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Quistos Maxilares e Tumores Odontogénicos

Raul José Pereira*

Resumo: O exame histopatoldgico de uma leséio com suspeita clinica e radiolégica de quisto é obrigatdrio para confirmar
que realmente se trata de um quisto e neste caso estabelecer a sua classifica¢éo ou para decidir que apesar da sua aparén-
cia, a leséio nédo é um verdadeiro quisto e pelo contrdrio trata-se de uma leséo inflamatdria ou tumoral, que o proprio
estudo histopatolégico deve tipificar adequadamente para poder estabelecer o seu progndstico e o plano de tratamento
mais adequado.

O objectivo deste trabalho é tentar contribuir para que este diagnostico diferencial possa ser mais fdcil e correctamente
realizado.

Palavras-Chave: Quistos maxilares; Tumores odontogénicos
Abstract: Histopathological examination of a lesion with radiological and clinical suspicion of cyst is required to confirm

that this is really a cyst and establish its classification or to decide that despite its appearance, the lesion is not a true cyst
and on the contrary it is an inflammatory lesion or tumor which the histopathologic study should be able to adequately

represent in order to establish its appropriate prognosis and treatment plan.
The aim of this work is to contribute to this differential diagnosis can be more easily and accurately performed.
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INTRODUCAO

QUISTOS MAXILARES

0s quistos derivados dos tecidos odontogénicos sao cara-
cterizados como lesdes de extraordindria variedade. O comple-
xo desenvolvimento das estruturas dentdrias é reflectido nessa
multiplicidade, uma vez que os quistos representam uma alte-
racdo em alguma fase do desenvolvimento normal da odonto-
génese. £ de extrema importancia considerar que o facto da
perfeita compreensao da patogénese dos quistos odontogéni-
cos significa uma compreensao da histogénese do dente.

Com raras excepcdes, no 0sso, quistos limitados por epitélio
sdo observados somente nos maxilares. Mesmo considerando que
0s quistos possam ser resultado da inclusdo de epitélio na linha
de fusao dos processos embriondrios, a maioria dos quistos maxi-
lares é limitado por epitélio de origem odontogénica.

Como podem ocorrer varios tipos de quistos, dependendo
principalmente da fase da odontogénese em que se originam,
houve indmeras tentativas de os classificar e criar um sistema
de nomenclatura destas lesdes.
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Um primeiro grupo de quistos maxilares sdo malformacdes
resultantes do encerramento incompleto de fissuras normais no
desenvolvimento embrionario ou fetal ou de dilatacdes de estru-
turas ductais normais. Estes quistos, que em conjunto tém a
denominacdo de fissurados, sao quistos ndo odontogénicos,
porque a sua formacdo nao tem qualquer relacdo com a odon-
togénese™?.

0 estudo histopatolégico ndo é decisivo na sua classifica-
¢do, porque todos estes quistos sao revestidos por um epitélio
plano poliestratificado ou por um epitélio cilindrico do tipo respi-
ratorio (Figura 1), sem nenhuma peculiaridade que permita dife-
renciar uns dos outros. A sua classificacdo é clinica e radiolégi-
ca, atendendo a sua topografia. Os situados na linha média,
subdividem-se em: nasopalatino, do palato médio e mandibu-
lar medial. Os situados lateralmente classificam-se em: nasola-
bial ou nasoalveolar e globulomaxilar®?.
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Figura 1 - Quisto fissurado

0 estudo histopatoldgico é mais importante na classificacao
dos quistos odontogénicos, ou seja, nos quistos que se desen-
volvem a partir de estruturas relacionadas com os tecidos dentd-
fios.

Um primeiro grupo muito frequente (51% de todos os quis-
tos) denomina-se quistos inflamatérios porque sao o resultado
final de um processo inflamatdrio que surgiu relacionado com
uma peca dentdria desvitalizada. Um granuloma apical passa a
quisto e com o tempo epiteliza, provavelmente a partir de restos
epiteliais da odontogénese. Forma-se assim o quisto radicular
(apical ou periapical) revestido por epitélio plano poliestratifica-
do ndo queratinizado, com cristas, com acantose irregular, com
uma parede fibrosa na qual existe infiltracao inflamatéria difu-
sa mista e inespecifica e por vezes com a presenca de corpos
hialinos (corpos de Rushton). Estes quistos podem persistir ou
formar-se ap6s a extraccdo da peca dentaria denominando-se
quistos residuais. O quisto paradentario é de histologia idéntica,
mas surge relacionado com uma peca dentdria vital totalmen-
te erupcionada, com histéria de pericoronarite.

Um segundo grupo de quistos odontogénicos é constituido
pelos quistos cuja formacdo obedece a alteracoes da odontogé-
nese. S0 quistos nao inflamatorios. O mais frequente é o quis-
to folicular (quisto dentigero). Este quisto aparece intimamente
relacionado com uma peca dentdria ndo erupcionada, envolven-
do-a total ou parcialmente®??,

Uma variante do quisto folicular é o quisto de erupcao que
tem relevancia na mucosa alveolar das criancas em continuida-
de com a peca dentdria recém erupcionada. Estes quistos séo
revestidos por um epitélio plano poliestratificado ndo queratini-
zado, fino e sem cristas, por vezes com metaplasia cilindrica ou
mucosa, a sua parede ¢é fibrosa, pobremente celular com zonas
de aspecto mixoide na qual com frequéncia se identificam restos
epiteliais odontogénicos nao proliferativos (Figura 2). Quando
estas lesdes se inflamam secundariamente, a sua histopatolo-
gia torna-se indistinta da dos quistos inflamatorios® .
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Figura 2 - Quisto folicular

0 quisto lateral periodontal (unilocular) e as suas variantes
o quisto botricide (multilocular) e o quisto gengival (extra 6sseo)
sao histopatolégicamente sobreponiveis ao quisto folicular ainda
que no seu epitélio se possam encontrar placas de células claras
(Figura 3). O quisto glandular apresenta alternancia entre um
revestimento plano poliestratificado com um revestimento ctbi-
co ou cilindrico com estruturas glandulares ou pseudoglandula-
res (Figura 4). Estes quistos nao tém uma relacdo topografica de
continuidade com pecas dentdrias. Ainda que o tipo de revesti-
mento possa orientar na sua tipificacao o diagnéstico definitivo
deve ser clinicopatoldgico®?.

Figura 3 - Quisto lateral periodontal

Figura 4 - Quisto glandular
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0 queratoquisto (quisto primordial), é revestido por um epité-
lio plano poliestratificado de espessura irregular, com camada
basal, queratinizada. No bordo apical do epitélio existe uma lami-
na cuticular aciddfila ondulada caracteristica (Figura 5). O seu
diagndstico € de especial interesse pela sua tendéncia a recidi-
va ap6s a sua extirpacdo e porque é frequente a sua existéncia
na sindrome de Gorlin, juntamente com epiteliomas basocelu-
lares cutaneos muiltiplos e “pits” palmoplantares® .

Figura 5 - Queratoquisto

E discutivel considerar-se o quisto odontogénico calcificante
como verdadeiro quisto ou como tumor odontogénico que pode
ter apresentacdo sélida, quistica ou mista®”. Na sua apresenta-
€30 quistica o epitélio é poliestratificado com uma camada basal,
com células semelhantes as do reticulo estriado do gérmen
dentdrio em estratos intermédios e com células escamosas pali-
das em superficies anucleadas (células fantasma) que invaria-
velmente se calcificam (Figura 6). Com frequéncia esta leséo
associa-se a odontoma e menos frequentemente a outros tumo-
res odontogénicos®®?.

Figura 6 - Quisto calcificante

TUMORES ODONTOGENICOS

0s tumores odontogénicos sao lesdes proliferativas dos teci-
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dos envolvidos na formacdo das pecas dentdrias, que surgem
durante o processo da odontogénese ou depois desta finaliza-
da a partir de vestigios remanescentes destes tecidos, que conser-
vam a capacidade de formar estruturas dentdrias quando proli-
feram e se diferenciam.

As classificacdes mais aceites e difundidas dos tumores odon-
togénicos sao a de Gorlin (1961), e mais recentemente a propos-
ta pela OMS (1992). Esta ultima ligeiramente modificada e com
ainclusdo das entidades descritas nos ultimos anos, é a que com
sentido diagnéstico préctico, se utiliza hoje em dia.

Tumores odontogénicos epiteliais

Nestes o tecido proliferativo é epitelial e as suas células ndo
tém capacidade de inducdo especifica de estroma. O protétipo
deste grupo é 0 ameloblastoma. A sua apresentacdo mais frequen-
te é a convencional, como lesdo predominantemente mandibu-
lar multilocular ou unilocular, microscopicamente caracterizada
pela presenca de nichos de células cilindricas na periferia e célu-
las compardveis as do reticulo estriado na sua porcao central
(Figura 7). 0 tumor tem agressividade local por infiltracdo e
destruicao dos tecidos vizinhos mas nao metastiza. As variantes
uniquisticas sdo tributdrias de um tratamento conservador. Incluem
a variante inicial como proliferacdo ameloblastica no seio do
revestimento de um quisto folicular, a variante intraquistica como
proliferacdo ameloblastica na cavidade do quisto e a variante
mural como proliferacdo amelobl3stica na parede conjuntiva do
quisto folicular (Figura 8)™ ™.

Figura 7 - Ameloblastoma

Figura 8 - Ameloblastoma mural na parede de um quisto folicular
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0 tumor odontogénico epitelial calcificante (tumor de
Pindborg) é pouco frequente. Apresenta-se de preferéncia na
mandibula como uma lesao uni ou multilocular frequentemen-
te com uma peca dentdria impactada e com calcificacdes. As
células sao poligonais, sem atipias, agrupadas em nichos e
corddes, misturadas com massas hialinas amildideias e com calci-
ficacdes concéntricas (Figura 9)”. Ainda menos frequente e recen-
temente individualizado, o tumor odontogénico escamoso carac-
teriza-se microscopicamente pela presenca de nichos de células
escamosas bem diferenciadas sobre um estroma fibroso madu-
ro. Estes tumores sao benignos e curdveis através da sua simples
extirpacdo e curetagem® 2.

0s tumores odontogénicos epiteliais malignos sdo muito
raros, sem peculiaridades clinicas e com padrdes radioldgicos
muito varidveis. O seu diagndstico e classificacdo estabelece-se
anatomopatoldgicamente. O ameloblastoma maligno é histo-
patoldgicamente indistinto do ameloblastoma convencional mas
na sua evolucdo produz metdstases ganglionares e a distancia.
0 carcinoma ameloblastico € um ameloblastoma com atipia celu-
lar patente e com actividade mitdtica evidente (Figura 10), com
grande capacidade infiltrativa, recidivante inclusive apés amplas
extirpacoes e com capacidade de metastizar. O carcinoma de
células claras necessita de diagnéstico diferencial com carcino-
mas mucoepidérmoides de crescimento intra 6sseo e com tumo-
res metastaticos. Para o seu diagnostico é necessario excluir estas
possibilidades. O carcinoma intra 6sseo primario € um tumor
maligno originado por restos odontogénicos. £ um carcinoma

Figura 9 - Tumor epitelial calcificante

Figura 10 - Carcinoma amelobldstico
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pobremente diferenciado sem conexao com o epitélio de reves-
timento gengival nem sinodal. Todos estes tumores tém capa-
cidade destrutiva local e capacidade metastética em ganglios
linfaticos e a distancia®™ ™.

Tumores odontogénicos mistos

Estes tumores caracterizam-se pela inducdo que o compo-
nente epitelial exerce sobre 0 seu estroma, permitindo o apare-
cimento de tecidos dentarios diferenciados como a dentina ou
0 esmalte. Esta diferenciacao pode ser minima ou inicial ou tdo
desenvolvida que o componente epitelial practicamente desa-
parece™.

0 tumor odontogénico adenomatéide é constituido por nichos
e corddes de células epiteliais ovoides ou fusiformes que frequen-
temente se agrupam em estruturas glanduliformes. No estro-
ma identifica-se com certa frequéncia material dentindide, o que
justifica a inclusdo deste tumor entre os tumores mistos, com
inducdo inicial do estroma (Figura 11). E um tumor benigno, curd-
vel mediante a sua enucleacdo (15). O fibroma ameloblastico é
um tumor benigno que recidiva com alguma frequéncia. O estro-
ma é sobreponivel a polpa dentdria e com alguma frequéncia
aparece dentina (Figura 12). O fibrosarcoma ameloblastico é a
sua contrapartida maligna. O tumor dentinogénico de células
fantasma é também um tumor maligno misto, com indu¢do
inicial do estroma. E raro e representa a expressdo maligna de
um quisto odontogénico epitelial calcificante™.

A inducdo do estroma é muito mais notéria no fibrodonto-

Figura 11 - Tumor adenomatdide

Figura 12 - Fibroma amelobl3stico
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ma amelobldstico e no odonto-ameloblastoma, tumores benig-
nos com componente epitelial do tipo ameloblastico, mas com
a presenca de dentina e esmalte em quantidade abundante
(Figura 13). 0 odontoma é uma lesdo hamartomatosa com maxi-
ma inducdo do estroma. Se se mantem o epitélio ¢ minimo e
a lesao compde-se de dentina, esmalte e cemento com massas
calcificadas. Os tecidos misturam-se mas por vezes agrupam-se
de forma organdide com aspecto de fragmentos de pecas denta-
rias (Figura 14). E a lesdo mais frequente deste grupo, sendo
absolutamente benigna™.

Figura 13 - Fibrodontoma amelobldstico

Figura 14 - Odontoma

Tumores odontogénicos mesencuimatosos

Sao constituidos por estruturas mesenquimatosas odonto-
génicas. Podem conter restos epiteliais odontogénicos mas somen-
te numa propor¢ao minima e sem significado funcional.

0 fibroma odontogénico é constituido por fibroblastos fusi-
formes e estriados sobre um fundo colagéneo pouco organiza-
do. Considera-se uma variante quando existem restos epiteliais
odontogénicos salpicados. A localizacdo central intra 6ssea é mais
frequente nas mulheres. A localizacdo periférica gengival € mais
frequente nos adultos (Figura 15) (16). O mixoma odontogéni-
co é contituido por fibroblastos fusiformes e estriados sobre um
fundo mixoide com um componente colagéneo minimo (Figura
16). 0 seu aspecto radiolégico é quistico uni ou multilocular. £
benigno mas frequentemente recidivante se a sua extirpacdo
nao for completa.
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Figura 15 - Fibroma odontogénico

Figura 16 - Mixoma odontogénico

0 cementoblastoma é a Unica lesdo que deve ser conside-
rada como um verdadeiro cementoma. Apresenta-se radiologi-
camente como uma massa densa em continuidade com uma
raiz, em pacientes jovens, frequentemente mandibular. Sobre
um estroma vascular inerte, existern grossas trabéculas de cemen-
to rodeadas por cementoblastos (Figura 17). E uma lesdo beni-
gna que se resolve pela extirpacdo incluindo a raiz dentaria®.

Figura 17 - Cementoblastoma

Lesoes fibro-osseas cementantes
do ligamento periodontal
Sao lesdes de étiopatogenia mal definida, por vezes prova-
velmente reactivas, em alguns casos provavelmente malforma-
tivas mas ndao tumorais.
Na displasia cementante periapical e na displasia cemento-
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ossificante focal identificam-se cimenticulos separados ou mistu-
rados com trabéculas osteoides irrequlares sobre um estroma
fibrovascular (Figura 18). Estas lesdes sao benignas, periapicais
e ndo necessitam de tratamento excepto se o seu tamanho
provocar incomodo ao paciente. A displasia cemento-ossifican-
te florida é denominada de cementoma gigantiforme uma vez
que nao se trata de uma lesao tumoral. £ uma lesdo extensa,
por vezes bilateral e simétrica com predominio em mulheres
adultas. Alguns casos podem ser familiares. Sobre um estroma
fibroblastico, misturam-se trabéculas osteoides e massas de
cemento, com focos inflamatdrios (Figura 19). A calcificacdo é
extensa. Clinicopatolégicamente realiza-se diagndstico diferen-
cial com a displasia fibrosa. E frequente a infeccdo secunddria
desta lesao®”.

Figura 18 - Displasia cemento-ossificante focal

Figura 19 - Displasia cemento-ossificante florida

0 fibroma cementante também nao é um tumor odonto-
génico, ainda que em algumas classificacdes surja como tal. 0
tecido de fundo é fibroblastico. Predominam cementiculos, mas

&

Figura 20 - Fibroma cementante

também podem existir trabéculas dsseas (Figura 20). A leséo é
bem delimitada, o que permite a diferenciacao com a displasia
fibrosa. A sua localizacdo é predominantemente mandibular com
predominio nas mulheres®?.

CONCLUSOES

0s quistos que ocorrem nos maxilares sao relativamente
comuns na clinica dentaria e, embora tenham caracteristicas
clinicas peculiares, o diagndstico diferencial entre os diversos
tipos de quistos odontogénicos, quistos ndo odontogénicos, pseu-
doquistos e até mesmo tumores odontogénicos, pode represen-
tar um verdadeiro desafio para 0 médico dentista, sendo o diag-
néstico definitivo destas patologias fundamental para o estabe-
lecimento do prognéstico e conduta adequada de tratamento.

Para o diagndstico diferencial dos quistos maxilares, o aspec-
to morfoldgico da capsula epitelial ¢ muito importante. Porém
¢é necessario observar-se também a histdria clinica, os achados
radiolégicos e o aspecto clinico da lesdo para se obter um diag-
néstico definitivo.

0s quistos podem manifestar-se clinicamente em razao da
sua expansao. Muitas vezes sao assintomaticos, constituindo-se
achados de exames de rotina. Podem também infectar, sendo
nesse momento descobertos. Durante o seu crescimento, promo-
vem reabsorcao 6ssea, o que pode fazer com que 0 0550 que 0s
recobre se torne bastante fino.
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