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RESUMO 
A cavidade óssea idiopática é classificada pela Organização 
Mundial da Saúde como um pseudocisto intraósseo, po-
dendo conter ar, sangue ou líquido seroso em seu interior. 
Sua patogênese e etiologia não é um consenso, ainda as-
sim, nota-se que a literatura suporta uma filosofia de 
odontologia minimamente em sua abordagem diagnóstica e 
terapêutica. Paciente procurou tratamento para correção de 
posicionamento dentário e prognatismo mandibular, e em 
radiografia panorâmica viu-se lesão radiolúcida, bem deli-
mitada, contornando os ápices dos dentes 46 e 47, com 
aspectos típicos que levaram à hipótese de cavidade óssea 
idiopática. Tomografia computadorizada de feixe cônico 
corroborou com essa hipótese mostrando preservação de 
corticais e ausência de reabsorções dentárias. No transci-
rúrgico notou-se aspecto vazio da cavidade e escasso te-
cido conjuntivo aderido em parede óssea, sendo então 
removida uma amostra para exame histopatológico. O re-
sultado confirmou a hipótese inicial e o acompanhamento 
clínico-radiográfico foi a conduta adotada. Após 1 ano de 
acompanhamento evidencia-se a formação óssea madura, 
ausência de recidiva ou outras lesões, levando a uma con-
clusão terapêutica minimamente invasiva corretamente 
vigiada. 

Palavras chave: Cistos ósseos; cistos maxilares; Cistos solitários; 
tratamento 

 

 

ABSTRACT 
The idiopathic bone cavity is classified by the World Health 
Organization as an intraosseous pseudocyst, which may 
contain air, blood, or serous fluid inside. Its pathogenesis 
and etiology are not a consensus, yet, it is noted that the 
literature supports a philosophy of minimally invasive 
dentistry in its diagnostic and therapeutic approach. The 
patient sought treatment for correction of dental positioning 
and mandibular prognathism, and on panoramic 
radiography, a radiolucent, well-defined lesion was seen, 
surrounding the apices of teeth 46 and 47, with the typical 
features that led to the hypothesis of an idiopathic bone 
cavity. Cone-beam computed tomography corroborated this 
hypothesis, showing cortical preservation and the absence 
of dental resorptions. In the trans-surgical procedure, an 
empty aspect of the cavity and scarce connective tissue 

adhered to the bone wall were noted, and a sample was then 
removed for histopathological examination. The result 
confirmed the initial hypothesis and then, a 
clinical-radiographic follow-up was the procedure adopted. 
After 1 year of follow-up, mature bone formation, absence of 
recurrence, or occurrence of other bone lesions is evident, 
leading to a properly monitored minimally invasive 
therapeutic conclusion. 
Keywords: Bone cysts; Jaw cysts; Solitary cysts; Treatment. 
 
 

1. INTRODUÇÃO  

A cavidade óssea idiopática (COI) é classificada 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como um 
pseudocisto intraósseo em razão de ser uma cavidade 
intraóssea sem revestimento epitelial, podendo conter ar, 
sangue ou líquido seroso em seu interior [1]. É também 
descrita na literatura por nomenclaturas alternativas, 
como: cavidade óssea traumática, cisto ósseo simples, 
cisto ósseo solitário e, ainda, cisto unicameral, hemorrá-
gico, idiopático [2-5]. 

Há diferentes linhas de raciocínio que buscam com-
preender a etiopatogênese da COI, tais como: - um dis-
túrbio local de formação do tecido ósseo, por serem 
muitas vezes coincidentes com centros de rápida forma-
ção e desenvolvimento do osso e pela demonstração de 
células sinoviais no interior de algumas lesões como um 
vestígio desse mal desenvolvimento; - parte de um pro-
cesso de desenvolvimento neoplásico, principalmente 
pela associação com casos de displasia óssea, e por às 
vezes resultar em lesão central de células gigantes após 
intervenção cirúrgica; -  resultado de distúrbio ósseo 
local após trauma de baixa intensidade, como um coá-
gulo de difícil reabsorção, hemorragia e/ou isquemia 
capazes de terminar em osteólise. Por fim, é possível 
compreender COI como um somatório de possibilidades, 
ou seja um distúrbio ósseo de caráter bioquímico e/ou 
hormonal que pode surgir em contextos variáveis como 
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neoplasias, displasias, trauma, estímulos ósseos que ge-
ram necessidade reabsortiva ou ainda ser idiopática, re-
sultando em predomínio do estímulo reabsortivo ósseo 
local e formação de cavidade [4-8]. 

A COI localiza-se mais frequentemente na região de 
metáfise de ossos longos, sendo que sua manifestação 
em mandíbula representa cerca de 10% dos casos totais. 
Dentre as estatísticas de lesões císticas dos maxilares, há 
dados apontando para uma prevalência de 1,25% e, 
quando envolve essa região, tem predileção pela região 
posterior do corpo e sínfise anterior da mandíbula. Po-
dem ser unilaterais ou bilaterais e envolvem, predomi-
nantemente, pacientes durante a segunda e terceira dé-
cada de vida [2,3,9]. Há controvérsias em relação a pre-
dileção pelo sexo feminino [7] em contraposição a não 
haver predileção por sexo [10]. 

A COI tem aspecto radiográfico e características que 
devem ser de conhecimento do profissional de saúde ao 
avaliar um exame de imagem de maxila e ou mandíbula, 
principalmente pelo fato de representarem, muitas vezes, 
um achado ocasional de radiografias panorâmicas odon-
tológicas, assintomáticas, e de serem responsivas na 
maioria das vezes a uma terapêutica conservadora. Nesse 
sentido, o presente estudo objetiva relatar um caso clí-
nico de COI em mandíbula, elucidando o processo de 
diagnóstico e ilustrando os aspectos que são compatíveis 
com o que a literatura aponta como clássico para trata-
mento da COI, assim fomentando um texto de revisão 
que possa direcionar a prática clínica com o estado atual 
da arte. O texto foi aprovado pelo comitê de ética em 
pesquisa da instituição dos autores (Número do Parecer: 
4.272.073). 

 

2. RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, 22 anos, feoderma, pro-
curou tratamento para correção de posicionamento den-
tário e prognatismo mandibular por meio de procedi-
mento cirúrgico ortognático. Ao exame clínico, notou-se 
um padrão facial classe 3, mordida cruzada anterior, 
restaurações em resina insatisfatórias e ausência de do-
enças dentárias e periodontais sintomáticas ou indicando 
necessidade imediata de intervenções, com padrões de 
contorno ósseo normais (Figura 1a e Figura 1b).  

 

 

 

 

Solicitou-se uma radiografia panorâmica para ava-
liação inicial por dentista especialista em ortodontia que 
então encaminhou a paciente para o estomatologista. 
Nota-se ao exame uma lesão radiolúcida, bem delimitada, 
contornando os ápices dos dentes 46 e 47, sem expansão 
de cortical, sem deslocamento e reabsorção de raízes 
destes dentes, e respeitando os limites do canal do nervo 
alveolar inferior (Figura 2A).  
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A hipótese de COI foi levantada e então realizada 
nova análise por tomografia computadorizada de feixe 
cônico, mostrando lesão hipodensa e com as mesmas 
características de delimitação já notadas na panorâmica, 
acrescentando a visualização de corticais vestibular e 
lingual preservadas e evidenciando a ausência de expan-
são de tábua óssea (Figura 1C). 

Antes da biópsia, em punção diagnóstica, notou-se 
pequena quantia de aspirado líquido ligeiramente ama-
relado. No transcirúrgico já notou-se aspecto vazio da 
cavidade, havendo tecido conjuntivo de aspecto capsular 
bastante fino e delicado, revestindo internamente a ca-
vidade óssea, sendo então removida uma amostra do 
mesmo como forma de biópsia incisional para exame 
histopatológico. O resultado histopatológico confirmou 
tratar-se de uma COI, constando de tecido conjuntivo 
frouxo, com fibrilas delicadas e riqueza de substância 
fundamental amorfa, embebendo fibroblastos típicos e 
exibindo focos hemorrágicos (Figura 3).  

 

Frente ao resultado, optou-se por acompanhamento 
trimestral sem nova intervenção cirúrgica, conforme a 
literatura preconiza. Após 1 ano de acompanhamento, 
notou-se formação óssea madura, ausência de recidiva 
ou outras lesões, indicando alta para o paciente em rela-
ção à COI (Figura 2B e 2C). 

 

 

3. DISCUSSÃO 

 

Clinicamente, a COI apresenta-se quase sempre 
assintomática e raramente ocasiona expansão da cor-
tical óssea, como visto no presente caso. Não há des-
locamento dos elementos dentários envolvidos na 
lesão nem reabsorção radicular associada e não se 
observa também comprometimento da vitalidade ou 
estímulo à mobilidade dentária. A lesão costuma ser 
descoberta mediante exames radiológicos de rotina e 
suas características de radiotransparência unilocular, 
bem definida e com margens festonadas, auxiliam na 
suspeita diagnóstica [4,8].  

O diagnóstico diferencial de COI incluirá cistos 
odontogênicos, tal como cisto dentígero, cisto radicu-
lar, cisto ósseo aneurismático e tumores odontogêni-
cos, como tumor odontogênico queratocístico, tumor 
central de células gigantes, hemangioma, ameloblas-
toma, e por isso o profissional precisa compreender a 
necessidade de realização de biopsia para diagnóstico 
conclusivo. Durante a coleta de material, poderá haver 
dificuldade devido à escassez de material intralesional, 
de modo que o profissional precisará fundamentar-se 
no diagnóstico por meio do conjunto de informações 
levantadas pelo clínico, imaginológico e histopatoló-
gico [7,8,11]. 

Sob análise histopatológica, a COI apresenta 
apenas uma membrana de tecido conjuntivo reco-
brindo as paredes da cavidade patológica, o que a ca-
racteriza como um pseudocisto [2]. A avaliação his-
topatológica em oito de nove casos estudados de-
monstrou fibrina disposta como uma rede em meio ao 
material [9]. 

Há casos em que a COI é uma lesão inicial e pode 
estar próxima a dentes com suspeita de necrose pulpar 
ou já com tratamento endodôntico, de modo que a 
realização de teste de vitalidade pulpar em todos os 
dentes da área relacionada à lesão está recomendada 
para excluir a possibilidade de uma periodontite api-
cal crônica associada a infecção de origem dentária. 
Em todas situações em que já existe necrose pulpar o 
tratamento endodôntico deve ser realizado previa-
mente e, quando já houver tratamento endodôntico 
prévio e que não justifique o retratamento, então a 
exploração cirúrgica conservadora da cavidade é in-
dicada para confirmação do diagnóstico assim como 
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para qualquer lesão intraóssea [10]. 

Há dados na literatura apontando uma possibili-
dade de tratamento ortodôntico prévio como um pos-
sível fator de risco ou etiologia para COI, o que le-
vanta a questão se o trauma de movimentação orto-
dôntica seria capaz de desencadear o processo, enfa-
tizando a necessidade de compreensão dos aspectos 
da COI e sua abordagem terapêutica, bem como de 
orientações ao paciente [12]. Outro estudo também 
levantou essa hipótese de associação entre COI e tra-
tamento ortodôntico, mas observou que essa associa-
ção poderia ser um artefato em razão da idade dos 
pacientes coincidir com a idade usual para tratamento 
ortodôntico do adolescente [7]. 

A COI pode também surgir em associação com 
displasias cemento-ósseas, o que exigirá do profissi-
onal um conhecimento adicional para identificar tais 
casos. Quando várias áreas sugestivas de COI estão 
presentes é importante considerar essa associação, 
especialmente em mulheres melanodermas e com le-
sões localizadas na região posterior da mandíbula, 
coincidindo com a epidemiologia da displasia cemen-
to-óssea florida [10]. 

Com relação à terapêutica, indica-se uma abor-
dagem conservadora, havendo inclusive a capacidade 
de auto resolução da COI de mandíbula sem inter-
venção cirúrgica, desde que o paciente esteja dispo-
nível para acompanhamento de longo prazo [4]. Ainda 
assim, para o diagnóstico adequado haverá necessi-
dade de punção e análise histopatológica, o que por 
sua vez será suficiente para causar sangramento na 
cavidade e, assim, estimular o novo reparo ósseo que 
culmina na forma conservadora de tratamento da COI 
como realizada no presente caso [9]. Desse modo, 
apesar da possibilidade de remissão espontânea, a 
exploração cirúrgica é eleita para auxílio no diagnós-
tico por meio de biopsia conservadora e também gera 
o estimulo ósseo que já é suficiente para o tratamento 
da COI. Realiza-se a curetagem de um local da parede 
interna da cavidade para que se obtenha material ne-
cessário ao diagnóstico histopatológico e para favo-
recer esse estímulo para um novo coágulo interno e 
uma neoformação óssea, possível de ser observada 
dentro de poucos meses. O acompanhamento radio-
gráfico confirma essa evidência e mostra-se como um 
exame suficiente para o desfecho do acompanhamen-
to. A recidiva, bem como a persistência da lesão após 
curetagem óssea são incomuns [2,5].  

Embora sua recidiva seja rara e esteja relacionada 

a uma intervenção inadequada, recomenda-se um pe-
ríodo de proservação para acompanhar a remissão da 
lesão e detectar precocemente possíveis falhas na 
resposta ao tratamento. Os casos de recorrência da 
lesão ocorrem, geralmente, em um período de três 
meses após o tratamento cirúrgico, de modo que se 
recomenda um acompanhamento em curtos intervalos 
de tempo durante esse período [13]. Há uma maior 
associação de múltiplas lesões à expansão óssea e 
persistência após o tratamento, ou naquelas localiza-
das em maior proximidade e circundando raízes de 
maior quantidade de dentes adjacentes, circunstâncias 
que poderiam então dificultar a formação de um coá-
gulo sanguíneo que envolva todas as áreas da cavida-
de e seja suficiente ao reparo ósseo [5]. Uma conduta 
relatada na literatura que tende a contribuir com esse 
conceito do reparo a partir do próprio coágulo neo-
formado é a injeção de sangue autólogo na cavidade 
óssea [11]. A presença de sangue na cavidade óssea da 
lesão, seja após curetagem ou injeção de sangue au-
tólogo, desencadeia diferenciação celular e produção 
óssea [3,8]. 

Com o diagnóstico criterioso é possível inclusive 
prosseguir para a instalação de implantes na área de 
COI, justificando a lesão como indolente e sem maio-
res riscos. Realiza-se a curetagem da cavidade para 
que se obtenha material necessário ao diagnóstico 
histopatológico e para favorecer neoformação óssea, 
conforme feito no presente caso e, então, as condutas 
para obtenção de estabilidade do implante são obede-
cidas para que esse tratamento concomitante possa ser 
uma opção viável, podendo inclusive somar ao proce-
dimento um preenchimento da COI com biomaterial 
ou osso alógeno [14]. 

 

4. CONCLUSÃO 

Vale evidenciar a importância de se estabelecer um 
diagnóstico diferencial entre a COI e outras lesões 
ósseas, visando conferir o correto tratamento e a re-
solução do caso. Fatores individuais e diferenças no 
metabolismo ósseo podem estar envolvidos e o co-
nhecimento sobre a fisiopatologia do processo são 
necessários para orientar o tratamento. 
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