogenic Cysts; Pathology Oral. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O cisto odontogênico botrioide (COB) é uma lesão incomum, que se origina das células 

epiteliais do órgão do esmalte. Apresenta-se como uma lesão intraóssea com múltiplos 

compartimentos císticos, características que contribuíram para sua terminologia, pois a palavra 

grega Botrys remete a sua semelhança aos cachos de uva (Weathers; Waldron,1973). Esta lesão 

acomete mais comumente indivíduos adultos com idade entre 50 e 70 anos. A localização 

preferencial é no espaço periodontal da região anterior de mandíbula, especificamente em 

região dos caninos e pré-molares, seguido pela região anterior de maxila (Santos; et al, 2011). 

Ao realizar o exame físico intraoral pode-se notar uma tumefação no local da lesão, consistente 

e endurecida à palpação. Além disso, a lesão não causa a necrose dos elementos dentários 

adjacentes, descartando a origem inflamatória (Gonçalves; et al, 2015).   

O COB é tipicamente assintomático e pode ser detectado como um achado radiográfico, 

apresentando-se como uma lesão radiolúcida multilocular, entretanto, é possível que algumas 

lesões se apresentem uniloculares. Estas características radiográficas, fazem este cisto se 

assemelhar à outras inúmeras lesões que acometem os ossos maxilares, sendo necessária uma 

análise histopatológica crítica que permita seu diagnóstico definitivo (Üçok, et al, 2005). 

Apesar dos exames imaginológicos não oferecerem um diagnóstico definitivo, se fazem 

necessários para determinar o tamanho da lesão e indispensável para a elaboração de um plano 

de tratamento (Gonçalves; et al, 2015).   

Existem evidencias de que o COB se origina a partir de células odontogênicas, 

entretanto, não se sabe ao certo qual epitélio odontogênico contribui para o surgimento desta 

lesão, podendo ser derivado do epitélio reduzido do órgão do esmalte, restos de células epiteliais 

de malassez ou remanescentes da lâmina dentária. Os estudos mais recentes relatam que a teoria 

mais provável é de que a origem deste cisto seja os remanescentes da lâmina dentária, pois as 

células claras com glicogênio presentes no revestimento cístico também são encontradas nestes 

remanescentes (Hethcox; et al, 2010).  

A literatura mostra que o COB é uma evolução/variante rara do cisto periodontal lateral 

(CPL), se diferindo apenas por apresentar uma conformação maior e um padrão de crescimento 

multilocular (Weathers; Waldron,1973). Por ser maior e multilocular, o COB possui uma 

remoção dificultada quando comparado ao CPL, sendo este o principal motivo do COB 

apresentar um caráter mais recidivante (Hethcox; et al, 2010). Os COBs possuem frequência 
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de recidiva que varia entre 15 a 20% dos casos, sendo semelhante à do ceratocisto odontogênico 

(CO) (Üçok, et al, 2005). 

A enucleação cística é o tratamento de eleição para o COB, consistindo na remoção total 

da lesão em apenas um ato cirúrgico, podendo ser complementado pela técnica de osteotomia 

periférica ou utilização da solução de Carnoy para eliminar qualquer remanescente da lesão 

(Gonçalves; et al, 2015). Entretanto, nos casos de cistos muito extensos, próximos a estruturas 

anatômicas nobres, pode-se utilizar uma técnica mais conservadora, iniciando com uma 

descompressão cística para induzir uma remissão da lesão, para em um segundo momento 

remover a lesão por completo (Frei; et al, 2014).    

Por apresentar um comportamento de recidiva é necessário um acompanhamento pós 

cirúrgico. Existem relatos de recidiva após nove anos da remoção total da lesão, sendo assim, 

o monitoramento deve ser à longo prazo (Chbicheb; et al, 2008). Este comportamento 

recidivante está associado à dificuldade de remoção total da lesão e não devido ao seu 

comportamento biológico, sendo uma consequência da sua conformação multilocular com 

cápsula cística delgada (Gonçalves; et al, 2015).   

Após a remoção da lesão, o tecido ósseo apresenta um processo de reparo normal, em 

que na maioria dos casos a integridade óssea da região é restabelecida sem afetar a vitalidade 

dos dentes adjacentes (Gonçalves; et al, 2015).  Entretanto, existem casos na literatura que a 

remoção da lesão resultou em defeito ósseo extenso assim, nesses casos, podem ser utilizados 

os princípios de regeneração óssea guiada por substituto ósseo e membrana (Hethcox; et al, 

2010). 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 METODOLOGIA 

 

1.1.1 Critérios de elegibilidade dos artigos 

 

Foram considerados elegíveis os estudos que buscaram identificar, avaliar, interpretar e 

sintetizar as evidências disponíveis em relação ao COB. Sendo assim, os critérios de inclusão 

foram estabelecidos da seguinte forma: 

1. Relevância ao tópico: Os artigos deviam abordar especificamente o COB em sua 

pesquisa;  

2. Indivíduos que foram diagnosticados com COB, sem restrições em relação à 

etnia, idade e sexo; 

3. Estudos sem restrições quanto datas ou idiomas;  

4. Disponibilidade de texto completo: os artigos selecionados devem conter o 

desfecho do caso clínico.  

As exclusões dos artigos seguiram os seguintes critérios: 

1. Os artigos que não abordam diretamente o tópico de pesquisa;  

2. Texto não disponível na íntegra;  

3. Cartas ao revisor e estudos publicados em anais de congresso. 

 

1.1.2 Bases de dados e estratégias de busca 

 

As bases de dados selecionadas para pesquisa foram as plataformas: National Library 

of Medicine e National Institutes of Health (PubMed), Medical Literature Analysis and 

Retrievel System Online (Medline) e Scientific Electronic Library Online (Scielo). As 

estratégias de busca incluíram os seguintes termos: Botryoid Odontogenic Cyst OR Lateral 

Periodontal Cyst. 
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1.1.3 Processo de seleção dos artigos 

 

A seleção dos artigos para a revisão sistemática da literatura ocorreu em duas etapas. 

Primeiramente houve a leitura dos títulos e resumos de todos os artigos alcançados pelas bases 

de dados, sendo mantidos os que se referiram ao tema do presente trabalho. A segunda etapa 

constituiu-se na leitura dos textos completos, sendo eliminado os artigos que não apresentaram 

os critérios de elegibilidade pré-estabelecidos.  

 

1.1.4 Processo de coleta de dados 

 

Foram extraídos os seguintes dados dos artigos selecionados: características do estudo 

(autores e ano de publicação), características dos pacientes (faixa etária e sexo), características 

clínicas da lesão (localização preferencial, achados clínicos e sinais radiográficos), origem, 

diagnósticos diferenciais, características histopatológicas, tratamento e taxa de recidiva. 

 

1.2 RESULTADOS  

 

1.2.1 Seleção das publicações 

 

A etapa de seleção iniciou-se em setembro de 2022 e finalizou em março de 2023. A 

busca resultou em 73 artigos potenciais: 10 na base de dados Pubmed, 60 artigos na Medline e 

3 artigos no Scielo. Após a leitura dos títulos e resumos, 43 artigos foram excluídos. Assim, 30 

artigos foram lidos na íntegra e, após aplicação dos critérios de elegibilidade, 11 foram 

selecionados e contemplados nessa revisão sistemática da literatura.  

   

1.2.2 Características dos estudos 

 

As informações sobre autores e ano de publicação estão presentes nas tabelas 

subsequentes. 
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1.2.3 Características dos pacientes 

 

Os dados da faixa etária preferencial do COB estão presentes na Tabela 1. Dos onze 

artigos incluídos nesta pesquisa, oito apontaram que a lesão afetou pacientes em uma faixa 

etária entre 50-60 anos (Anuradha, 2014; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Hethcox, 

2010; Mendez, 2007; Santos, 2011; Vidakovic, 2016), um deles apresentou a idade preferencial 

iniciando aos 40 anos (Gonçalves; et al, 2015).  Dois artigos não abordaram a faixa etária de 

predileção (Arora; et al, 2012; Uçok, 2005). 

Analisando a Tabela 1 em relação ao sexo não há uma concordância clara quanto à 

predileção do COB. Seis artigos apontaram predileção pelo sexo feminino (Arora, 2012; 

Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Mendez, 2007; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016) e quatro para o sexo 

masculino (Anuradha, 2014; Basile, 2020; Gonçalves, 2015; Santos, 2011). Somente um artigo 

não apontou predileção por sexo (Hethcox; et al, 2010). 

 

Tabela 1- Características dos pacientes acometidos pelo COB 

AUTOR E ANO IDADE MÉDIA PREDILEÇÃO POR SEXO 

Anuradha; et al, 

2014 
53 anos Masculino 

Arora; et al, 2012 Indefinido Feminino 

Basile; et al, 2020 54 anos Masculino 

Chibicheb; et al, 

2008 
57 anos Feminino 

Frei; et al, 2014 50 - 60 Anos Feminino 

Gonçalves; et al, 

2015) 
Acima dos 40 anos Masculino 

Hethcox; et al, 2010 50 - 70 Anos Sem predileção 

Mendez; et al, 2007 53,8 anos Feminino 

Santos; et al, 2011 59,8 anos Masculino 

Uçok; et al, 2005 Indefinino Feminino 

Vidakovic; et al, 

2016 
Idade média de 50,2 anos Feminino 

 

 

Fonte: autoria própria 
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1.2.4 Características clínicas da lesão 

 

Clinicamente, o COB, em seu estágio inicial, possui um comportamento silencioso, não 

possuindo manifestações e sintomatologia. Entretanto, com o seu desenvolvimento, pode-se 

notar uma expansão da cortical dos ossos maxilares envolvidos, com a presença de um aumento 

de volume localizado. Ao atingir conformações maiores, o paciente pode-se queixar de dores e 

parestesia local (Anuradha, 2014; Arora, 2012; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; 

Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016).  

Em relação à sua localização preferencial, há um consenso entre os artigos selecionados, 

apontando a mandíbula como o osso mais frequentemente afetado (Anuradha, 2014; Arora, 

2012; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 

2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016). 

O COB é uma lesão assintomática, que ocasionalmente é encontrado em exames 

radiográficos. Apresenta-se como um cisto intraósseo, em que o lúmen possui uma 

conformação redonda ou oval com margens escleróticas. Nota-se que essa lesão não interfere 

na vitalidade dentária, entretanto, ao atingir dimensões maiores, pode causar um deslocamento 

dos mesmos (Anuradha, 2014; Arora, 2012; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; 

Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016). 

Nas radiografias, o COB se caracteriza por uma lesão radiolúcida, geralmente 

multilocular, com as margens bem definidas. Este cisto pode atingir conformação bem extensa, 

prejudicando a integridade óssea. A análise radiográfica não pode ser o único critério para a 

definição do diagnóstico, pois o COB possui características radiográficas semelhantes a outras 

lesões que acometem os maxilares (Anuradha, 2014; Arora, 2012; Basile, 2020; Chibicheb, 

2008; Frei, 2014; Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; 

Vidakovic, 2016). 

 

1.2.5 Origem, diagnósticos diferenciais e características histopatológicas 

 

Em relação à origem e desenvolvimento do COB, há um consenso de que ele se origina 

a partir do epitélio odontogênico (Anuradha, 2014; Arora, 2012; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; 

Frei, 2014; Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; 

Vidakovic, 2016). No entanto, permanece incerta a natureza do epitélio que contribui para sua 
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origem. As hipóteses mais frequentes sugerem que este cisto se origina de restos da lâmina 

dentária (Anuradha, 2014; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Gonçalves, 2015; 

Hethcox, 2010; Vidakovic, 2016) e/ou dos restos epiteliais de Malassez (Chibicheb, 2008; Frei, 

2014; Hethcox, 2010). 

Outra consideração em relação à origem e desenvolvimento é que muitos estudos 

classificam o COB como uma variante rara e multilocular do CPL. Esses cistos compartilham 

muitas características em comum, como a origem de desenvolvimento e as manifestações 

clínicas. O principal critério de diferenciação é o padrão de conformação cístico, em que o COB 

apresenta uma maior extensão e estrutura multilocular, quando comparado ao CPL. Com isso, 

para o diagnóstico definitivo, se faz necessário a avaliação histopatológica (Anuradha, 2014; 

Arora, 2012; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; 

Mendez, 2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016). 

Ainda como diagnóstico diferencial se apontam outros cistos e tumores odontogênicos, 

pois possuem características semelhantes, tais como o cisto gengival do adulto (Basile, 2020, 

Hethcox, 2010), CO (Anuradha, 2014; Chibicheb, 2008; Santos, 2011) e o ameloblastoma 

(Anuradha, 2014; Chibicheb, 2008; Santos, 2011; Uçok, 2005). Entretanto, apesar das 

semelhanças, é possível apontar algumas diferenciações, tais como o CO e ameloblastoma, que 

possuem predileção pela região mais posterior de mandíbula, enquanto que o COB se aloja 

preferencialmente na região de caninos e pré-molares (Vidakovic; et al, 2016). 

As descrições histológicas do COB encontradas na literatura revelam a presença de 

vários espaços císticos, margeados por uma camada delgada de tecido epitelial escamoso não 

queratinizado, separados por septos de tecido conjuntivo fibroso hialinizados. Nesta camada de 

revestimento epitelial, tem-se a presença de células claras ricas em glicogênio. Este tecido 

epitelial é revestido por um tecido conjuntivo fibroso, com ausência de células de origem 

inflamatória (Anuradha, 2014; Arora, 2012; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; 

Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016). 

 

1.2.6 Tratamento e taxa de recidiva 

 

É importante destacar que o tratamento específico pode variar dependendo do tamanho, 

localização e gravidade do COB, bem como das condições clínicas individuais do paciente. 

Entretanto, no que diz respeito ao tratamento de eleição nos casos de COB, há um consenso 
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entre os onze artigos incluídos nesta revisão da literatura de que a abordagem mais recomendada 

é a enucleação cística (Tabela 2). Procedimentos cirúrgicos conservadores não são indicados, 

uma vez que esta lesão apresenta uma alta taxa de recorrência (Anuradha, 2014; Arora, 2012; 

Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; 

Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016).  

A recorrência dessa lesão é relativamente alta, ocorrendo em mais de 15% dos casos, 

podendo atingir os 40%, o que se atribui a sua dificuldade de remoção pela conformação 

multilocular (Tabela 2). Além disso, acredita-se que essa taxa poderia ser ainda mais elevada, 

pois muitos casos não são acompanhados a longo prazo, não documentando possíveis recidivas. 

Sendo assim, o acompanhamento a longo prazo é essencial, sendo obtido pela associação de 

exame físico e de imagem (Anuradha, 2014; Arora, 2012; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 

2014; Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 

2016). 

Tabela 2 - Tratamento e taxa de recidiva do COB 

AUTOR E ANO TRATAMENTO TAXA DE RECIDIVA  

Anuradha; et al, 2014 
Enucleação 34% 

 

Arora; et al, 2012 
Enucleação 32% 

 

Basile; et al, 2020 
Enucleação  18 a 30% 

 

Chibicheb; et al, 2008 
Enucleação 15 a 20% 

 

Frei; et al, 2014 
Enucleação 

 

15 a 33% 

Gonçalves; et al, 

2015) 

Enucleação 

 

15 a 30% 

Hethcox; et al, 2010 
Enucleação 32,4% 

 

Mendez; et al, 2007 
Enucleação cística e curetagem 

 

15 a 33% 

Santos; et al, 2011 
Enucleação 40% 

 

Uçok; et al, 2005 

Biópsia incisional, seguida de 

enucleação 

Varia entre 15 a 20% 

 

 

Vidakovic; et al, 2016 
Enucleação 30,1% 

 
 

Fonte: autoria própria 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral 

Apresentar, sob forma de relato de caso clínico, a história de uma paciente diagnosticada 

e tratada para o COB.   

 

2.2 Objetivo específico 

Realizar uma revisão sistemática da literatura sobre o tema. 
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3 RELATO DE CASO CLÍNICO  

 

O projeto de relato de caso clínico foi submetido previamente e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC) sob o número de Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 

69288523.3.0000.0121 (Anexo 1).  

Paciente do sexo feminino, branca, 74 anos de idade, foi encaminha pela unidade básica 

de saúde para o serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital 

Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH, em março de 2022, devido 

a um achado em radiografia panorâmica solicitada para confecção de prótese dentária. Na 

história médica, revelou ter depressão e síndrome de Parkinson. Quanto aos hábitos deletérios, 

a paciente relatou ser tabagista, fazendo uso de 20 cigarros ao dia. Fazia uso contínuo dos 

seguintes medicamentos: bromazepam, cloridrato de biperideno e olanzapina. 

Ao exame físico extrabucal, não foi possível observar aumento de volume na região da 

lesão, localizada em corpo de mandíbula, lado direito (Figura 1). Durante a palpação da face, a 

paciente não referiu qualquer sintomatologia.   

 

Figura 1- Aspecto extraoral da paciente 

 

Fonte: equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Polydoro Ernani 

de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
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Ao exame físico intraoral, observou-se edentulismo total superior e parcial inferior, 

estando preservados os dentes anteriores inferiores. Além disto, não apresentava alterações 

dentárias, nem na mucosa, que se encontrava íntegra e normocorada (Figura 2). Durante a 

palpação intraoral notou-se um discreto defeito ósseo na tábua óssea vestibular, na distal do 

elemento 43. Este dente se encontrava vitalidade pulpar e sondagem normal.  

 

Figura 2 – Aspecto intraoral da área acometida 

 

Fonte: equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Polydoro Ernani 

de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 

 

Ao exame de radiografia panorâmica observou-se uma lesão intraóssea, radiolúcida, 

localizada na área presumida do elemento 44. Apresentava uma conformação oval, margens 

escleróticas, aparentando duas lojas ósseas, sem causar deslocamento do dente adjacente 

(Figura 3).  

 

Figura 3- Radiografia panorâmica demonstrando lesão radiolúcida na região do 

elemento 44 

 

Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
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A tomografia computadorizada demonstrou uma lesão hipodensa em sua maior parte, 

mas com focos de hiperdensidade. No corte parassaginal 31 (Figura 4) nota-se que a lesão 

apresenta 14,62 x 7,12 mm em sua maior extensão.  

 

Figura 4 - Cortes parassagitais mostrando a hipodensidade e os focos de 

hiperdensidade (seta) 

 

Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 

 

Com os parâmetros clínicos e imaginológicos indicativos de lesão benigna e com 

diagnóstico clínico mais provável de cisto de origem odontogênica, como CO ou cisto residual, 

optou-se como conduta clínica a realização do procedimento de enucleação cística. O 

procedimento cirúrgico foi realizado em caráter ambulatorial, sob anestesia local. Optou-se por 

um retalho sobre a crista do rebordo, com incisão relaxante anterior ao dente 43. Em seguida 

foi realizada ostectomia vestibular para acesso à lesão (Figura 5).  

 

Figura 5 - Ostectomia vestibular para acesso da lesão 

 

Fonte: equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São 

Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
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Na sequência, deu-se início à enucleação, que foi concluída com a remoção completa 

da lesão, sem quaisquer complicações durante o procedimento (Figura 6). Na Figura 7, pode-

se observar que a cápsula cística não apresentou rupturas, o que é um indicativo positivo para 

o prognóstico da paciente, uma vez que denota a completa remoção da lesão, reduzindo as 

chances de recidiva.  

 

Figura 6 - Defeito ósseo pós enucleação  

 

Fonte: equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São 

Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 

 

Figura 7- Peça cirúrgica removida em procedimento de biópsia excisional 

 

Fonte: equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São 

Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
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A peça cirúrgica, fixada com formol 10%, foi enviada para análise histopatológica no 

Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina. O exame confirmou 

a presença de duas estruturas císticas distintas, sendo ambas revestidas por epitélio escamoso 

não queratinizado, unidas entre si por um septo de tecido conjuntivo fibroso. Este epitélio estava 

envolto por uma espessa cápsula de tecido conjuntivo denso, sem sinais inflamatórios. Na luz 

cística observou-se fendas de cristais de colesterol e células epiteliais descamadas. (Figura 8). 

 

Figura 8- Características histológicas do cisto: A) lâmina histológica contendo todos 

os tecidos que compõem a lesão. B) nota-se um epitélio pavimentoso estratificado 

predominantemente delgado, mas com áreas de espessamentos nodulares. C) espessa cápsula 

cística, formada por tecido conjuntivo denso. D) luz cística estando presente fendas de cristais 

de colesterol e células epiteliais descamadas. 

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 

 

Além disto, as lâminas histológicas apresentavam os três critérios essenciais para o 

diagnóstico definitivo de COB. O primeiro critério é ter a presença de múltiplos espaços 

císticos, unidos entre si por uma cápsula de tecido conjuntivo denso (Figura 9) 
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Figura 9 – Múltiplos espaços císticos  

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 

 

O segundo critério é a presença de múltiplos espessamentos em placas. Estes 

espessamentos são projeções do epitélio que pode estar voltado para luz cística, sendo 

classificado como luminal (Figura 10) ou voltado para cápsula cística, sendo classificado como 

mural (Figura 11).  

 

Figura 10 - Múltiplos espessamentos em placas luminais 

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 
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Figura 11- Múltiplos espessamentos em placas murais 

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 

 

 O terceiro e último critério essencial é a presença de arranjos vorticilares na camada 

epitelial. Sendo possível notar que as células epiteliais se organizam em forma de redemoinhos 

(Figura 12). 

Figura 12 - Arranjos epiteliais vorticilares 

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 

 

 Ainda durante a análise histopatológica, pode-se notar a presença de células claras ricas 

em glicogênios, estando presentes no tecido epitelial que forma as cavidades císticas. A 

presença dessa célula não é decisiva para determinar o diagnóstico definitivo de COB, mas é 

um critério desejável para isto (Figura 13).  
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Figura 13- Presença de células claras ricas em glicogênio (seta rosa) 

 

Fonte: Laboratório de Patologia Bucal da Universidade Federal de Santa Catarina - HU/UFSC/EBSERH. 

 

Após notar a presença das características essenciais, chegou-se no diagnóstico definitivo 

de COB. A paciente foi orientada a retornar para consulta pós-operatória com 09 dias, em que 

se observou um bom reparo da área, compatível com a cirurgia realizada e o tempo transcorrido. 

No pós-operatório de 03 meses realizou-se um controle clínico/radiográfico, sendo possível 

notar o início de uma imagem compatível com reparo ósseo (Figura 14), mais evidente no 

controle pós-operatório de 09 meses (Figura 15). A paciente continua em acompanhamento 

periódico, sem sinais clínicos de recidiva.  

 

Figura 14 - Controle radiográfico de 03 meses 

 

Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
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Figura 15 - Controle radiográfico de 09 meses 

 

Fonte: prontuário da paciente, Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago - HU/UFSC/EBSERH. 
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4 DISCUSSÃO  

 

Dentre os aspectos clínicos do COB, ressalta-se a sua predileção pelo osso mandíbula, 

com afinidade pela região dentária de canino e pré-molares (Anuradha, 2014; Arora, 2012; 

Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Gonçalves, 2015; Hethcox, 2010; Mendez, 2007; 

Santos, 2011; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016). Em relação a idade dos pacientes diagnosticados 

com este cisto, pode-se considerar uma maior incidência em indivíduos acima dos 50 anos de 

idade (Anuradha, 2014; Basile, 2020; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Hethcox, 2010; Mendez, 

2007; Santos, 2011; Vidakovic, 2016) e com uma leve predileção pelo sexo feminino (Arora, 

2012; Chibicheb, 2008; Frei, 2014; Mendez, 2007; Uçok, 2005; Vidakovic, 2016). Todas essas 

características são compatíveis com a do caso clínico apresentado.  

O COB se origina das células epiteliais odontogênicas de desenvolvimento, sendo 

formado por uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso envolvendo múltiplos espaços císticos 

revestidos por um epitélio escamoso, não queratinizado (Basile; et al, 2020).  

O COB é uma lesão assintomática, que ocasionalmente é identificada em exames 

radiográficos de rotina. Apresenta-se como uma lesão radiolúcida, frequentemente 

multilocular, com margens bem definidas. Este cisto pode se desenvolver de maneira 

considerável, afetando a integridade do osso mandibular. (Vidakovic; et al, 2016). A história 

clínica e os sinais radiográficos da paciente do caso apresentado são compatíveis com essa 

descrição.  

Apesar dos sinais clínicos e imaginológicos serem característicos do COB, dificilmente 

será considerado como hipótese de diagnóstico clínico, pois apresenta-se como uma lesão rara 

e incomum. Sendo assim, com base nestes parâmetros clínicos e radiográficos deve-se 

estabelecer alguns diagnósticos diferenciais, como CPL, CO e ameloblastoma multicísticos 

(Anuradha, 2014).  

Através da análise histopatológica da lesão, tem-se a presença de três características 

essenciais para o diagnóstico de COB: múltiplas cavidades císticas, espessamentos epiteliais 

em placa e arranjos vorticilares. Os espessamentos epiteliais em placas são projeções voltadas 

para a luz cística (luminal) ou voltada para cápsula cística (mural) (Soluk-Tekkesin; Wright, 

2022). Todas estas características estavam presentes nas lâminas histológicas do caso relato, 

sendo assim, foi possível alcançar um diagnóstico conclusivo de COB.  
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A taxa de recidiva dessa lesão é relativamente alta, variando entre 15 a 30% dos casos. 

Este fato pode estar relacionado ao padrão de crescimento multilocular, que dificulta sua total 

remoção, causando muita das vezes o insucesso dos tratamentos (Chibicheb; et al, 2008). 

Para o sucesso terapêutico do COB, deve-se levar em consideração sua alta taxa de 

recidiva, sendo assim, seu tratamento de eleição é a enucleação cística (Chibicheb; et al, 2008). 

Este procedimento foi o tratamento de escolha no caso apresentado em que, durante o 

procedimento cirúrgico, a cápsula cística foi removida por completo, sem rupturas. Ainda 

assim, considerando a possibilidade de recorrência do COB, deve-se fazer um acompanhamento 

clínico e radiográfico há longo prazo. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O COB é considerado uma lesão rara, e que acomete indivíduos com faixa etária 

geralmente acima dos 50 anos, sem predileção por sexo. Derivado de células de origem 

odontogênica, acomete principalmente a mandíbula, na região de caninos e pré-molares. 

Estes aspectos podem auxiliar no seu diagnóstico diferencial, uma vez que suas demais 

características clínicas, como a evolução e imagem radiográfica, se assemelham a de outros 

cistos e tumores de origem odontogênica, o que torna seu diagnóstico desafiador. 

É uma lesão com potencial de recidiva acima de 15%, sendo assim, exige tratamento 

através de enucleação, seguido por acompanhamentos clínico e radiográfico a longo prazo, afim 

de se descartar um possível retorno da patologia. 
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ANEXO: ATA DE APRESENTAÇÃO DO TRABALHO DE CONCLUSÃO DE 

CURSO  
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APÊNDICE: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA PARA 

PESQUISAS EM SERES HUMANOS 
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