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Introdução
De acordo com a Organização Mundial de Saúde, o Cisto Ósseo

Simples (COS) é um pseudocisto intra-ósseo destituído de epitélio,
igualmente, vazio ou preenchido com fluído seroso ou sanguino-
lento. Apresenta como sinônimos: cisto ósseo solitário, cisto ósseo
traumático, cisto ósseo hemorrágico, cisto ósseo unicameral, cisto
hemorrágico, cavidade óssea idiopática1.

Foi descrito na Odontologia por Carl D. Lucas em abril de 1929.
Seguiu-se a publicação de outros três casos por Theodor Blum em
1932.2 Entretanto, o COS pode ocorrer em quase todos os ossos,
sendo o úmero o mais afetado, usualmente chamado de cisto ós-
seo unicameral3.

Etiopatogenia
Sapp e Stark4 (1990) ressaltaram teorias para origem do COS, in-

cluindo degeneração de neoplasmas benignos e lesões ósseas com
características neoplásicas, alteração do metabolismo de cálcio, in-
fecção crônica de baixa intensidade, distúrbio local do cresci-

mento ósseo, obstrução venosa e alteração do metabolismo ósseo
local, resultando em excessiva osteólise.

Para Harris et al.5 (1992), a teoria de formação de COS a partir
de trauma é a mais aceita e ainda propuseram outras teorias: de-
generação de neoplasmas benignos ou lesões com características
neoplásicas, distúrbio local do crescimento ósseo, obstrução venosa
e alteração localizada do metabolismo ósseo.

Para Copete et al.6 (1998), a causa do COS é obscura, entretanto, su-
geriram: infecção de baixo grau, anormalidade intraóssea, degenera-
ção de tumores ósseos, alteração local do metabolismo ósseo e trauma.

Para Neves et al.3 (2001) a causa é desconhecida. A explicação
mais aceita é de que uma injúria induz uma hemorragia intrame-
dular, resultando em degeneração do trabeculado ósseo e eventual
reabsorção. Entretanto, histórico de trauma é relatado em menos de
50% dos casos de COS.

Perdigão et al.7 (2003) ressaltaram como possíveis causas do
COS: degeneração cística de lesões fibro-ósseas, anormalidades vas-
culares intraósseas, alteração do metabolismo ósseo e infecção
crônica de baixa intensidade.
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Resumo
Objetivo – Segundo a Organização Mundial de Saúde, o Cisto Ósseo Simples (COS) é um pseudocisto intra-ósseo destituído de epitélio,
vazio ou preenchido com fluído seroso ou sanguinolento. Primeiramente descrito na Odontologia por Carl D. Lucas, em 1929 e posterior-
mente por Theodor Blum, em 1932. A etiologia é incerta e inúmeras hipóteses têm sido propostas: trauma-hemorragia é a mais aceita. Ge-
ralmente, é uma lesão assintomática, encontrada em exames radiográficos de rotina, que acomete pacientes jovens (entre a segunda e
terceira década de vida), sendo frequente em mandíbula, na região posterior. Radiograficamente, apresenta-se como radiolucência bem de-
limitada, com tendência a interdigitações entre as raízes dentárias. Nos aspectos histológicos destacam-se a membrana delgada de tecido
conjuntivo vascular e a ausência de tecido epitelial de revestimento, classificando-o como pseudocisto. Métodos – São apresentados seis
casos de cisto ósseo simples, tabulados segundo idade, sexo, localização, histórico de trauma, avaliação intra e extra-oral, imagem radio-
gráfica, diagnóstico diferencial, tratamento e diagnóstico histopatológico, em pacientes do Serviço de Estomatologia do Hospital Heliópo-
lis- São Paulo/SP. Resultados – Todos pacientes jovens, com lesão em região posterior de mandíbula, descoberta a partir de exame radiográfico
de rotina, com imagem radiolúcida e bem definida. Apenas dois pacientes relataram trauma na região. Todos receberam tratamento cirúr-
gico, sendo que todas as cavidades estavam vazias. Nenhum paciente apresentou problemas no pós-óperatório ou recorrência. Conclusão
– Trata-se de um pseudocisto de etiopatogenia incerta, assintomático, encontrado em pacientes jovens, que acomete com maior freqüência
a mandíbula, mostrando-se radiolúcido e bem definido em exames radiográficos de rotina.

Descritor: Cisto ósseo simples

Abstract
Objective – According to the World Health Organization, the Simple Bone Cyst is an intraosseous pseudocyst without epithelium, empty or
full of serous or bloody fluid. It was first described on Odontology by Carl D. Lucas in 1929, followed by Theodor Blum that published three
cases in 1932. The etiology of the lesion still controversial and several hypotheses have been proposed: the most accepted theory is the
trauma-hemorrhage one. Clinically, is an asymptomatic lesion, only found in routine radiographic exams, manifested in young patients (bet-
ween second and third decade of life). The site of occurrence is the posterior mandible. Radiografically, is presented as a well defined ra-
diolucency, with scalloped borders. At histological aspects are detached the thin membrane of vascular connective tissue and the absence
of epithelial tissue, what leads us to classify the simple bone cyst as a pseudocyst. Methods – Patients from Stomatology Center of the He-
liópolis Hospital were evaluated. Six cases of simple bone cysts are presented, organized according age, gender, location, trauma history,
oral, radiographic and histopathological analysis, and treatment. Results – All patients were young, at the posterior mandible, discovered
by routine radiographies, as well defined radiolucency images. Only two patients related trauma. All of them got surgical treatment, and all
cystic cavities were empty. No one presented post operative problems or recurrence. Conclusion – Simple bone cyst is a pseudocyst of un-
certain etiology, asymptomatic, manifested in young patients’ mandible as a well defined radiolucency in routine radiographic exams.
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De acordo com Baqain et al.8 (2005), a teoria mais aceita é a de
trauma seguido de hemorragia intramedular formando uma cavi-
dade vazia. Outras teorias incluem degeneração cística de lesões fi-
bro-óssea, anormalidades vasculares intraósseas, alteração do me-
tabolismo ósseo e infecção crônica de baixa intensidade.

Aspectos clínicos
Sapp e Stark4 (1990) destacaram que a lesão ocorre em pacien-

tes com menos de 25 anos, sendo ocorrência rara acima desta
idade. A segunda década de vida mostrou-se ser a de maior inci-
dência.

De acordo com Harris et al.5 (1992), o COS ocorre na segunda
década de vida, com predileção por homens. A mandíbula é mais
atingida na região posterior. Expansão mandibular é rara e a polpa
dentária preservada.

Para Rosen et al.9 (1997), o COS é assintomático, reconhecido aos
exames de rotina, a maior frequência ocorre em pacientes jovens
(na segunda década de vida), sem predileção por sexo.

Copete et al.6 (1998), ressaltaram que o COS é observado em pa-
cientes entre 10 e 20 anos, mas pode ocorrer em pacientes mais ve-
lhos, sendo os homens mais afetados. Geralmente é uma lesão as-
sintomática encontrada em exames radiográficos de rotina. Alguns
pacientes podem relatar dor, inchaço, sensibilidade dentária, fístula
e parestesia. Os dentes normalmente apresentam-se vitais.

Para Shimoyama et al.10 (1999), o COS, em sua maioria, é as-
sintomático, sendo detectado em exames radiográficos de rotina.
Entretanto, dor, inchaço, parestesia, deslocamento e reabsorção ra-
dicular do dente envolvido, fístulas e fraturas patológicas são rela-
tadas. A lesão geralmente localiza-se na mandíbula.

Scholl et al.11 (1999), relataram que o COS é geralmente detec-
tado na segunda década de vida, mais na mandíbula. Usualmente
são assintomáticos, sendo encontrados em exames radiográficos de
rotina.

Para Bhat e Rao12 (1999) a lesão é assintomática, com cresci-
mento lento e não expansiva, geralmente diagnosticada em exames
radiográficos de rotina. É mais frequente em jovens, na região an-
terior de mandíbula.

Segundo Peñarrocha-Diago et al.13 (2001), o COS é encontrado
em adultos, próxima aos 20 anos. Homens e mulheres são afetados
igualmente, sendo o principal sítio de ocorrência a região de mo-
lares inferiores. O dente adjacente apresenta-se, geralmente, vital,
sendo 15% os não-vitais.

De acordo com Neves et al.3 (2001) a lesão é predominante na
mandíbula, devido à pequena quantidade de medula óssea e baixa
vascularização na maxila. Trata-se de uma lesão rara e assintomá-
tica, detectada em exames radiográficos de rotina.

Perdigão et al.7 (2003) relataram que as lesões são frequentes
em pacientes jovens, abaixo dos 40 anos, na região posterior da
mandíbula.

Para Baqain et al.8 (2005), o COS corresponde a 0,5 a 1,2 % dos
cistos dos maxilares, sendo comum em ossos longos. Geralmente
assintomáticos e, por esta razão, detectados em exames radiográ-
ficos de rotina. Afetam pacientes de 2 a 75 anos, mas entre 56 e
70% dos casos, na segunda década de vida. Somente 15% dos pa-
cientes têm idade superior a 40 anos. Homens são mais afetados,
com razão de 3:2. A região mais afetada é a de molares inferiores,
mas pode ocorrer em maxila e zigoma. Geralmente é assintomá-
tico, mas em 30% dos casos pode apresentar dor e sensibilidade
dentária.

Xanthinaki et al.14 (2006) relataram que COS é diagnosticado em
pacientes jovens, na segunda década. A maioria está localizada no
corpo da mandíbula, entre caninos e terceiros molares, sendo a re-
gião de sínfise a segunda mais afetada. Poucos casos referem COS
em ramo de mandíbula, cabeça da mandíbula e maxila, geral-
mente na região anterior. Trata-se de uma lesão assintomática na
maioria dos casos. Dor é sintoma presente entre 10 e 30% dos pa-
cientes, podendo estar acompanhada de sensibilidade dental, pa-
restesia, fístulas e erupção retardada de permanentes. Frequente-
mente nota-se a expansão da cortical na região afetada, com

inchaço intra e extraoral, raramente causando assimetria facial. Os
dentes adjacentes apresentam-se vitais e sem mobilidade, desloca-
mento ou reabsorção radicular.

De acordo com Fregnani et al.15 (2007) o COS pode ser detec-
tado em qualquer idade, mas é mais frequente na segunda década,
não havendo predileção por sexo. A mandíbula é mais afetada, nas
regiões e sínfise e corpo de mandíbula.

Rodrigues e Estrela16 (2008) destacaram que a lesão é assinto-
mática, encontrada em radiografias de rotina. Entretanto, pode le-
var a aumento de volume na área afetada, dor, parestesia e lin-
foadenopatia. A vitalidade pulpar do dente adjacente raramente
encontra-se alterada, mas, devido a expansão da lesão e o au-
mento da pressão na raiz, pode apresentar redução temporária na
resposta ao teste de vitalidade. Relataram ainda não haver pre-
dileção por sexo ou idade com maior ocorrência, entretanto, en-
tre 12 e 15 anos ou na segunda década de vida. A região men-
toniana é a mais afetada, podendo ocorrer em maxila com menor
frequência.

Aspectos radiográficos
Harris et al.5 (1992) destacaram as características radiográficas

do COS, como radiolucência bem definida e irregular, sem limite
cortical e situado acima do canal mandibular. Usualmente, não
há evidências de reabsorção radicular ou deslocamento dental.
As bordas da lesão aparecem frequentemente como interdigita-
ções, quando a lesão se estende entre as raízes dentárias e a cor-
tical. A lâmina dura do dente não é afetada, mas usualmente apa-
rece atenuada.

Suei et al.17 (1994) avaliaram o conteúdo da cavidade cística,
comparando os achados em casos clínicos com um modelo expe-
rimental, uma mandíbula seca da qual foi removido o osso medular
criando uma cavidade preenchida posteriormente com água. Os
pacientes e o modelo foram submetidos a radiografia panorâmica
e tomografia computadorizada. A avaliação do modelo, por ambos
os métodos, estando este preenchido por água ou ar, permitiu a cor-
reta distinção do conteúdo em seu interior. Já nos casos clínicos,
não foi possível avaliar o conteúdo das lesões tanto nas radiogra-
fias panorâmicas, quanto na tomografia computadorizada, pois os
valores encontrados eram muito próximos na escala Hounsfield. Os
achados cirúrgicos demonstraram que, dos 43 casos analisados, 22
continham apenas líquido, 5 líquido e ar e 16 apenas ar. Os auto-
res concluíram que, em alguns casos, o achado cirúrgico de ar na
cavidade do COS estava provavelmente errado.

Radiograficamente, de acordo com Rosen et al.9 (1997), o COS
manifesta-se como lesões radiolúcidas bem demarcadas de tama-
nho variado, com bordas escleróticas, as quais podem projetar-se
nos septos intrarradiculares e, por consequência, formar uma linha
com bordas onduladas. Os autores alertam que as características ra-
diográficas, entretanto, podem confundir o profissional levando a
um diagnóstico incorreto, como um grande número de lesões ra-
diolúcidas do osso.

Copete et al.6 (1998) avaliaram as possíveis formas do COS a par-
tir de radiografias panorâmicas, periapicais e oclusais de 43 pa-
cientes, totalizando 44 lesões. O formato cônico foi encontrado em
64% dos casos, sendo identificados quatro subtipos desse for-
mato. Outras formas como oval (16%), irregular (16%) e circular
(4%) foram observadas. Sinais de fratura foram observados em
28% dos casos. A maioria das lesões apresentou-se completa-
mente radiolúcida, sendo que em 32% dos casos identificaram tra-
beculado ósseo internamente à lesão. Metade dos casos apresen-
taram as clássicas interdigitações entre as raízes dos dentes
adjacentes. A borda variou entre esclerótica e ausência completa
de contorno esclerótico. A lâmina dura foi identificada em 34% dos
casos com interdigitações.

Scholl et al.11 (1999) relataram que a lesão é tipicamente unilo-
cular, radiolúcida, com interdigitações entre as raízes dentárias. O
diagnóstico diferencial inclui lesões vasculares, granuloma central
de células gigantes e fibroma ossificante.

Para Neves et al.3 (2001), a aparência radiográfica, na maioria dos
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casos é de uma radiolucência bem delimitada, com tendência a in-
terdigitações entre as raízes dentárias. Variações dos padrões ra-
diográficos podem ocorrer, lembrando outras entidades como que-
ratocistos odontogênicos, ameloblastomas, granulomas central de
células gigantes, querubismo, hiperparatireoidismo, anomalias vas-
culares e patologias periapicais. Radiopacidades internamente às le-
sões são relatadas e ocorrem em pacientes mais velhos. São rara-
mente vistos em pacientes jovens. Essas áreas radiopacas podem ser
resultado de uma degeneração cística de uma lesão fibro-óssea ou
processo de cicatrização.

Perdigão et al.7 (2003) destacaram que o COS usualmente apre-
senta-se como uma lesão radiolúcida bem definida, em alguns
casos com borda ondulada e contorno cônico ou arredondado.
Ressaltaram ainda a relação entre aspectos radiográficos idade e
gênero. Lesões radiolúcidas uniloculares arredondadas são mais
comuns em pacientes jovens que lesões radiolúcidas de contorno
angular e multiloculares, refletindo as fases de crescimento e
reparação.

Ferreira Júnior et al.18 (2004) realizaram estudo para identificar
o contorno e o nível de cinza dos pixels de COS e queratocistos
odontogênicos, na tentativa de diferenciar as duas lesões. Para isso,
seis examinadores avaliaram 52 radiografias panorâmicas previa-
mente digitalizadas (32 COS e 20 queratocistos odontogênicos).
Bordas escleróticas foram mais frequentes em queratocistos odon-
togênicos e a presença de interdigitações foi mais frequente em
COS. Os valores de cinza dos pixels foram maiores em imagens de
queratocisto odontogênico. Os autores concluíram que detalhes so-
bre contorno e nível de cinza dos pixels auxiliam no diagnóstico e
diferenciação das lesões.

De acordo com Baqain et al.8 (2005), a avaliação radiográfica re-
velou que entre 61 e 79% dos COS são radiolúcidos. Focos radio-
pacos foram encontrados em 21% dos casos e 7% mostram nebu-
losidade/obscuridade. A borda, embora irregular, pode variar de
bem definida a ausência completa do contorno cortical. Interdigi-
tações entre as raízes dentárias são comuns em 44 a 68% dos ca-
sos. Verifica-se a ausência de lâmina dura em pacientes com mais
de 30 anos, mas mínimo envolvimento em pacientes jovens. Des-
locamento dental e reabsorção radicular são raros. Casos com múl-
tiplos cistos são raros, com média entre 0 e 4%.

Xanthinaki et al.14 (2006) relataram que o COS usualmente apa-
rece como áea unilocular radiolúcida com limite irregular mas
bem definido (ou parcialmente definido), com ou sem linha escle-
rótica ao redor da lesão. O efeito de bordas onduladas é caracte-
rístico quando estende-se entre as raízes dentárias. Entretanto, este
contorno de bordas onduladas também pode ser encontrado em
áreas edêntulas. Ocasionalmente observa-se expansão ou erosão da
tábua cortical.

Para Bernaerts et al.19 (2006), radiologistas serão consultados para
avaliar uma variedade de lesões maxilomandibulares ou, aciden-
talmente, encontrarão essas lesões em radiografias convencionais,
tomografia computadorizada ou ressonância magnética. Ressal-
tam que a análise para o diagnóstico diferencial depende, primei-
ramente, dos sinais cardinais específicos das radiografias conven-
cionais. Critérios cardinais radiográficos incluem densidade e
localização da lesão, relacionando com elementos dentais adja-
centes. Critérios adicionais para avaliação das lesões incluem de-
marcação, características morfológicas, envolvimento de cortical e
alterações de periósteo e tecidos moles.

Fregnani et al.15 (2007) descreveram caso de COS cuja lesão
apresentou-se bem delimitada, sem interdigitações.

Segundo Rodrigues e Estrela16 (2008), o COS apresenta-se ra-
diograficamente como uma imagem radiolúcida de tamanho va-
riado, bem delimitada, com bordas irregulares, mas bem definidas.
A avaliação pode ser feita com radiografias periapicais, entre-
tanto, pode não abranger toda a extensão da lesão, sendo neces-
sária uma radiografia panorâmica. A tomografia computadorizada
por feixe cônico pode auxiliar no diagnóstico diferencial, po-
dendo, assim como a ressonância magnética, excluir a necessidade
de punção aspiratória em alguns casos. Imagens de ressonância
magnética permitem a análise do interior da lesão, mostrando a

presença ou ausência de líquido, contribuindo para diferenciação
do COS e outras lesões. O diagnóstico diferencial deve incluir cisto
dentígero, queratocisto, tumor odontogênico adenomatóide, ame-
loblastoma, granuloma central de células gigantes e púrpura trom-
bocitopênica.

Aspectos histológicos
Para Sapp e Stark4 (1990) a análise das características histológi-

cas do COS fornece indicações sobre sua natureza. A lesão tem ori-
gem endosteal, envolvendo primeiramente a medular óssea e se-
cundariamente a cortical óssea de maneira reativa. A lesão parece
um processo osteolítico, resultando em perda localizada de com-
ponentes mineralizados e não-mineralizados do osso, o que leva
a uma câmara geralmente compartimentada por uma fina camada
de membrana de tecido conjuntivo. Dentro da câmara, quando
numa lesão dos maxilares, podem ser encontrados feixes neuro-
vasculares em suas posições normais, sem distúrbios que pudessem
ser provocados pelas alterações ósseas adjacentes. A parede da le-
são apresenta uma fina membrana na superfície composta por te-
cido conjuntivo frouxo, contendo fibroblastos estrelados e roliços,
células multinucleadas ocasionais, e, algumas lesões, depósitos de
material osteóide ou calcificações esféricas. Esses achados suge-
rem, segundo os autores, a ausência de atividade celular normal,
situação conhecida por levar a mudanças regressivas em um tecido
dinâmico como osso.

Em 1994, Donkor e Punnia-Moorthy20 relataram um caso de COS
e sua análise bioquímica. Ao avaliarem o fluído aspirado do cisto,
os autores encontraram semelhanças com o soro normal humano.
Esta similaridade bioquímica pode significar que o cisto originou-
se do sangue por algum mecanismo desconhecido. Talvez possa ser
a prova da teoria do extravasamento.

Baqain et al.8 (2005) relataram caso clínico de COS, cujo exame
histológico revelou revestimento fibroso vascular contendo nume-
rosos vasos semelhantes a ranhuras, com evidência de formação de
osteóides e células gigantes ocasionais.

Para Xanthinaki et al.14 (2006) o diagnóstico de COS ocorre in-
variavelmente no momento da cirurgia, quando uma cavidade ós-
sea vazia sem revestimento epitelial é observada, deixando pouco
tecido ósseo normal e ocasionalmente tecido fibroso curetado da
parede da cavidade para avaliação histopatológica. Como o mate-
rial para exame histopatológico é escasso, os autores acreditam ser
difícil um diagnóstico definitivo. A maioria dos achados histológi-
cos inclui tecido conjuntivo fibroso e osso normal. Não há evi-
dências de revestimento epitelial, mas a lesão pode exibir áreas va-
cularizadas, fibrina, eritrócitos e ocasionalmente células gigantes
juntamente à superfície óssea.

De acordo com Rodrigues e Estrela16 (2008) o COS não pode ser
classificado como cisto, uma vez que não se encaixa na classifica-
ção básica dos cistos maxilares por não apresentar características
morfológicas de um cisto, como a cápsula e o revestimento epite-
lial. A lesão, quando curetada, pode apresentar tecido conjuntivo
e fragmentos ósseos na análise histopatológica.

O objetivo deste trabalho foi prover informação adicional sobre
o cisto ósseo simples a partir de revisão de literatura e da apresen-
tação de seis novos casos, incluindo registros dos pacientes, exames
radiográficos e avaliação histológica.

Métodos
Os casos foram tabulados segundo idade, sexo, localização, his-

tórico de trauma, avaliação intra e extra-oral, imagem radiográfica,
diagnóstico diferencial, tratamento e diagnóstico histopatológico,
em pacientes do Serviço de Estomatologia do Hospital Heliópolis-
São Paulo/SP.

Resultados
O Quadro 1 apresenta os dados dos seis casos avaliados.
As Figuras 1 e 2, indicam, radiograficamente, as lesões avaliadas

nos seis casos.
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Figura 1. Destaque das radiografias panorâmicas dos casos avaliados: (A) caso 1, (B) caso 2 e (C) caso 3

Figura 2. Destaque das radiografias panorâmicas dos casos avaliados: (A) caso 4, (B) caso 5 e (C) caso 6
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Discussão
O COS foi primeiramente mencionado por Lucas em 1929 e des-

pertou grande interesse dos profissionais da área. Este interesse per-
siste à medida que sua etiologia é incerta, não foi completamente
esclarecida. Isto reflete a variedade de termos usados como sinô-
nimos: cisto ósseo solitário, cisto ósseo traumático, cisto ósseo he-
morrágico, cisto hemorrágico, cisto ósseo unicameral, cavidade ós-
sea idiopática1.

Muitas teorias foram propostas, como degeneração cística, anor-
malidades vasculares intraósseas, alterações do metabolismo ósseo,
infecções crônicas4,6-7, sendo que a mais aceita defende a hemor-
ragia intramedular após traumatismo na região3,5,8. Considerando-
se os casos relatados neste estudo, apenas dois pacientes relataram
trauma na região da lesão, sendo que nos outros casos, a iniciação
do processo patológico por trauma é improvável, o que colocaria
em dúvida a teoria trauma-hemorragia.

As informações clínicas obtidas neste estudo basicamente estão
de acordo com os relatos prévios. Trata-se de uma lesão assinto-
mática, encontrada em pacientes jovens, geralmente na segunda ou
terceira década de vida. A mandíbula é mais afetada que a maxila,
particularmente nas regiões e corpo de mandíbula e sínfise res-
pectivamente. Geralmente, o COS é um achado radiográfico, sendo
encontrado em exames de rotina3-16.

Apesar de assintomática, a literatura cita que eventualmente dor,
parestesia, fístulas e expansão de corticais possam ocorrer6,8,10,14.
Nenhum dos casos avaliados apresentou sintomatologia, sendo
que todos tiveram diagnóstico a partir de uma achado radiográfico.

A literatura é conflitante quanto à prevalência entre os sexos: al-
guns autores defendem não haver predileção por sexo9,13,15-16, ou-
tros relatam que os homens são mais afetados que as mulheres6,8.
Nos casos apresentados há prevalência por homens, sendo a rela-
ção homem:mulher, 3:1, concordando com a falta de paridade en-
tre os sexos.

Radiograficamente, os casos relatados não apresentaram quais-
quer características radiográficas que divergissem das relatadas pela

literatura. O COS apresenta-se como uma lesão radiolúcida, bem de-
limitada, podendo ser uni ou multilocular. Usualmente, não há evi-
dências de reabsorção radicular ou deslocamento dental. Quando
vários dentes estão envolvidos, a área radiolúcida mostra projeções
por entre as raízes dentárias, as interdigitações3,5-9,11,14-19.

Variações dos padrões radiográficos podem ocorrer, levando a
um diagnóstico incorreto, como um grande número de cistos odon-
togênicos, neoplasias malignas e outras lesões radiolúcidas3,9,11,16.
Destacam-se Rodrigues e Estrela16 (2008), que ressaltaram o im-
portante papel da tomografia computadorizada por feixe cônico e
da ressonância magnética no auxílio do diagnóstico, e também Ber-
naerts et al.19 (2006), que salientaram o importante papel dos ra-
diologistas no diagnóstico das várias lesões maxilomandibulares e
os critérios para correta avaliação radiográfica.

O COS, histologicamente, apresenta fragmentos ósseos e tecido
conjuntivo fibroso vascular, sem qualquer evidência de tecido epi-
telial. A superfície óssea encontra-se frequentemente reabsorvida,
indicando ação osteoclástica passada2,4, 8,14,16,20. Por não haver in-
dícios de tecido epitelial de revestimento, o COS não pode ser
classificado como cisto, sendo então classificado como um pseu-
docisto16. Nos casos estudados não houve exame anatomopato-
lógico por decisão dos cirurgiões. Houve proservação radiográfica
e clínica.

Conclusões
1. Etiopatogenia: etiologia é incerta, não foi completamente es-

clarecida. Muitas teorias foram propostas, sendo que a mais aceita
defende a hemorragia intramedular após traumatismo na região.

2. Aspectos clínicos: trata-se de uma lesão assintomática, en-
contrada em pacientes jovens, que acomete com maior frequência
a mandíbula. A literatura é conflitante quanto à prevalência entre
os sexos.

3. Aspectos radiográficos: apresenta-se como uma lesão radio-
lúcida, bem delimitada, podendo ser uni ou multilocular. Podem ser
observadas interdigitações entre as raízes dentárias.
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4. Aspectos histológicos: fragmentos ósseos e tecido conjuntivo
fibroso vascular, sem qualquer evidência de tecido epitelial, levando
a classificação de pseudocisto.
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