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Editorial

Relato de experiência de um residente estrangeiro no departamento 
de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial da Universidade de 
Pernambuco

Belmiro Vasconcelos
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6515-1489 
Editor chefe  
Universidade de Pernambuco, Brasil 
E-mail: belmiro.vasconcelos@upe.br

Rodrigo Gonzalo Valdivia Ugarte
https://orcid.org/0000-0003-3668-3555
Residente do segundo ano - CTBMF 
E-mail: rodrigo.ugarte@upe.br

Rodrigo Gonzalo Valdivia Ugarte é residente do segundo ano da 
Faculdade de Odontologia de Pernambuco e Hospital Universitário 
Oswaldo Cruz, unidades da Universidade de Pernambuco, oriundo da 
cidade de Quillabamba, Perú. Para ele o idioma foi um desafio, embora 
o português e espanhol sejam originários do Latin. Informa que foi 
necessário 6 meses para entender as expressões do dia a dia utilizadas 
por nossa população e entendimento. Outro fator foi o clima, relata 
que passava 2 horas no chuveiro para conseguir acordar porque se 
sentia cansado e levou dois meses para se adaptar, pois sua cidade 
natal é localizada em altitude de 2.552 metros do nível do mar. O 
mesmo relata da dificuldade de obter o visto de permanência na Polí-
cia Federal e também o registro provisório no Conselho Regional de 
Odontologia de Pernambuco. Ainda expressa que escolheu o Serviço 
na Universidade pela seu reconhecimento no Brasil e América do Sul 
e que a especialidade no Brasil é bastante diferenciada e estimulante. 
Termina relatando que uma das coisas que tem afetado sua vida é a 
saudade que sente pela familia, tem momentos que se acha vunerável 
porque não se encaixe em certos costumes. Refere que a resiliência é 
necessária e que tenta pensar nos pontos positivos para ir adiante até 
terminar o terceiro ano. 

Rodrigo não é o primeiro aluno estrangeiro que está conosco e enten-
demos da necessidade de um suporte e acolhimento pela Universidade 
à alunos estrangeiros para garantir uma Internacionalização forte, não 
bastando o aprender profissional e sim suporte a pessoa em suas dife-
rentes facetas de vida em nosso país.
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Artigo Original

Persistência da sutura metópica em crânios secos adultos do 
Nordeste brasileiro: análise antropológica forense
Persistence of metopic suture in adult dry skulls from Northeast Brazil:  
A forensic anthropological analysis

 
The metopic suture forms approximately in the first trimester of  
intrauterine life between the two ossification centers that will form 
the frontal bone. There are controversies in the literature as to when 
this suture obliterates, but it is known to occur before the age of  
ten; however, this suture may not obliterate and persist throughout 
the individual's life. This work aimed to report the persistence of  the 
metopic suture in dried skulls of  adult human skeletons belonging to 
the Center for Studies in Forensic Anthropology of  the School of  
Dentistry of  the University of  Pernambuco (CEAF/FOP/UPE) in 
order to demonstrate its importance for forensic anthropology. Among 
the 426 skeletons examined, ten skulls (2.4%) with complete metopic 
sutures were identified, five male and five female, ranging in age 
from 29 to 86 years. The persistence of  metopic sutures has forensic 
relevance, after all, anatomical variations are seen as structures that are 
not a consequence of  pathology and that differs from what is found 
in the general population, making the individual who has them even 
more unique. Thus, this anatomical variation can act as an aid in the 
process of  human identification in forensic anthropology. Keywords: 
Cranial sutures; Anatomical Variation; Forensic Anthropology; Forensic 
Odontology.

RESUMO 
A sutura metópica forma-se aproximadamente no primeiro trimestre da 
vida intra uterina entre os dois centros de ossificação que irão formar 
o osso frontal. Há controvérsias na literatura em relação ao momento 
em que essa sutura oblitera, mas se sabe que ocorre antes dos dez anos 
de idade; entretanto, essa sutura pode não obliterar e persistir ao longo 
da vida do indivíduo. Este trabalho objetivou relatar a persistência 
da sutura metópica em crânios secos de esqueletos humanos adultos 
pertencentes ao Centro de Estudos em Antropologia Forense da 
Faculdade de Odontologia da Universidade de Pernambuco (CEAF/
FOP/UPE), com a finalidade de demonstrar a importância para a perícia 
antropológica forense. Dentre os 426 examinados, foram identificados 
dez crânios (2,4%) com a presença de sutura metópica completa, sendo 
5 do sexo masculino e 5 do feminino, compreendendo uma faixa etária 
de 29 a 86 anos. A persistência da metópica possui relevância forense, 
afinal as variações anatômicas são vistas como estruturas que não 
são consequência de uma patologia e que diferem do encontrado na 
população geral, tornando o indivíduo que as possui ainda mais único. 
Dessa forma, essa variação anatômica pode atuar como auxiliar no 
processo de identificação humana na perícia antropológica forense.
Palavras-chave: Suturas Cranianas; Variação Anatômica; Antropologia 
Forense; Odontologia Legal.
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RESUMEN

 
 O crânio é a estrutura óssea mais complexa 
do corpo humano. Durante seu crescimento, os 
ossos do crânio articulam-se por meio de um tecido 
fibroso, formando, no seu ponto de encontro, as 
fontanelas.1 Com o crescimento do indivíduo, o 
componente fibroso é substituído por tecido ósseo, 
dando origem às suturas. Em crânios jovens, essas 
estruturas são mais aparentes e se apresentam como 
linhas irregulares. Porém, com o passar do tempo, 
as suturas sofrem obliteração, e por consequência, 
em indivíduos mais velhos os ossos cranianos 
apresentam-se, na maioria das vezes, com o 
apagamento das suturas.2  

A sutura metópica é uma articulação 
fibrosa dentada composta de tecido conjuntivo 
denso3, que se estende anatomicamente do násio 
(ponto craniométrico onde as suturas internasal 
e frontonasal se encontram) ao bregma (ponto de 
encontro entre as suturas coronal e sagital). Essa 
sutura origina-se aproximadamente no primeiro 
trimestre da vida intrauterina entre os dois centros 
de ossificação que irão formar o osso frontal.4 

Os ossos que a formam fundem-se por volta dos 
dezoito meses de idade do bebê.1 No entanto, há 

INTRODUCTION

 
La sutura metópica se forma aproximadamente en 
el primer trimestre de vida intrauterina entre los 
dos centros de osificación que formarán el hueso 
frontal. Existen controversias en la literatura sobre 
el momento en que se oblitera esta sutura, pero se 
sabe que ocurre antes de los diez años; sin embargo, 
esta sutura puede no obliterarse y persistir durante 
toda la vida del individuo. Este estudio tuvo como 
objetivo informar sobre la persistencia de la sutura 
metópica en cráneos desecados de esqueletos 
humanos adultos pertenecientes al Centro de 
Estudos em Antropologia Forense de la Faculdade 
de Odontologia da Universidade de Pernambuco 
(CEAF/FOP/UPE), con el fin de demostrar su 
importancia para la antropología forense. Entre 
los 426 esqueletos examinados, se identificaron 
diez cráneos (2,4%) con presencia de sutura 
metópica completa, 5 masculinos y 5 femeninos, 
con edades entre 29 y 86 años. La persistencia de la 
sutura metópica tiene relevancia forense, después 
de todo las variaciones anatómicas son vistas 
como estructuras que no son consecuencia de una 
patología y que difieren de lo que se encuentra en 
la población general, haciendo aún más único al 
individuo que las presenta. Así pues, esta variación 
anatómica puede servir de ayuda en el proceso de 
identificación humana en antropología forense. 
Palabras clave: Suturas craneales; Variación 
anatómica; Antropología Forense; Odontología 
forense.

relatos na literatura que descrevem seu fechamento 
apenas aos sete anos de idade.5

No entanto, essa fusão pode não ocorrer. 
Pesquisas apontam frequências de 1% a 39,4% 
da não ocorrência de fusão da sutura metópica, 
que acaba persistindo. Elas podem ser completas, 
quando persistem do násio ao bregma6, enquanto 
as incompletas ocorrem quando a sutura não está 
presente em toda sua extensão.7 Não há consenso 
em relação à etiologia dessa condição. Sabe-se que 
ela ocorre devido às falhas ocorridas durante a sua 
obliteração.8 Fatores como crescimento anormal 
dos ossos cranianos, fatores hereditários, influência 
sexual, hereditariedade, atavismo e disfunção 
hormonal podem ser citados como algumas das 
possíveis causas. Há também a menção a um 
possível metopismo patológico desencadeado 
por hidrocefalia.3 Sugere-se que o fator genético 
seja a principal razão relacionada, todavia, como 
dito, as causas para essa falha ainda não estão bem 
esclarecidas.9 

O reconhecimento da sutura metópica 
apresenta tanto importância clínica como 
antropológica forense.10 Clinicamente, o estudo 
dessa condição é importante, pois em exames de 
imagem ela pode ser facilmente confundida com 
fraturas no osso frontal ou até mesmo com uma 
sobreposição da sutura sagital.7 O conhecimento 
de suas características, frequência, etiologia e do 
seu reconhecimento durante a rotina clínica pode 
evitar diagnósticos incorretos. Já nas perícias de 
identificação humana, seu reconhecimento auxilia 
a etapa seguinte à estimativa do perfil biológico, 
composto por sexo, idade, afinidade populacional e 
estatura: a busca por fatores individualizantes.

A identificação humana através da 
Odontologia Legal dá-se corroborando informações 
e relatos coletados antes da morte (ante mortem - AM) 
com os achados após a morte (post mortem - PM). 
Essas informações ante mortem são normalmente 
fornecidas pelo Cirurgião-dentista que acompanhou 
aquele indivíduo em vida. Esses achados podem ser 
oriundos de exames clínicos, fichas odontológicas, 
exames radiográficos (panorâmicas e tomografias, 
por exemplo) e modelos de gesso; dados esses 
que serão posteriormente comparados com as 
características encontradas durante os exames 
realizados no cadáver.11 

Condições como a sutura metópica 
persistente em adultos são relevantes no estudo da 
Odontologia Legal, uma vez que essas condições 
normalmente são vistas como estruturas não 
patológicas e que diferem do encontrado na 
população geral, tornando o indivíduo que as possui 
ainda mais único. Portanto, quando há registros 
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Dos 427 esqueletos do acervo do CEAF/
FOP/UPE, um foi excluído por se tratar de ossada 
fetal. Dos 426 esqueletos restantes examinados, 
foram identificados 10 (2,4%) crânios com 
metopismo, ou seja, a persistência da sutura metópica 
completa. Desses, 50% pertenciam a indivíduos do 
sexo masculino e 50% ao sexo feminino. Apenas 
um dos crânios, do sexo masculino, não apresentava 
informações ante mortem referentes à idade. Com 
relação aos demais, estes pertenciam a indivíduos 
com idades à morte que variaram de 29 a 86 anos 
(Quadro 1).

RESULTADOS

  - Informações acerca do sexo, da idade à morte 
e da presença de metopismo nos crânios examinados 
pertencentes ao CEAF/FOP/UPE

- Vista anterior dos crânios 34 e 110.

Quadro 1

Figura 1
Fonte: Arquivo do CEAF/FOP/UPE.

durante a vida, esses podem ser comparados aos 
exames post mortem e auxiliar no processo de 
identificação. 

Sendo assim, esse trabalho tem como 
finalidade relatar a persistência da sutura metópica 
em crânios secos de esqueletos adultos pertencentes 
ao Centro de Estudos em Antropologia Forense 
da Faculdade de Odontologia da Universidade 
de Pernambuco (CEAF/FOP/UPE), a fim de 
discutir a sua importância e contribuir para a perícia 
antropológica forense.

Os procedimentos para a realização desta 
pesquisa respeitaram as diretrizes e normas que 
regulamentam as pesquisas envolvendo seres 
humanos, aprovadas pela Resolução número 466, 
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 
de Saúde.

Esta pesquisa faz parte de um projeto maior 
intitulado “Variantes anatômicas cranio-faciais e 
pós-cranianas de esqueletos brasileiros identificados 
contemporâneos”, o qual foi devidamente aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 
de Pernambuco, em parecer de número 4.972.915, 
com CAAE: 50354121.2.0000.5207.

A pesquisa, de caráter descritivo, 
quantitativo e transversal, foi realizada entre 
outubro de 2021 e março de 2022 no Centro de 
Estudos em Antropologia Forense da Faculdade 
de Odontologia da Universidade de Pernambuco 
(CEAF/FOP/UPE), localizado na cidade do 
Recife, Estado de Pernambuco, Nordeste do Brasil. 

Os crânios examinados fazem parte da 
coleção do CEAF/FOP/UPE, que é composta 
por 427 esqueletos humanos identificados, sobre 
os quais se dispõe de informações a respeito do 
sexo e idade.12 O acervo do CEAF/FOP/UPE 
atualmente é composto por 223 (52,2%) esqueletos 
do sexo masculino e 204 (47,8%) esqueletos do 
sexo feminino. Com relação à idade à morte, tem-
se um mínimo de 0 e máximo de 109 anos, com 
média de 63 e mediana de 65 anos. Além desses 
dados, alguns apresentam informações sobre causa 
da morte, ocupação em vida, local do nascimento e 
do óbito. Os esqueletos são oriundos do Cemitério 
de Santo Amaro, localizado em Recife, e foram 
exumados administrativamente após dois anos de 
inumação, de acordo com a lesgislação municipal 
de necrópoles.13

Foram inclusos na pesquisa todos os 
crânios de indivíduos adultos e excluídos aqueles 
com fraturas, patologias ou processos tafonômicos 
na área de interesse que prejudicassem a análise.

METODOLOGIA

Após a aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão, foi realizada uma análise macroscópica dos 
crânios que compuseram a amostra final deste estudo, 
a fim de se registrar e descrever as características 
anatômicas das suturas metópicas encontradas, 
bem como caracterizá-las quanto à idade e ao sexo 
biológico dos esqueletos correspondentes.

Nº de registro do crânio Sexo Idade à morte (anos) Tipo de sutura metópica

34 Feminino 51 Completa

110 Feminino 81 Completa

135 Masculino 86 Completa

150 Masculino 43 Completa

280 Masculino 29 Completa

306 Feminino 73 Completa

328 Feminino 80 Completa

339 Feminino 63 Completa

385 Masculino 62 Completa

414 Masculino Não disponível Completa
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O fechamento da sutura metópica tem início 
na região fronto-nasal e segue superiormente até o 
bregma.14 O tempo em que sua completa obliteração 
acontece, no entanto, é um ponto controverso na 
literatura. Para Rice15, esse período inicia após o 
primeiro ano de vida e termina por volta dos sete 
anos. Vu et al16 observaram, em seu estudo realizado 
nos Estados Unidos, com bebês sujeitos a tomografia 
computadorizada entre os anos de 1997 e 2000, que 
seu fechamento teve início aos 3 meses de idade para 
33% da população estudada e aos 9 meses a sutura 
encontrava-se completamente fechada em 100% dos 
casos. De forma semelhante, Vinchon17 constatou o 
início da obliteração em torno dos 4 meses de vida 
e o término aos 10 meses em 477 crianças francesas.

Embora o tempo exato de fusão dos ossos 
frontais possa variar de estudo para estudo, quando 
a sutura metópica ainda é observada após os 2 anos 
de vida, diz-se que é persistente.14 Essa permanência 
pode se estender por todo o comprimento sagital do 
osso, caracterizando o metopismo, ou se expandir 
parcialmente a partir do násio ou do bregma.10 Nos 
estudos em que foram considerados os dois tipos de 
sutura metópica persistente (incompleta e completa/
metopismo), houve predominância da obliteração 
incompleta em relação ao metopismo.3, 6, 7, 9, 18, 19

Nos estudos brasileiros, Castilho et al9 
analisou uma amostra com 71 crânios e nela foram 
encontrados 5 com metopismo (7,0%) e 23 com 
suturas metópicas incompletas (32,4%). Já Del Sol 
et al18 examinaram 400 crânios para a pesquisa e 
encontraram 11 crânios apresentando metopismo 
(2,8%) e 115 apresentando a sutura metópica 
incompleta (28,8%). Silva et al7 encontraram 7 
suturas incompletas (5,20%) e 6 completas (4,47%) 
em 134 crânios de brasileiros.

A frequência dessa variação anatômica 
altera de acordo com as diferentes pesquisas. Zdilla 
et al10 encontraram 13 casos dentre os 505 crânios 
adultos analisados, representando uma frequência 
de 2,6%. Maskey3 analisou a variação anatômica em 
dois países, onde obteve diferentes dados. No Nepal, 
dos 121 crânios estudados, 33 apresentavam suturas 
métopicas completas (27,3%) e 31 incompletas 
(25,6%). Já no estudo realizado na Coreia do Sul, dos 
104 crânios estudados, 5 expressavam incompletas e 
3 completas. 

Em estudos indianos, Murlimanju et al6 
observaram uma frequência 62,9% para suturas 
incompletas (51 crânios) e 1,2% para o metopismo 
(1 crânio) em uma amostra de 81 crânios. 
Nayakanati et al19 estudaram 500 crânios e 11 deles 
possuíam metopismo (2,2%) e 108 possuíam suturas 
incompletas (21,6%). 

DISCUSSÃO

- Vista anterior dos crânios nº 135 e 150. Fonte: 
Arquivo do CEAF/FOP/UPE.
Figura 2

- Vista ântero-superior do crânio nº 280 e vista 
anterior do crânio 306. Fonte: Arquivo de CEAF/FOP/UPE.
Figura 3

- Vista anterior do crânio nº 328 e vista ântero-
superior do crânio 339.  Fonte: Arquivo de CEAF/FOP/UPE.
Figura 4

- Vista anterior do crânio nº 385 e vista ântero-
superior do crânio nº 414. Fonte: Arquivo de CEAF/FOP/UPE.
Figura 5
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Alguns pesquisadores levam em consideração 
o sexo dos esqueletos em seus estudos.7, 9, 10  Há uma 
predominância do sexo masculino em relação ao 
feminino, apesar das variações quantitativas serem 
relativamente baixas. Em contraste com o que é 
observado na maioria das publicações, Castilho et al9 
e Zdilla et al10 observaram maior acometimento do 
sexo feminino.

Frequências variadas foram constatadas 
na literatura. Zdilla et al10 constataram que nos 
13 crânios examinados com metopismo, havia 8 
pertencentes ao sexo biológico feminino (61,5%) e 5 
ao masculino (38,5%). 

Em estudo brasileiro em que o sexo dos 
crânios foi levado em consideração, Castilho et al9 
observaram que em sua população de 5 crânios 
com metopismo 4 eram do sexo feminino (80,0%) 
e 1 do sexo masculino (20,0%), e naqueles em 
que a sutura metópica estava incompleta, dos 23 
crânios que apresentaram a condição, 14 eram do 
sexo feminino (60,9%) e 6 eram do sexo masculino 
(aproximadamente 39,1%). Silva et al7 encontraram 
em sua amostra de 6 crânios com metopismo 
que 3 eram do sexo feminino (50%) e 3 do sexo 
masculino (50%); entretanto, dentre os 7 crânios 
que possuíam a sutura metópica incompleta, 2 
eram do sexo feminino (28,5%) e 5 eram do sexo 
masculino (71,5%).

Murlimanju et al6 encontraram apenas um 
crânio com a condição e observou que se tratava de 
um crânio masculino (100%); já naqueles em que 
a sutura metópica estava incompleta, dos 51, doze 
eram do sexo feminino (23,5%) e 39 eram do sexo 
masculino (aproximadamente 76,5%). 

Na presente pesquisa, houve uma divisão 
igual entre os sexos dos esqueletos, sendo 50% do 
sexo masculino e 50% do feminino. Embora na 
maioria das pesquisas indivíduos masculinos sejam 
mais acometidos por essa variação, o sexo não 
parece ser um fator determinante para a persistência 
da sutura.

Diferentes grupos populacionais 
foram estudados na literatura, mas houve uma 
predominância de estudos realizados na população 
asiática.3, 6, 8, 19, 20 A população da Índia foi a mais 
estudada. Existem aqueles que consideram a 
ocorrência dos dois tipos de sutura6, 8, 19 e aqueles que 
consideram apenas o metopismo.20 Nos estudos 
indianos, existe uma variação de 1,0% a 64,10% em 
relação à frequência da sutura metópica persistente. 
Mesmo tratando-se um único país, houve uma 
discrepância muito grande entre os estudos, que 
pode ser explicada devido à existência de uma grande 
população (a segunda maior do mundo, chegando a 
1,4 bilhão de pessoas) e da miscigenação, oriunda 

do colonialismo durante as Grandes Navegações e 
também do Imperialismo do século XX. 

Os dez crânios utilizados para a presente 
pesquisa são de indivíduos brasileiros. Quando 
aspectos populacionais são levados em consideração 
no Brasil, há uma expressão de características bastante 
peculiares, devido ao fato do país ser bastante 
miscigenado; assim, os crânios acabam apresentando 
traços de várias afinidades populacionais em sua 
constituição. 

Nas perícias em Antropologia Forense, a 
identificação é realizada através da comparação de 
dados ante mortem e post mortem. Quando registros 
da sutura persistente estão presentes, o trabalho do 
perito é facilitado. Em razão de sua baixa ocorrência, 
a persistência da sutura metópica pode atuar como 
um fator individualizante capaz, portanto, de ser 
instrumento auxiliar importante para o processo de 
identificação humana.

Na presente pesquisa, em um universo de 
426 esqueletos, foram identificados dez crânios 
com metopismo, resultando numa frequência 
de 2,4%. A ocorrência foi igual entre os sexos 
biológicos e as idades variaram entre a segunda à 
oitava década de vida.

O metopismo é uma variação anatômica 
não muito comum e passível de detecção por meio 
de exames de imagem. Quando sua persistência é 
registrada em prontuários clínicos, esse achado 
pode ser utilizado para robustecer um processo 
de identificação, pois pode atuar como importante 
fator individualizante.

CONCLUSÃO
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Artigo Clínico

Reconstrução óssea de defeito crítico com a utilização de tela 
de titânio: relato de caso

 
Introdução: O uso de membranas de barreira de exclusão de epitélio 
para regeneração óssea guiada tem sido apresentado na literatura como 
abordagem de tratamento bem sucedida, essas barreiras irão impedir a 
incorporação de células de tecidos moles no enxerto ósseo ou no es-
paço criado pelo defeito e permitir que apenas as células osteogênicas 
estejam presentes. Relato de caso: Trata-se de um caso clinico de um 
paciente que evoluiu com perda óssea significativa por lesão Endo-pe-
riodontal levando a perda dentaria, para a reabilitação com implantes se 
fez necessário uma reconstrução de um defeito critico com a utilização 
de tela de titânio para arcabouço ósseo de mistura de enxerto autógeno 
e biomaterial e recobrimento com membrana de colágeno, o enxerto 
autógeno foi removido de área doadora na mandíbula e utilizado de for-
ma particulada. Conclusão: As telas de titânio apresentam viabilidade 
e previsibilidade no aumento ósseo vertical, horizontal e tridimensional 
em decorrência da sua ampla aplicabilidade, elasticidade e plasticidade 
adequadas, boas propriedades mecânicas. Avanços na diminuição de 
suas taxas de exposição e risco de complicações no período de cicatriza-
ção melhoram a cada dia a previsibilidade da técnica, bem como a asso-
ciação com outros materiais como os hemoderivados. Palavras-chaves: 
Reconstrução mandibular; implantes dentários; enxerto ósseo.
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Bone reconstruction of a critical defect using titanium mesh: case report
Reconstrucción ósea de un defecto crítico con malla de titanio: reporte de caso

Introduction: The use of  epithelial exclusion barrier membranes 
for guided bone regeneration has been presented in the literature 
as a successful treatment approach, these barriers will prevent the 
incorporation of  soft tissue cells into the bone graft or the space 
created by the defect and allow that only osteogenic cells are present. 
Case report: This is a clinical case of  a patient who evolved with 
significant bone loss due to an endo-periodontal lesion leading to tooth 
loss, for rehabilitation with implants it was necessary to reconstruct a 
critical defect using mesh titanium for bone framework of  mixture of  
autogenous graft and biomaterial and covering with collagen membrane, 
the autogenous graft was removed from the donor area in the mandible 
and used in a particulate form. Conclusion: Titanium meshes are 
viable and predictable in vertical, horizontal and three-dimensional 
bone augmentation due to their wide applicability, adequate elasticity 
and plasticity, good mechanical properties. Advances in reducing their 
exposure rates and risk of  complications during the healing period 
improve the predictability of  the technique every day, as well as the 
association with other materials such as blood products. Key-words: 
Mandibular reconstruction; dental implants; bone graft.
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Introducción: El uso de membranas de barrera de 
exclusión epitelial para la regeneración ósea guiada 
se ha presentado en la literatura como un enfoque 
de tratamiento exitoso, estas barreras evitarán la 
incorporación de células de tejido blando al injerto 
óseo o el espacio creado por el defecto y permitirán 
que solo presencia de células osteogénicas. Reporte 
de caso: Este es un caso clínico de un paciente que 
evolucionó con una pérdida ósea importante debido 
a una lesión endo-periodontal que lo llevó a la pérdida 
de un diente, para rehabilitación con implantes fue 
necesario reconstruir un defecto crítico utilizando 
malla de titanio para armazón óseo de mezcla de 
injerto autógeno y biomaterial y cubriendo con 
membrana de colágeno, el injerto autógeno se extrajo 
del área donante en la mandíbula y se usó en forma 
de partículas. Conclusión: Las mallas de titanio son 
viables y predecibles en el aumento óseo vertical, 
horizontal y tridimensional debido a su amplia 
aplicabilidad, adecuada elasticidad y plasticidad, 
buenas propiedades mecánicas. Los avances en la 
reducción de sus tasas de exposición y riesgo de 
complicaciones durante el periodo de cicatrización 
mejoran día a día la predictibilidad de la técnica, así 
como la asociación con otros materiales como los 
hemoderivados. Palabras clave: Reconstrucción 
mandibular; implantes dentales; injerto óseo.

RESUMEN

INTRODUÇÃO 
A avaliação pré-cirúrgica é essencial para que 

se tenha um correto planejamento dos pacientes que 
necessitam da colocação de um implante dentário. 
Sua importância está associada a obtenção de um 
resultado estético e funcional a longo prazo, pois 
um dos fatores de risco avaliado é a quantidade de 
volume ósseo presente nas três dimensões, sendo 
ideal um mínimo de 2mm de parede óssea vestibular 
para que a osteotomia do implante seja preparada em 
um local cicatrizado e apto para garantir o suporte 
adequado dos tecidos moles, evitando, assim, uma 
reabsorção completa do osso vestibular. Indivíduos 
que requerem o aumento previsível do osso alveolar 
na dimensão vertical ou horizontal são muitas vezes 
submetidos a colocação do implante em posição 
palatina ou apical, o que implica negativamente no 
seu prognóstico1.

Dessa forma, procedimentos cirúrgicos são 
realizados em pacientes com grande perda óssea, a 
fim de promover um melhor resultado e longevidade 
do implante. Porém, quando se trata da zona estética, 
o tratamento é ainda mais desafiador e requer um 
planejamento pré-operatório abrangente e execução 
cirúrgica precisa, pois estes afetam diretamente a 

satisfação do paciente, sendo essencial a prevenção 
de complicações estéticas. Para isso, utiliza-se uma 
ferramenta, o Esthetic Risk Profile (ERP), o qual 
avalia o risco de alcançar um resultado estético 
através de abordagens cirúrgicas e restauradoras, 
tudo isso por meio de precursores clínicos1, 2.  

Em conformidade com as avaliações do 
ERP, a deficiência óssea horizontal é considerada de 
médio risco, enquanto que a vertical é considerada de 
alto risco. Para a primeira, esta pode ser prontamente 
realizada com uma ampla variedade de modalidades 
de tratamento, por outro lado, procedimentos 
cirúrgicos para grandes perdas ósseas verticais, 
principalmente em caso de atrofia óssea extensa, 
ainda são bastante discutidos na literatura3. Algumas 
técnicas descritas são: distração osteogênica, 
enxertos autógenos em bloco onlay, ridge splitting e 
parafusos de tenda com membranas de barreira, com 
ou sem hastes de titânio. Entretanto, problemas e 
preocupações quanto à previsibilidade, morbidade e 
complicações pós-operatórias também são descritos 
nestas técnicas citadas, variando em seus graus de 
sucesso3, 4.

Independentemente da técnica escolhida, 
é imprescindível que ocorra a minimização da 
reabsorção do osso enxertado. O uso de membranas 
de barreira de exclusão de epitélio para regeneração 
óssea guiada (GBR) tem sido apresentado na 
literatura como abordagem de tratamento bem 
sucedida, essas barreiras irão impedir a incorporação 
de células de tecidos moles no enxerto ósseo ou no 
espaço criado pelo defeito e permitir que apenas as 
células osteogênicas estejam presentes, resultando 
na neoformação do osso neste espaço. Porém 
complicações como a exposição precoce e remoção 
precoce da membrana limitam a previsibilidade 
desta técnica1, 5.

Os aloenxertos celulares também são 
descritos como recursos de aprimoramento celular, 
sendo eficazes em procedimentos reconstrutivos 
de implantes dentários, aumento do rebordo 
alveolar, correção de defeitos periodontais, fusão 
de tornozelo e fusão espinhal. Estes possuem 
evidências histológicas consistentes de mais de 
30% de formação de nova área óssea em apenas 
4 meses, resultado muito positivo em comparação 
ao aloenxerto mineralizado sem células. O enxerto 
ósseo autógeno é considerado padrão ouro, mas a 
quantidade de osso disponível e morbidade associada 
a esta técnica, limitam seu uso2, 6.  

Estudos mais recentes apresentam um 
protocolo cirúrgico para aumento vertical do 
rebordo na maxila e mandíbula utilizando enxerto 
ósseo autógeno protegido por uma tela de titânio (Ti-
Mesh), antes da colocação do implante, este possui 



14 ISSN 1808-5210 (Online)
ISSN 1679-5458 (Linking)

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.23, n.1, p. 12-17, jan./mar. 2023
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

vantagens que incluem a capacidade de oferecer 
manutenção aprimorada do espaço e revascularização 
do enxerto do periósteo com menor preocupação 
com a falha caso ocorra exposição. Um intervalo de 
4 a 7mm de ganho ósseo vertical foi documentado 
nesta técnica, pois o Ti-Mesh contém e estabiliza o 
enxerto, permitindo a regeneração óssea máxima e 
minimização da perda geral de volume ósseo5, 6.

O Ti-mesh tem sua estrutura porosa para 
permitir o melhoramento do suprimento sanguíneo, 
além disso, ela é resistente a infecções quando 
exposta, tem uma estrutura rígida fornecendo espaço 
para formação do osso e previne a reabsorção óssea 
durante a cicatrização. Porém, um dos desafios 
apontados para o uso do Ti-mesh inclui moldar 
o material ao rebordo e fixá-lo ao osso, devido à 
compressão dos tecidos moles sobrejacentes. Então, 
a quantidade e qualidade dos tecidos moles que irão 
cobrir o enxerto afetam diretamente nesta técnica. 
Outra dificuldade é a cirurgia de remoção da malha 
de titânio 3. 

A técnica da malha de titânio é indicada 
para tratar grandes áreas atróficas com morfologia 
complexa, e também para casos com altura óssea 
limitada, onde é recomendado o aumento vertical 
do rebordo. Uma membrana bastante usada 
na técnica da regeneração óssea guiada é a de 
politetrafluoretileno expandido/não expandido 
(ePTFE/PTFE) reforçada com titânio, mas ao 
contrário do Ti-mesh, ela não garante que irá resistir 
a infecções quando exposta, tornando a malha Ti o 
material mais indicado para ganho ósseo vertical2, 3. 

A atrofia do rebordo horizontal pode 
ocorrer devido a reabsorção do rebordo causada 
por uma extração dentária ou remoção traumática 
do dente. As técnicas para tratar a deficiência do 
rebordo horizontal incluem: enxerto em bloco 
onlay, divisão do rebordo e também regeneração 
óssea guiada (GBR). Assim como nas perdas 
ósseas verticais, em casos de perdas horizontais, a 
GBR faz sucesso quando associada a barreiras, que 
podem ser reabsorvíveis ou não reabsorvíveis. Entre 
as barreiras reabsorvíveis estão: membranas de 
colágeno, reticulada ou não reticuladas e membranas 
de ácido poliglicólico. As membranas não 
reabsorvíveis incluem: d-PTFE, e-PTFE, folhas de 
titânio e malhas de titânio1, 5. Desta forma o presente 
trabalho busca relatar um caso onde foi necessário a 
utilização da tela de titânio associado a biomateriais 
para a reconstrução cirúrgica de defeito ósseo crítico 
em área estética.

Paciente do sexo masculino, 45 anos de 
idade, caucasiano, sem comodidades sistêmicas 
relatadas, nega história de tabagismo e etilismos. 
Se apresentou ao serviço particular com queixa 
de mobilidade significativa no incisivo central 
superior esquerdo e relato de sangramento gengival 
associado ao mesmo dente. Foi visto ao exame físico 
mobilidade grau 3 e uma retração gengival severa 
associada a perda de inserção óssea devido a uma 
lesão endo-periodontal, confirmada com exame de 
imagem por tomografia computadorizada de feixe 
cônico de maxila (Figura 1). 

RELATO DE CASO

Figura 1 - Tomografia de feixe cônico pré operatória evi-
denciando reabsorção óssea.

Após avaliação do exame foi decidido por 
exodontia e curetagem da região para remoção de 
focos de infecção que causaram a lesão presen-
te e após 3 meses da cicatrização do alvéolo uma 
reconstrução óssea com a utilização de enxerto 
autógeno associado a biomaterial recoberto por 
tela de titânio para a manutenção do arcabouço 
tecidual e membrana de colágeno associada.

TÉCNICA CIRÚRGICA RECONSTRUTIVA
Foi realizado anestesia local com a utiliza-

ção de Articaina 4% + Andrelina 1:100.000 da área 
receptora, região de incisivo central esquerdo, após 
teste para efetividade anestésica foi realizado um 
retalho mucoperiosteal total com duas incisões re-
laxantes (Newman modificado) para uma adequa-
da visualização e exposição cirúrgica da região, o 
descolamento foi estendido para a região palatina 
visto a necessidade de adaptação e fixação da tela 
de titânio nessa região, bem como na região vesti-
bular. Após preparo do leito receptor, foi realizado 
um template com o envelope do fio de sutura para 
ver as dimensões necessárias para a tela de titânio, 
que foi recortada exatamente como o molde para 
sua correta adaptação, após adaptada foi realizado 
a fixação na região palatina com um parafuso do 
sistema 1.5 x 9mm (Figura 2 e 3).
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- Exposição cirúrgica do leito receptor.

- A: Remoção de enxerto autógeno da 
região mentual com broco coletora; B: Mistura de 
enxerto em posição no defeito ósseo; C: Tela de 
titânio posicionada e fixada; D: Recobrimento da tela 
com membrana de colágeno.

- Exame radiográfico pós operatório controle 
de 3 meses.

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Os defeitos ósseos se apresentam como 
o principal desafio na reabilitação com implantes 
dentários, devido a perda óssea vertical e horizontal 
que acompanha na perda de um dente, cerca de 40% 
de perda em altura e 60% de largura é observado 
nos três primeiros anos após a perda7. As causas que 
levam a exodontia são variadas, a principal delas é a 
doença periodontal e suas repercussões nos tecidos 
de suporte. Como foi observado no caso descrito 
o paciente apresentava um quadro grave de doença 
periodontal assoado a uma lesão endodôntica 
irreversível para a manutenção do dente.

DISCUSSÃO

Foi realizado um retalho mucoperiosteal 
total na região mentual com duas incisões relaxan-
tes (Newman modificada) para exposição da região 
doadora do enxerto autógeno que foi associado ao 
biomaterial na proporção de 50:50%. Após exposi-
ção da região mentual foi utilizado uma broca cole-
tora especifica para o procedimento proposto com 
a finalidade de coletar osso autógeno triturado. Com 
a tela em posição foi realizado a mistura dos enxer-
tos ósseos, osso autógeno coletado e 1g de Bio-Oss 
Large (Geistlich Brasil - São Paulo - Brasil) ambos 
hidratados com solução fisiológica NaCl 0,9%, foi 
então preenchido todo o defeito óssea da área de 
forma a utilizar a tela de titânio como arcabouço, 
visto que o defeito era critico e englobava ambas as 
paredes palatina e vestibular, após aposição do en-
xerto a tela foi adaptada de forma a recobrir a região 
e fixada na vestibular com dois parafusos do sistema 
1.5 x 9mm.

Com o enxerto em posição e com a fixação 
da tela, a mesma foi recoberta com membrana de 

colágeno Bio-Guide (Geistlich Brasil - São Paulo - 
Brasil) para a criação de uma barreira mecânica e evi-
tar a migração de células de tecido mole para região 
levando a condições desfavoráveis para a neoforma-
ção óssea. Os leitos cirúrgicos receptor e doador, fo-
ram irrigados com solução salina 0,9% NaCl, os re-
talhos cirúrgicos foram reposicionados e suturados 
com fios de nylon 5.0 com suturas do tipo Donati e 
simples no leito receptor e após pontos simples no 
leito doador.

Foi prescrito para o paciente no pós opera-
tório Amoxicilina 500mg de 8/8 horas por 07 dias, 
como medicação anti-inflamatória foi prescrito De-
xametasona 4mg de 8/8 horas durante 03 dias, e 
como medicação analgésica para controle da dor foi 
prescrito Cetorolaco 10mg comprimidos sublinguais 
de 8/8 horas durante 03 dias. Foi orientado a higie-
ne bucal do paciente com escovação cuidadosa para 
evitar o trauma nos sítios cirúrgicos, foi utilizado Di-
gluconato de Clorexidina 0,12% bochechos diários 
duas vezes ao dia durante 07 dias. Os pontos foram 
removidos após 15 dias da cirurgia, e o paciente se-
gue bem, sem intercorrências, aguardando a recupe-
ração do enxerto para futura instalação do implante 
dentários e reabilitação protética (Figura 4).
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As telas de titânio apresentam viabilidade 
e previsibilidade no aumento ósseo vertical, 
horizontal e tridimensional em decorrência da sua 
ampla aplicabilidade, elasticidade e plasticidade 
adequadas, boas propriedades mecânicas. Avanços 
na diminuição de suas taxas de exposição e risco de 
complicações no período de cicatrização melhoram 
a cada dia a previsibilidade da técnica, bem como 
a associação com outros materiais como os 
hemoderivados.

CONCLUSÃO

Para os casos de defeitos críticos onde mais 
de uma parede óssea é perdida, se faz necessário 
um material que desenvolva o papel de arcabouço 
mecânico para o ganho ósseo tecidual associado ao 
substituto ósseo propriamente dito.  A tela de titânio 
é amplamente utilizada em cirurgias reconstrutivas 
devido a sua alta rigidez, baixa densidade, resistência 
a corrosão e boa biocompatibilidade, possibilidade 
de manutenção mesma com a exposição, devido 
a essas características esse material possui ampla 
aplicação nas reconstruções ósseas dos maxilares8. 

De acordo com a extensão do defeito óssea 
e a instalação simultânea ou não dos implantes no 
momento da utilização das telas de titânio, diferentes 
métodos podem ser utilizados com a finalidade de 
manter esse material em posição estática para que 
o coagulo sanguíneo fique estabilizado em contato 
com a malha para proporcionar uma adequada 
cicatrização9, 10. A técnica mais utilizada é a fixação 
com parafusos de titânio estabilizado com osso 
remanesceste, como o meio utilizado no caso clinico 
relatado onde três parafusos foram utilizados, sendo 
um no palato e dois na face vestibular, garantido 
uma estabilidade adequada a malha.

Os poros da malha de titânio são considerados 
entradas para que as células do tecido conjuntivo 
possam penetrar e invadir o espaço da reconstrução 
óssea, portanto é imprescindível a utilização de 
barrareis reabsorveis sobre a tela de titânio para 
impedir essa migração celular11. Um material muito 
utilizado no recobrimento é a membrana de colágeno 
reabsorvível, esse material segundo alguns estudos 
promove a proteção porem não proporciona uma 
cicatrização acelerada e diminuição da exposição 
pós operatória por não possuir princípios biológicos 
relacionados a essa questão. Atualmente o material 
que melhor proporciona uma cicatrização da 
mucosa de recobrimento e com isso uma diminuição 
da exposição cirúrgica são os hemoderivados, 
principalmente os de segunda geração como o 
L-PRF e A-PRF, que além da rede de fibrina que 
serve como barreira mecânica possui fatores de 
crescimento e células de defesa associadas12, 13. No 
caso clinico foi utilizado a membrana de colágeno 
isolada e no acompanhamento a curto prazo não foi 
verificado a presença de exposição da tela e a mucosa 
apresentou uma cicatrização efetiva.

As maiores preocupações dos cirurgiões 
quanto a utilização das telas de titânio está 
relacionada e suas complicações e a busca por seu 
gerenciamento e prevenção, essas complicações são 
mais frequentes no período de cicatrização do que 
no momento da cirurgia14. As complicações mais 
relatadas são a deiscência da ferida e consequente 
exposição da tela de titânio, o que é explicado pela 

rigidez do material e por vezes por suas bordas 
afiadas geradas pelos cortes e dobras que são 
necessários para a sua adaptação15. A incidência de 
exposição e em torno de 20 a 30%16, essa exposição 
pode ser classificada como precoce ou tardia de 
acordo com o período, até quatro semanas após o 
procedimento se categoriza como precoce e após 
esse período temos a exposição tardia. No paciente 
operado não foi visto exposição precoce e o mesmo 
segue em acompanhamento para a ocorrência ou de 
não uma exposição tardia, enquanto se aguarda o 
período necessário de cicatrização óssea
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Artigo Clínico

Odontoma composto em maxila: relato de caso

 
Introdução: Os odontomas compostos são tumores odontogênicos 
benignos mistos, mais comumente encontrados na região anterior da 
maxila, com predileção pela segunda década de vida, podendo levar 
à má oclusão, interferência na erupção dos dentes, deslocamento e 
malformação dos dentes adjacentes. Em alguns casos, leva à erupção 
ectópica, diastemas persistentes, divergências do longo eixo do dente e 
assimetria facial. Devido a isso, o tratamento mais comum é a remoção 
cirúrgica conservadora. Relato de caso: Paciente do sexo masculino, 
13 anos, com presença de odontoma composto em região anterior de 
maxila. O mesmo foi submetido à enucleação cirúrgica para remoção e 
diagnóstico adequado da lesão, a partir da análise anatomopatológica do 
espécime. Conclusão: Por ser uma patologia comum nos maxilares, é 
adequado que o profissional conheça suas principais características para 
o correto diagnóstico, bem como o tratamento mais adequado para cada 
paciente. Palavras-chaves: Anormalidades dentárias; Cirurgia Bucal; 
Patologia Oral.

Introduction: Compound odontomas are mixed benign odontogenic 
tumors, most commonly found in the anterior maxillary region, with 
a predilection for the second decade of  life, may lead to malocclusion, 
interference in the eruption of  teeth, displacement and malformation 
of  adjacent teeth. In some cases, it leads to ectopic eruption, persistent 
diastemas, divergences of  the long axis of  the tooth and facial asymmetry. 
Because of  this, the most common treatment is conservative surgical 
removal. Case report: A 13 year-old male, with presence of  compound 
odontoma in anterior region of  maxilla. The patient was underwent 
surgical enucleation for treatment and propper diagnosis of  lesion. 
Conclusion: As it is a common pathology in the jaws, it is appropriate 
for the professional to know its main characteristics for the correct 
diagnosis, as well as the most appropriate treatment for each patient. 
Key-words: Tooth Abnormalities; Oral Surgery; Oral Pathology.
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Compound odontoma in maxilla: a case report
Odontoma compuesto en maxilar: reporte de caso

 
Introduccíon: Los odontomas compuestos son tumores odontogénicos 
mixtos benignos, que se encuentran con mayor frecuencia en la región 
anterior del maxilar, con predilección por la segunda década de la vida, lo 
que puede ocasionar maloclusión, interferencia con la erupción dentaria, 
desplazamiento y malformación de los dientes adyacentes. En algunos 
casos, conduce a erupción ectópica, diastema persistente, divergencia del 
eje longitudinal del diente y asimetría facial. Debido a esto, el tratamiento 
más común es la extirpación quirúrgica conservadora. Reporte de 
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INTRODUÇÃO 

Paciente do sexo masculino, 13 anos, foi 
encaminhado pelo seu ortodontista após achado 
radiográfico sugestivo de lesão em região anterior da 
maxila. A história médica do paciente não apresentou 
achados relevantes. Não houve alterações no exame 
físico extraoral. Durante a avaliação intraoral, foi 
observado desalinhamento e rotações dentárias, mas 
sem aumento de volume local ou abaulamento ósseo 
(IMAGEM 1). Através da avaliação da tomografia 
computadorizada de feixe cônico, foi encontrada 
imagem hiperdensa múltipla de diferentes tamanhos 
e formatos, delimitada por um fino halo hipodenso 
(IMAGEM 2A e B).

RELATO DE CASO

Os odontomas são tumores odontogênicos 
benignos resultantes do crescimento de células epi-
teliais e mesenquimais, com crescimento lento que 
pode ocorrer em qualquer idade, embora sejam mais 
comumente encontrados em pacientes com menos 
de 20 anos, sem predileção significativa de gênero.1 
Esta lesão pode ser classificada histologicamente, 
clinicamente e radiograficamente, mas, independen-
te do subtipo, a maioria dos casos envolvendo esse 
tipo de tumor ocorre antes da terceira década de 
vida, com grande parte dos casos sendo descober-
tos durante a investigação de atraso na erupção dos 
dentes adjacentes ou retenção prolongada de dentes 
decíduos.2,3

Estudos indicam que três apresentações clí-
nicas do odontoma foram reconhecidas: intraóssea, 
extraóssea e em erupção, sendo a primeira forma 
a mais frequente. Histologicamente, divide-se em 
tipo composto e complexo, com uma proporção de 
ocorrência de cerca de 2:1.3-6

O odontoma composto é mais comumen-
te encontrado na região anterior da maxila (região 
incisivo-canino) e é descrito como malformações 
das estruturas dentárias e representação de todos os 
tipos de tecido dentário, dispostas em estruturas co-
nhecidas como dentículos. Já o odontoma complexo 
localiza-se, preferencialmente, na região posterior da 
mandíbula e é definido como uma massa amorfa de 
tecidos minerais desorganizados sem semelhança 
anatômica com os dentes.5,6

Radiograficamente, os odontomas compos-
tos são geralmente uniloculares e contêm estruturas 
radiopacas em miniatura (dentículos), enquanto o 
subtipo complexo é representado por uma estru-
tura radiopaca com contornos mais irregulares. De 
acordo com o grau de calcificação do odontoma, são 
apresentados três estágios de desenvolvimento, no 
primeiro estágio a lesão é radiolúcida (devido à falta 

de calcificação do tecido dentário); o estágio inter-
mediário que é caracterizado por calcificação parcial 
e; na fase final, o odontoma apresenta maior grau de 
radiopacidade delimitado por um halo radiolúcido.3,4

Os odontomas compostos podem levar à re-
absorção nos dentes adjacentes, má oclusão e retar-
do em erupção dentária, devendo, então, ser remo-
vidos cirurgicamente.2,5,6 No entanto, na presença de 
um dente retido por odontoma, esforços devem ser 
feitos para preservar o elemento incluso, oferecendo 
possibilidades de tratamento para sua erupção.7

O presente trabalho tem o objetivo de apre-
sentar um caso de paciente jovem com presença de 
odontoma composto em região anterior de maxila, 
sendo tratado por meio de remoção cirúrgica.

caso: Paciente masculino, de 13 años, con presencia 
de odontoma compuesto en la región anterior del 
maxilar. El mismo fue sometido a enucleación 
quirúrgica para extirpación y adecuado diagnóstico 
de la lesión, a partir del análisis anatomopatológico 
del espécimen. Conclusíon: Por tratarse de una 
patología común en los maxilares, es conveniente que 
el profesional conozca sus principales características 
para el correcto diagnóstico, así como el tratamiento 
más adecuado para cada paciente. Palabras clave: 
Anomalías dentales; Cirugía Oral; Patología bucal.

Figura 1 - Imagem clinica pré-operatória.
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Figura 2 - A) Reconstrução panorâmica a partir da 
tomografia computadorizada, evidenciando múltiplas 
estruturas hiperdensas em região anterior de maxila; 
B) Corte tomográfico axial sagital evidenciando a lesão 
com maior projeção em região palatina e com discreta 
fenestração

Figura 3 - A) Visão inicial após o acesso cirúrgico; 
B) Remoção do tecido mole associado às estruturas 
calcificadas (‘dentículos’); C) Visualização das estruturas 
calcificadas após a ostectomia local; D) Aspecto final 
após a sutura do acesso cirúrgico

 
 De acordo com a classificação atualizada em 
2017 pela Organização Mundial da Saúde (OMS),7 
o odontoma é um tumor odontogênico benigno 
misto, embora alguns autores8,9 o classifiquem 
como um hamartoma. A etiologia desses tumores 
é desconhecida, no entanto, tem sido descrito 
algumas hipóteses como a possível relação 
com trauma ou infecção na dentição decídua, 
permanência dos restos de Malassez, processos 
inflamatórios, hiperatividade odontoblástica e 
anormalidades genéticas hereditárias (Síndrome de 
Gardner e Síndrome de Herman).2,5

Os odontomas compostos são 
encontrados principalmente em pacientes jovens, 
na região anterior da maxilla, e sua presença 
pode desencadear interferência no processo de 
erupção dentária, deslocamento e malformação 
de dentes adjacentes, erupção ectópica, diastemas 
persistentes, divergências do longo eixo do dente, 
assimetria facial e pode seervir como uma barreira 
anatômica para execução de alguns movimentos 
ortodônticos de dentes adjacentes.6,7,8 No caso 
relatado, o paciente encontrava-se na segunda 
década de vida, englobando a faixa etária mais 
acometida. O mesmo não possuía atraso na 
erupção mas devido ao tratamento ortodôntico a 
ser adotado para realizer o alinhamento da arcada 
superior, foi solicitado pela ortodontista que fosse 
realizado o diagnóstico e conduta com relação à 
possível lesão.

Os odontomas são geralmente 
assintomáticos e quase sempre são descobertos 
durante radiografias de rotina ou radiografias para 
determinar o motivo de uma falha ou atraso na 
erupção dentária, pois os sinais e sintomas incluem 
retenção de dentes decíduos, não erupção dos 
dentes permanentes, dor, expansão da cortical 
óssea e deslocamento do dente. No caso relatado, 
o odontoma composto intraósseo foi descoberto 
durante uma radiografia panoramica solicitada para 
início de tratamento ortodôntico.1,3

O diagnóstico adequado se dá por meio da 
avaliação clínica, imaginológica e anatomopatológica. 
Com relação ao tratamento desta lesão, tem-se 
como a enucleação cirúrgica através da remoção da 
cápsula de tecido conjuntivo que o circunda como 
o padrão-ouro, com prognóstico favorável.6 Assim 
como bem estabelecido, no presente caso foi 
realizado a excisão cirúrgica de todos os dentículos 
e o acesso à lesão foi realizado pela região palatina 
devido à maior proximidade desta tábua óssea com 
fenestração óssea local, realizando ostectomia de 
maneira mais conservadora. 

A recidiva é extremamente rara e o reparo 

DISCUSSÃO

Devido à imagem sugestiva e idade do pa-
ciente, a hipótese diagnóstica foi de odontoma com-
posto, optando pela remoção cirúrgica da lesão.

No transoperatório foi realizado incisão sul-
cular e descolamento mucoperiosteal de espessura 
total na porção anterior do palato (IMAGEM 3A), 
seguido de remoção do tecido mole associado aos 
dentículos (IMAGEM 3B). Após a remoção do te-
cido pericoronário, foi realizado ostectomia na re-
gião entre os dentes 21 e 22 para facilitar a remo-
ção (IMAGEM 3C). Após a adequada exposição e 
remoção das estruturas calcificadas, procedeu-se à 
irrigação do leito cirúrgico e sutura simples com fio 
de seda 3-0 (IMAGEM 3D).

A amostra coletada foi encaminhada para 
exame anatomopatológico concluindo o diagnóstico 
de odontoma composto. Após 7 dias, o paciente re-
tornou ao ambulatório, onde a sutura foi removida e 
observou-se cicatrização e recuperação satisfatórias.
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ósseo é relativamente fácil de realizar, embora 
a taxa de recidiva tenda a ser maior quando a 
enucleação é realizada durante o primeiro estágio 
da calcificação.6

 
 Por mais simples que seja o tratamento do 
odontoma, é importante que o cirurgião-dentista 
esteja atento a essa lesão, bem como ao manejo 
eficaz da mesma, já que é uma lesão frequente e 
que pode estar relacionado à alteração na erupção 
de dentes sucessores.

CONCLUSÃO
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Introdução: As Disfunções temporomandibulares (DTM) 
incluem desordens dos músculos da mastigação, das articulações 
temporomandibulares e da inervação local, frequentemente associadas a 
dor orofacial e que resultam em mioartropatias do Sistema Mastigatório. A 
tendência atual tende a começar com tratamento conservador e progredir 
a procedimentos mais invasivos na falha dos tratamentos iniciais. Relato 
de caso: O presente relato visa mostrar o resultado de uma técnica 
invasiva para o tratamento de uma DTM grave, com a aplicação do 
ácido hialurônico e de corticoide através de uma punção guiado por 
ultrassonografia. A paciente apresentava dor crônica e perda importante 
de peso devido a limitação da abertura da boca. A RM demonstrou 
disfunção das ATMs, com sinais de deslocamento parcial do disco direito 
anteromedialmente. Foi realizada a aplicação bilateral intra-articular de 
ácido hialurônico e de corticoide através de uma punção guiado por 
ultrassonografia. Considerações Finais: A associação destas classes na 
punção de ATMs ainda não está bem estabelecida havendo necessidade 
de estudos complementares para avaliar eficácia, como este relato de 
caso, que se mostrou favorável com grande melhora clínica da paciente. 
Palavras-chaves: Articulação Temporomandibular; Transtornos da 
Articulação Temporomandibular; Ultrassonografia; Ácido Hialurônico; 
Corticosteróides.

RESUMO

Hyaluronic and corticoid application through an ultrasound-guided puncture in the treatment of tem-
poromandibular joint dysfunctions: Case Report
Aplicación de ácido hialurónico y corticoide a través de una punción guiada por ecografía en el 
tratamiento de la disfunción de la articulación temporomandibular: Informe de un caso

 
Introduction: Temporomandibular dysfunctions (TMD) include 
disorders of  the masticatory muscles, temporomandibular joints, and 
local innervation, often associated with orofacial pain and resulting in 
myoarthropathies of  the masticatory system. The current trend tends 
to begin with conservative treatment and progress to more invasive 
procedures if  the initial treatments fail. Case Report: The present report 
aims to show the result of  an invasive technique for the treatment of  
a severe TMD, with the application of  hyaluronic acid and corticoid 
through an ultrasound-guided puncture. The patient presented with 
chronic pain and significant weight loss due to limited mouth opening. 
MRI demonstrated TMJ dysfunction, with signs of  partial anteromedial 
dislocation of  the right disc. Bilateral intra-articular application of  
hyaluronic acid and corticoid was performed through an ultrasound-
guided puncture. Final considerations: The association of  these classes 

ABSTRACT
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Introducción: Los trastornos 
temporomandibulares (TTM) incluyen trastornos 
de los músculos masticatorios, de las articulaciones 
temporomandibulares y de la inervación local, a 
menudo asociados a dolor orofacial y que dan lugar a 
mioartropatías del sistema masticatorio. La tendencia 
actual es comenzar con un tratamiento conservador 
y progresar hacia procedimientos más invasivos 
al fracasar los tratamientos iniciales. Informe de 
un caso: El presente informe pretende mostrar el 
resultado de una técnica invasiva para el tratamiento de 
un TTM severo, con la aplicación de ácido hialurónico 
y corticoide a través de una punción guiada por 
ecografía. El paciente presentaba dolor crónico y una 
importante pérdida de peso debido a la limitación de 
la apertura bucal. La RMN demostró una disfunción 
de la ATM, con signos de dislocación parcial del 
disco derecho anteromedialmente. Se realizó la 
aplicación intraarticular bilateral de ácido hialurónico 
y corticoide mediante una punción guiada por 
ecografía. Consideraciones finales: La asociación 
de estas clases en la punción de la ATM aún no está 
bien establecida y se necesitan más estudios para 
evaluar la eficacia, como en el reporte de este caso, que 
resultó favorable con gran mejoría clínica del paciente. 
Palabras clave: Articulación Temporomandibular; 
Trastornos de la Articulación Temporomandibular; 
Ultrasonografía; Ácido Hialurónico; Corticosteroides.

RELATO DE CASO

INTRODUÇÃO 
A articulação temporomandibular (ATM) 

é a única articulação que permite movimentos 
rotacionais e translacionais, em razão da sua estrutura 
bicondilar1. É considerada uma das articulações mais 
complexas do corpo humano e devido à sua grande 
variedade de movimentos está sujeita a desbalanços 
que podem resultar em disfunções articulares ou/e 
musculares1,2.

As Disfunções temporomandibulares 
(DTMs) são desordens dos músculos da mastigação, 
das articulações temporomandibulares e da inervação 
local que muitas vezes estão associados a dor facial 
crônica e resultam em mioartropatias do Sistema 
Mastigatório3. Afeta cerca de 70-80% dos adultos 

Paciente do sexo feminino, 32 anos de idade, 
sem comorbidades, com história de dor a mobilização 
das articulações temporomandibulares (ATMs), 
trismo e perda de 8kg em 6 meses. Ao exame físico 
apresentava crepitação em ATM bilateralmente, mais 
proeminente ao lado direito e abertura passiva da 
boca em 15mm (Figura 1). Paciente com história de 
luxação de ATMs há 17 anos.

in TMJ puncture is still not well established, and 
further studies are needed to evaluate efficacy, as in 
this case report, which proved favorable, with great 
clinical improvement for the patient.Keywords: 
Temporomandibular Joint; Temporomandibular Joint 
Disorders; Ultrasonography; Hyaluronic Acid; Anti-
Inflammatory Agents.

RESUMEN

entre 20 e 45 anos, o que as tornam um problema 
de saúde pública4. É uma disfunção que interfere 
imensamente na qualidade de vida dos pacientes, 
por apresentar-se clinicamente com dor recorrente, 
artralgia, mialgia e desnutrição decorrente da 
limitação da abertura da boca5.

O tratamento para essa disfunção ainda 
está em estudo, e sofreu mudanças significativas 
nos últimos anos3. A tendência atual é iniciar com 
tratamento conservador baseado na educação do 
paciente, fisioterapia e medicamentos para alívio da 
dor e da inflamação6. Alternativas como injeção nos 
músculos da mastigação com a toxina botulínica para 
o tratamento de disfunção muscular ou injeção de 
corticóide intra-articular para redução do processo 
inflamatório local, e injeção de ácido hialurônico 
intra-articular para lubrificação e acomodação 
da articulação temporomandibular, são opções 
minimamente invasivas que podem ser realizadas6,7. 
A cirurgia e demais técnicas invasivas geralmente são 
realizadas após a falha das terapias iniciais, além de 
serem de alto custo3.

Pela grande variedade de tratamentos 
disponíveis e a necessidade atual de novos estudos e 
propostas terapêuticas o presente relato visa mostrar 
o resultado e evolução de uma técnica invasiva para 
o tratamento de uma disfunção temporomandibular 
grave, com a aplicação do ácido hialurônico e 
de corticoide através de uma punção guiado por 
ultrassonografia.

Figura 1 - Abertura passiva da boca em 15mm no ex-
ame físico inicial.
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Figura 2 - Sagital fast spin echo T2 fatsat da articulação 
temporomandibular direita mostra deslocamento ântero 
medial do disco (A). Sagital fast spin echo T2 da artic-
ulação temporomandibular esquerda mostra depressão 
na superfície articular do côndilo mandibular (B).

Figura 3 - Imagem de ultrassonografia da articulação 
temporomandibular esquerda obtida com transdutor 
paralelo ao arco zigomático. A agulha é colocada de 
anterior para posterior, tangenciando a extremidade 
do côndilo mandibular e perfurando a cápsula articu-
lar nesse local. Durante a injeção do ácido hialurônico 
é possível observar a distensão da cápsula articular 
(seta líquido), confirmando o posicionamento ade-
quado da agulha.

A ressonância magnética das articulações 
temporomandibulares denotou: condropatia 
temporomandibular bilateral; discos articulares 
degenerados, deslocamento parcial do disco direito 
anteromedialmente (Figura 2A) com avaliação da 
recaptura limitada pelo trismo; condropatia bilateral 
e depressão óssea na face articular intermédia do 
côndilo mandibular esquerdo (Figura 2B).

Foi realizada aplicação intra-articular 
bilateral de ácido hialurônico e corticoide via 
punção guiada por ultrassonografia sob sedação, 
utilizando-se fentanil 50mcg e propofol 20mg. O 
aparelho utilizado para a aplicação foi o LOGIQ 
S8 com transdutor tipo hockey stick L8-18i-D, 
frequência de 18 MHz e faixa dinâmica de 72 
dB. Foi alinhado o plano do transdutor com o 
arco zigomático e deslocado interiormente até se 
identificar a extremidade do côndilo mandibular. 
A agulha 22G 25x7 foi introduzida no plano do 
transdutor de anterior para posterior. Ao se perfurar 
a cápsula articular foi injetado pequena quantidade 
de anestésico (bupivacaína) a fim de distendê-la e 
confirmar sua posição (Figura 3). Na articulação 
direita foi injetado 1,7 ml de ácido hialurônico 
(Otenil) 0,7 ml de triancil, enquanto na esquerda foi 
injetado 1,3 ml de ácido hialurônico (Polireumin) e 
1,0 ml de triancil. O procedimento transcorreu sem 
intercorrências.

Após o procedimento o paciente 
apresentou melhora da dor e da abertura da boca, 
porém permanece com uma leve dificuldade em 
se alimentar.

As disfunções temporomandibulares apre-
sentam etiologia complexa e multifatorial, que in-
cluem trauma, desordens iatrogênicas, sistêmicas, 
de oclusão e mentais2,6. Hoje, a saúde mental tem 
um papel importante na patogenia destas desor-
dens, como em casos de estresse e ansiedade6. A 
presença destes fatores pode predispor a ocorrên-
cia de inflamações articulares, danos, espasmos e 
dores musculares2.

Transtornos da articulação temporoman-
dibular são causas comuns de dor orofacial que 
podem manifestar-se com diferentes intensidades3, 
inclusive em casos como o presente relatado, com 
limitação de movimento e dor severa.  

O sistema neuromuscular tem uma alta ca-
pacidade adaptativa a mudanças das condições do 
ambiente6. Portanto, somente após grande alteração 
no sistema compensatório da articulação temporo-
mandibular que se inicia a disfunção com as mani-
festações clínicas. Apenas após o início dos sintomas 
clínicos que o paciente procura atendimento médi-
co, logo quando já apresenta disfunção6.

As terapias invasivas para esse transtorno 
incluem injeções intra-articulares de anestésicos de 
longa duração, corticoides e/ou ácido hialurônico, 
injeções nos pontos gatilhos com a toxina botulí-
nica, artrocentese e cirurgia para reconstrução da 
articulação 6.

No caso da nossa paciente foi optado a rea-
lização da punção com ácido hialurônico e corticoi-
de devido a falha no tratamento conservador e no 
uso oral de medicações. O uso da toxina botulínica 
não estava indicado, pela paciente apresentar dege-
neração da articulação e um processo inflamatório 
local importante, com necessidade de lubrificação 
articular. O ácido hialurônico (AH) é um material 
de alto peso molecular e de grande viscosidade com 
capacidade de lubrificação e proteção de cartilagens 
em disfunções das articulações temporomandibula-
res. O AH também diminui mediadores pró infla-
matórios, aliviando a dor e diminuindo o processo 
inflamatório local8. Somado a isso, corticoides tem 
ação anti-inflamatória e apresentam resultados satis-
fatórios em punções de ATM 9. A associação entre 
estas duas classes de medicamentos ainda não está 
bem estabelecida havendo necessidade de estudos 
complementares para avaliar eficácia, como este re-
lato de caso que se mostrou favorável.

DISCUSSÃO
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Cirurgia de aproveitamento de dente incluso associada a 
odontoma – Relato de caso

Introduction: Odontoma is the most common type of  odontogenic 
tumor. They are asymptomatic, slow-growing lesions of  unknown 
etiopathogenesis. They have a density similar to teeth, surrounded by 
a thin radiolucent halo. Objective: To report a clinical case of  traction 
surgery of  an impacted tooth associated with compound odontoma, 
and a brief  literature review. Case report: Patient presented composite 
odontoma in the anterior region of  the maxilla, preventing the 
eruption of  tooth 21. The lesion was noticed during the preparation 
of  the orthodontic treatment and for the success of  such procedure, 
the treatment consisted of  the excision of  the lesion composed of  43 
similar structures to teeth and the preparation of  the traction of  the 
maxillary central incisor. Conclusion: The removal of  the odontoma was 
extremely relevant, with this, the impacted tooth was exposed, allowing 
the placement of  the orthodontic button for its traction. Positioning the 
missing tooth in the dental arch, restoring health and aesthetics. Key-
words: Odontoma, Compound; Tooth, Impacted; Traction 

ABSTRACT

 
Introdução: Odontoma é o tipo mais comum de tumor odontogênico, 
contudo são lesões assintomáticas, de crescimento lento e indolor, 
descobertos geralmente em consultas de rotina, e que muito comumente 
são causadores de impactação dentária. Esse trabalho tem por objetivo 
relatar o caso clínico de uma criança que apresentava um odontoma 
composto na pré maxila, ocasionando a impactação de seu incisivo 
central e comprometimento estético. Relato de caso: Paciente de 12 
anos, em preparo para tratamento ortodôntico, no qual na etapa de 
exames de imagem, foi percebido um odontoma composto na região 
anterior da maxila o qual impedia a irrupção do dente 21, onde para 
que se conseguisse o melhor aproveitamento estético e funcional, foi 
indicado a remoção do tumor com 43 estruturas semelhantes a dentes 
e o tracionamento do dente associado. Conclusão: O tratamento do 
odontoma não costuma ter recidivas, permitindo o aproveitamento 
de possíveis dentes associados e manutenção de estruturas nobres 
adjacentes. Possibilitando também, o tracionamento do dente impactado 
ao arco dental, restituindo saúde e estética. Palavras-chaves: Odontoma 
Composto; Dente Impactado; Tração.

RESUMO

 
Introducción: El odontoma es el tipo más común de tumor 
odontogénico. Son lesiones asintomáticas, de crecimiento lento y de 
etiopatogenia desconocida. Tienen una densidad similar a los dientes, 
rodeados de un fino halo radiotransparente. Objetivo: Reportar un caso 

RESUMEN
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INTRODUÇÃO
Os odontomas são considerados os tipos 

de tumores odontogênicos mais comumente 
encontrados. São classificados como malformações 
benignas (harmatomas) com formação de esmalte, 
dentina e cemento no seu interior, podendo 
também, ter a presença da polpa¹. Embora seja um 
aspecto muito investigado, sua etiopatogenia ainda é 
indeterminada².  

A etiologia mais aceita relaciona-se a 
traumas, infecção ou pressão, causando perturbação 
no mecanismo genético e controlador do 
desenvolvimento dentário devido à mutação de um 
gen ou genes². Eles são assintomáticos, acometem 
com frequência ambos os sexos e seu diagnóstico se 
dá de forma clínica e radiográfica³, sendo encontrados 
em sua maioria durante a segunda década de vida¹. 
Radiograficamente, apresentam uma radiopacidade 
bem definida, de densidade maior ou igual ao dente, 
sendo regularmente envolvidos por um halo delgado 
radiolúcido³, 4. 

Os odontomas podem ser classificados de 
duas formas: Composto e complexo. O odontoma 
composto é caracterizado como pequenas estruturas 
calcificadas similares a dentes malformados, de 
várias formas e tamanhos. Já o odontoma complexo, 
apresenta-se como massas radiopacas de tecido 
mineralizado, sem qualquer semelhança com o 
tecido dentário5. 

A existência do tumor pode ocasionar uma 
sequência de transtornos, tendo como destaque 
aqueles ligados à erupção dentária, visto que 
sua presença causa interferência no processo de 
erupção do dente, retardando ou impossibilitando 
essa ação²,6. 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 12 anos, 

feoderma, compareceu ao serviço de Cirurgia e 
Traumatologia Buco Maxilo Facial de um hospital 
público de Recife-PE, para avaliação de lesão 
radiopaca localizada na região anterior da maxila 
a qual impactou o elemento dentário 21. A lesão 
foi percebida durante planejamento ortodôntico e 
teve a hipótese diagnóstica de odontoma composto. 
Durante a anamnese com sua genitora, constatou-se 
ausência de histórico de trauma e/ou infecções na 
região estudada. 

Radiograficamente mostrava-se como uma 
massa heterogênea, radiopaca/mista, arredondada, 
com limites definidos, possuindo um halo fino 
radiolúcido localizado entre as raízes dos elementos 
dentários 11 e 22, estando o 21 incluso com a coroa 
apoiada a ele (figura 1.A). Foi solicitada também 

Os dentes mais constantemente impactados 
pelo odontoma são os incisivos laterais superiores, 
caninos e os molares, sendo diagnosticados por 
meio de exames de imagem de rotina. Os caninos 
são mais acometidos que os incisivos superiores4. 
O tratamento do odontoma se dá pela remoção 
cirúrgica do mesmo (exérese), devendo manter a 
integridade do componente dentário adjacente, 
revela um prognóstico favorável e de pequena 
recidiva4.

A presença de odontomas, em diversos 
casos, tem correlação com a retenção dentária. 
Acarretando interferência no processo 
de erupção, causando impactação. Deve-
se preservar o elemento dentário incluso, 
oferecendo possibilidades para a sua posterior 
erupção². O tratamento nesses casos, consiste no 
tracionamento ortodôntico do dente incluso6. 

Existem diversos métodos para o 
tracionamento ortodôntico. As técnicas mais 
empregadas para o tracionamento desses dentes 
retidos são os procedimentos que usam a colagem 
de acessórios ortodônticos e perfuração do esmalte 
para tracionamento, sendo a técnica de colagem 
de acessórios a escolha dos profissionais por não 
haver o desgaste da estrutura dentária saudável, 
sendo assim, menos invasiva. Entretanto, ainda 
assim, a técnica de perfuração de esmalte é realizada 
por alguns autores7. Essa técnica de colocação de 
botão ortodôntico na coroa necessita de um campo 
operatório seco para a colagem adequada do 
mesmo6. Este trabalho tem como objetivo analisar 
e discutir um relato de caso sobre o aproveitamento 
de um dente incluso que estava associado a um 
odontoma composto na maxila.

clínico de cirugía de tracción de un diente retenido 
asociado a odontoma compuesto, y una breve 
revisión de la literatura. Reporte de caso: Paciente 
presentó odontoma compuesto en la región anterior 
del maxilar, impidiendo la erupción del diente 
21. La lesión fue notada durante la preparación 
del tratamiento de ortodoncia y para el éxito de 
dicho procedimiento, el tratamiento consistió en la 
escisión de la lesión. compuesto por 43 estructuras 
similares a los dientes y la preparación de la 
tracción del incisivo central maxilar. Conclusión: 
La remoción del odontoma fue de suma relevancia, 
con esto se logró exponer el diente impactado, 
permitiendo la colocación del botón de ortodoncia 
para su tracción. Posicionamiento del diente 
faltante en la arcada dentaria, restaurando la salud y 
la estética. Palabras clave: Odontoma Compuesto; 
Diente Impactado; Tracción
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Figura 1 - A- Radiografia panorâmica dos maxilares. B- 
Tomografia computadorizada evidenciando o volume 
da lesão.

Figura 2 - A- Incisão em envelope com exposição da 
área de toda a lesão. B- Visualização direta da lesão. C- 
Dentículos retirados.

Figura 3 - Exposição da coroa dentária com instalação 
do botão ortodôntico. .B- Área cirúrgica suturada.

uma tomografia computadorizada para melhor 
visualização da lesão (figura 1.B). Após sua análise 
foram propostas a remoção cirúrgica da lesão e a 
cirurgia para o tracionamento do dente associado.

Em bloco cirúrgico, sob anestesia geral, foi 
realizada a anestesia local com lidocaína a 2% com 
vasoconstrictor epinefrina de 1:100.000 em tubete 
de cristal contendo 1,8ml, incisão em envelope do 
elemento 12 ao 23 com uma relaxante em seu ponto 
mais distal e descolamento do retalho mucoperiosteal, 
expondo a cortical óssea vestibular com um aumento 
de volume na região da lesão (figura 2.A). 

Essa camada óssea foi removida com uma 
broca cirúrgica da KG Carbide FGC 702, o qual 
expôs múltiplas pequenas estruturas arredondadas, 
pela técnica de enucleação e curetagem, foi realizada 
sua remoção que era composta por 43 estruturas 
semelhantes a dentes, porém com formatos e 
tamanhos distintos (figura 2.B e 2.C).

Após isso, a coroa do dente incluso foi 
exposta com cuidado para não danificar o esmalte e 
foi fixado (com resina ortodôntica bite da Maquira) 
um botão ortodôntico atrelado a um cordão de aço 
para possibilitar seu futuro tracionamento (figura 
3.A), tomando todos os cuidados para que, não 
entrasse na área de atuação saliva e/ou sangue, o 
qual tornariam sua adesividade fraca.

Realizou-se a lavagem copiosa da ferida 
operatória com soro fisiológico e sutura com 
nylon 4.0 (figura 3.B). Após uma semana a sutura 
foi removida e o paciente foi encaminhado ao 
ortodontista para finalização do caso. O paciente 
encontra-se em acompanhamento há seis meses, 
ainda em processo de tracionamento ortodôntico 
e ausência de recidiva do tumor.

 
 Clinicamente, o odontoma apresenta-se 
assintomático, de crescimento lento e tamanho 
variável5. O tratamento é cirúrgico conservador, 
simples pela fácil clivagem e a recidiva é remota4,5. 
Devido à natureza do tumor, em nosso caso, 
a manutenção do dente 21 associado com 
o tracionamento ortodôntico foi possível, 
aproveitando o elemento e minimizando o impacto 
estético e funcional de uma ausência dentária.  

O diagnóstico pôde ser conclusivo pelo 
achado radiográfico de rotina. Tal como abordado 
na literatura, o aspecto radiográfico dos odontomas 
compostos é caracterizado por pequenas estruturas 
calcificadas similar a dentes malformados, de 
várias formas e tamanhos e de densidade superior 
ao osso³. A tomografia computadorizada de feixe 
cônico (TCFC) foi útil nesse caso, pois tal exame de 
imagem permite uma visualização mais detalhada, 
sem distorções, além da alta resolução e exata 
localização em relação às estruturas observadas, 
sendo assim, imprescindível para o diagnóstico e 
realização da cirurgia de remoção do tumor8. 

De acordo com Cardoso (2018)², o processo 
se dá por traumas, infecções, pressão no local da 
lesão e até fatores genéticos. Alguns dos fatores 
associados a esse seguimento foram descartados 

DISCUSSÃO
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Entre as consequências que os odontomas 
podem ocasionar, a ausência de um dente impactado 
por ele na arcada, é o fator mais associado, 
acarretando prejuízos estético e funcionais nos 
pacientes acometidos. Como a maioria dos 
odontomas acomete a região anterior dos maxilares, 

CONCLUSÃO
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as estruturas dentárias básicas: matriz de esmalte, 
dentina ou material dentinóide, cemento e polpa 
em um tecido conjuntivo fibroso, sendo toda a 
massa envolta por uma cápsula fibrosa e dispostos 
de modo ordenado¹. 

A enucleação e curetagem foi o tratamento 
de escolha, pois de acordo com Regezi & Sciubba 
(2000)10, a enucleação é curativa em se tratando dos 
odontomas, pois a reincidência desse tumor é muito 
remota, embora, não seja impossível. 

O tracionamento é um método utilizado 
aplicando uma força extrusiva no dente impactado 
a fim de que ele alcance a oclusão, a fim de devolver 
as condições estéticas e funcionais. O tracionamento 
ortodôntico pode ser feito pela colagem de um 
acessório ortodôntico, laçada na cervical ou com 
a perfuração da coroa do dente impactado através 
do acesso cirúrgico6. Deve ser iniciado logo após 
a cirurgia ou não demorar mais que duas ou três 
semanas. De acordo com estudos, a técnica do botão 
ortodôntico é o modo mais utilizado por ser de fácil 
execução, maior manejo no movimento de tração 
e menos invasivo. Além de apresentar uma rápida 
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estético ao paciente, os anteriores. Desta forma, 
seu tracionamento é determinante para o sucesso 
total do tratamento, visto que objetiva posicionar o 
dente no arco dental sem que ocorra danos a ele ou 
aos elementos dentais adjacentes, conseguindo seu 
aproveitamento.
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Artigo Clínico

 
A ressecção é o tratamento de escolha para tratamento do ameloblastoma, 
este que é o tumor odontogênico mais comuns, excluindo os odontomas. 
A desregulação de diversos genes no desenvolvimento de dentes pode 
desempenhar papel em sua histogênese. Alguns eventos adversos podem 
ocorrer durante seu tratamento pós-operatório. Recidivas ocorrem 
porque o ameloblastoma tende a se infiltrar entre o trabeculado ósseo 
esponjoso intacto na periferia do tumor antes que a reabsorção óssea 
se torne radiograficamente evidente. Consequentemente, a margem 
real do tumor sempre se estende além da sua imagem radiográfica 
ou da margem clínica. Deiscência de sutura é uma complicação que 
pode ocorrer no pós-operatório imediato na qual as bordas da ferida, 
que estão unidas por uma sutura, acabam se abrindo, aumentando o 
risco de infecção e dificultando assim a cicatrização. Fratura de placa 
de reconstrução é um evento possível de ocorrer em tratamentos de 
grandes defeitos. O estresse causado pela modelagem da placa durante 
a conformação da placa, além da ação muscular são uns dos fatores 
que pode fragilizar o metal da placa. Outras complicações podem 
ocorrer como: assimetrias, parestesia temporária e permanente do nervo 
alveolar inferior e deficiência estética e funcional. As descrições destes 
eventos na literatura ajudam aos clínicos conhecer e tentá-lo preveni-lo e 
com saber tratar.Palavras-chaves: Ameloblastoma; Complicações Pós-
Operatórias; Patologia Bucal.

Resection is the treatment of  choice for treating ameloblastoma, which 
is the most common odontogenic tumor, excluding odontomas. The 
dysregulation of  several genes in the development of  teeth may play 
a role in their histogenesis. Some adverse events may occur during 
your postoperative treatment. Relapses occur because ameloblastoma 
tends to infiltrate between intact cancellous bone trabeculae at the pe-
riphery of  the tumor before bone resorption becomes radiographi-
cally evident. Consequently, the actual tumor margin always extends 
beyond its radiographic image or clinical margin. Suture dehiscence is 
a complication that can occur in the immediate postoperative period 
in which the edges of  the wound, which are joined by a suture, end up 
opening, increasing the risk of  infection and thus hindering healing. 
Reconstruction plate fracture is a possible event to occur in large de-
fect treatments. The stress caused by the modeling of  the plate during 
the formation of  the plate, in addition to muscle action, are one of  
the factors that can weaken the plate metal. Other complications may 
occur, such as: asymmetries, temporary and permanent paresthesia of  
the inferior alveolar nerve and aesthetic and functional deficiency. The 
descriptions of  these events in the literature help clinicians to know 
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INTRODUÇÃO
O ameloblastoma é o tumor odontogênico 

mais comuns, excluindo os odontomas (1). Esta 
lesão representa 1% de todos os tumores na cavidade 
bucal (2). A etiopatologia do ameloblastoma ainda 
não é totalmente conhecida. A desregulação de 
diversos genes no desenvolvimento de dentes 
pode desempenhar papel em sua histogênese (3). 
Como geralmente não formam metástases, são 
considerados tumores benignos com padrão de 
crescimento localmente invasivo e destruição dos 
maxilares e do tecido circundante (4). Este pode 
ser classificado clinicamente em três tipos, cada 
um com implicações específicas de tratamento e 
prognóstico: 1. Convencional, 2. Unicístico e 3. 
Periférico (5). O ameloblastoma convencional é 

 
 

RECIDIVA
O ameloblastoma convencional tende a 

se infiltrar entre o trabeculado ósseo esponjoso 
intacto na periferia do tumor antes que a 
reabsorção óssea se torne radiograficamente 
evidente. Consequentemente, a margem real do 
tumor sempre se estende além da sua imagem 
radiográfica ou da margem clínica (6). Quando um 
pequeno pedaço de lesão não é removido, pode 
levar décadas para que a doença se torne clínico 

COMPLICAÇÕES RELACIONADOS AO 
TRATAMENTO DO AMELOBLASTOMA

encontrado em ampla faixa etária (6). É raro em 
crianças na primeira década de vida e relativamente 
incomum na segunda (6). Não há predileção por 
gênero e a preferência racial é muito controversa. 
Os ameloblastomas unicísticos representam um 
subgrupo observado em aproximadamente 6% dos 
ameloblastomas (7). O ameloblastoma periférico 
é definido como um tumor odontogênico com 
as características histológicas do seu homólogo 
intraósseo, mas ocorre exclusivamente na gengiva, 
sem envolvimento ósseo foram descritos pela 
primeira vez em 1977 (5). 

Tumores odontogênicos malignos são 
extremamente raros. Estas malignidades possuem 
várias origens. Alguns desenvolvem-se diretamente 
dos remanescentes do epitélio odontogênico 
deixados após a conclusão do desenvolvimento 
dentário; outros podem resultar da transformação 
maligna de um cisto odontogênico benigno ou 
ameloblastoma. Essas lesões geralmente são 
localmente agressivas, sendo a cirurgia radical o 
principal modo de tratamento (16). Segundo Neagu 
e colaboradores (2) o ameloblastoma é um tumor 
de crescimento lento que raramente causa metástase.

O ameloblastoma maligno é 
frequentemente descrito como um subtipo de 
carcinoma odontogênico com crescimentos 
primários e metastáticos que compartilham uma 
característica histopatológica semelhante ao de um 
ameloblastoma bem diferenciado (17). Embora 
o tumor primário possa parecer benigno em 
comportamento e histologia, a própria presença 
de metástase confere o termo maligno. Portanto, 
a transformação histológica e o comportamento 
localmente destrutivo não são critérios para 
classificação como ameloblastoma maligno (17).

O carcinoma ameloblástico, a contraparte 
maligna do ameloblastoma, é caracterizado por 
características citológicas atípicas de malignidade 
combinadas com as características histológicas do 
ameloblastoma convencional (1).

and try to prevent them and to know how to treat 
them. Key-words: Oral Pathology; Oral Surgery; 
Sublingual gland.

La resección es el tratamiento de elección para tratar 
el ameloblastoma, que es el tumor odontogénico 
más común, excluyendo los odontomas. La 
desregulación de varios genes en el desarrollo 
de los dientes puede desempeñar un papel en su 
histogénesis. Algunos eventos adversos pueden 
ocurrir durante su tratamiento postoperatorio. 
Las recaídas ocurren porque el ameloblastoma 
tiende a infiltrarse entre las trabéculas del hueso 
esponjoso intacto en la periferia del tumor antes 
de que la reabsorción ósea sea evidente en las 
radiografías. En consecuencia, el margen tumoral 
real siempre se extiende más allá de su imagen 
radiográfica o margen clínico. La dehiscencia de 
sutura es una complicación que puede ocurrir en el 
postoperatorio inmediato en el que los bordes de 
la herida, que están unidos por una sutura, acaban 
abriéndose, aumentando el riesgo de infección y 
dificultando así la cicatrización. La fractura de la 
placa de reconstrucción es un evento posible que 
ocurre en los tratamientos de defectos grandes. 
Los esfuerzos que provoca el modelado de la 
placa durante la conformación de la placa, además 
de la acción muscular, son uno de los factores 
que pueden debilitar la placa metálica. Pueden 
presentarse otras complicaciones como: asimetrías, 
parestesias temporales y permanentes del nervio 
alveolar inferior y deficiencia estética y funcional. 
Las descripciones de estos eventos en la literatura 
ayudan a los clínicos a conocerlo y tratar de 
prevenirlo y saber cómo tratarlo. Palabras clave: 
Patología bucal; Cirugía Oral; glándula sublingual

RESUMEN
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e radiograficamente evidente, e bastante tempo 
desde que o cirurgião declarou, erroneamente, que 
o paciente estava curado. 

As taxas de recidiva variam de 0 a 15% com 
o tratamento ressectivo (4). O acompanhamento 
por longo prazo é essencial, uma vez que recidivas 
têm sido observadas mais do que dez anos após 
o tratamento inicial (5). As lesões que envolvem 
a região posterior da maxila demonstram um 
prognóstico mais desfavorável (5). A cirurgia 
conservadora, incluindo enucleação e curetagem, 
produz taxas de recidiva de até 55% (8).

Figura 1 - Fotografia frontal (A) e intrabucal (B) da pa-
ciente mostrando o aumento de volume em região de 
corpo e ramo mandibular direito após tratamento do 
ameloblastoma prévio, evoluindo posteriormente com a 
recidiva da lesão. Imagens da reconstrução 3d mostrando 
a recidiva da lesão (C e D).

Figura 2 - Fotografia intrabucal do paciente um gran-
de tumor em mandíbula (A). Reconstrução 3d das ima-
gens da TC de face exibindo tumor em região anterior 
da mandíbula estendendo-se para corpo mandibular 
(B e C). Após 02 dias da ressecção foi observado uma 
deiscência da sutura. 04 dias e 8 meses de pós-opera-
tório respectivamente.

Frequentemente, as recidivas aparecem 
após 10 anos ou mais, portanto, visitas regulares de 
acompanhamento, mesmo após mais de 5 anos, são 
recomendadas (9). 

Segundo a análise retrospectiva realizada 
por Eckardt e colaboradores, a taxa de foi de 17% 
após 5 anos e 19% após 10 anos, respectivamente 
(9). Cinquenta a oitenta por cento das recidivas são 
diagnosticadas nos primeiros 5 anos (10).

DEISCÊNCIA DE SUTURA
A deiscência da sutura cirúrgica, é uma 

complicação que pode ocorrer no pós-operatório 
imediato na qual as bordas da ferida, que estão 
unidas por uma sutura, acabam se abrindo, au-
mentando o risco de infecção e dificultando assim 
a cicatrização. 

 Suturas são o dispositivo médico mais usa-
do para o fechamento de feridas (11). Dados histó-
ricos sobre fechamento e sutura de feridas cirúrgi-
cas descrevem uma ampla gama de vários materiais 
de sutura (12). A literatura médica descreve quatro 
características básicas do material de sutura (12): 
segurança do nó, resistência à tração, reação teci-
dual e segurança da ferida. A reação tecidual é re-
fletida em uma resposta inflamatória, que, embora 
mínima, ocorrem durante os primeiros dois a sete 
dias após a implantação da sutura no tecido.

O uso incorreto de uma técnica de sutura 
pode levar à cicatrização prejudicada. Muitas técni-
cas são descritas para feridas de alta tensão. Com-
plicações de tensão excessiva incluem deiscência, 
infecção e necrose isquêmica (13).

INFECÇÕES DA FERIDA E ABCESSOS
Vários casos na literatura foram descritos 

de infecção após tratamento do ameloblastoma. 
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DISCUSSÃO
Existem poucos trabalhos mostrando even-

tos adversos ou complicações relacionadas com o 
tratamento do ameloblastoma. Hresko em colabora-
dores (18), revisaram 64 casos de ameloblastomas. 
Os autores relataram que as complicações pós-oper-
atórias foram observadas em 42 pacientes (65,6%) e 
incluíram assimetria e desfiguração da face (17,2%), 
parestesia temporária do nervo alveolar inferior 
(NAI) - 23,4%, parestesia permanente do NAI - 
20,3%, paresia de um ramo marginal do nervo facial 
- 6,3%, infecção 12,5% e edema - 20,3%. As taxas de 
complicações, deficiência estética e funcional foram 
significativamente maiores nos pacientes tratados 
radicalmente (p<0,05).

A complicação mais citada e importante é a 
recidiva, que dependendo da modalidade terapêuti-
ca pode checar à 60 - 90% de recidiva (19). Porém 
outros eventos foram mencionados como edema, 
hematoma, infecção da ferida, assimetria facial, ab-
cesso, perda do enxerto ósseo, Malignização. Dente 
os trabalhos pesquisados não foram encontrados 
nenhum caso de deiscência de ferida. 

Segundo Neagu e colaboradores (2) re-
lataram na conclusão de seu trabalho que o trata-
mento cirúrgico ideal do ameloblastoma deve min-
imizar as recidivas, restaurar a função e a estética e 
apresentar uma morbidade mínima na área doadora.

Ooi e colaboradores em 2014 (14), apresentaram 
uma avaliação retrospectiva de 30 casos tratados 
onde um paciente evoluiu com abcesso sendo o 
mesmo tratado com incisão e drenagem.

Figura 3 - Fotografia frontal da face (A) e intrabucal (B) 
da paciente com um ameloblastoma em mandíbula. 
Na radiografia panorâmica podemos observar as di-
mensões da patologia (C). Após 45 de pós-operatório, 
a paciente exibiu um aumento de volume na lateral 
(D). A mesma foi abordada novamente e obtido mate-
rial purulento do aumento de volume (F e G). Este ma-
terial foi submetido a análise laboratorial de cultura 
e antibiograma. Paciente no pós-operatório imediato 
após a coleta de material purulento.

Figura 4 - Vista frontal e lateral de reconstruções 3d 
de imagem de TC de face de dois pacientes exibindo 
uma fratura de placa de reconstrução após ressecções.

Giraddi e colaboradores (15) realizaram 
uma análise retrospectiva de 31 pacientes tratados 
de ameloblastoma, dentre eles 01 paciente 
desenvolveu infecção da ferida.

FRATURA DE PLACA DE RECONSTRUÇÃO
A fratura de material de fixação é uma 

complicação possível de ocorrer em tratamentos 
de grandes defeitos. O estresse causado pela 
modelagem da placa durante a conformação da 
placa, além da ação muscular são uns dos fatores 
que pode fragilizar o metal da placa. 

Giraddi e colaboradores (15) realizaram 
uma análise retrospectiva de 31 pacientes tratados 
de ameloblastoma e observaram fratura placa de 
reconstrução que 02 pacientes.
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Qiao e colaboradores (20) publicaram uma 
revisão sistemática de literatura, onde foram utiliza-
dos 20 estudos onde foram avaliados 942 casos de 
ameloblastoma. Quatorze estudos incluíram pacien-
tes com ameloblastoma que receberam tratamento 
conservador e 16 estudos com tratamento agressivo. 
Os resultados agrupados indicaram que a taxa de re-
cidiva para tratamento agressivo [0,12, intervalo de 
confiança de 95% (IC) = 0,09-0,16] foi significati-
vamente menor do que para o tratamento conser-
vador, com uma taxa de recidiva de 0,30 (IC 95% = 
0,23-0,39). Levando à conclusão de que o tratamen-
to agressivo pode levar a uma taxa de recidiva menor 
do que o tratamento conservador.

Hammarfjord e colaboradores em 2013, 
acompanharam o tratamento de 48 casos de amelo-
blastoma na Suécia com diferentes modalidades de 
tratamento. Em pacientes que foram tratados com 
ressecção marginal não foi observado recidiva. Vinte 
e dois dos 37 tratados de forma conservadora apre-
sentaram recidiva. Portanto a ressecção radical inicial 
foi superior que a abordagem conservadora para se 
evitar recidivas (21).

Hong e colaboradores buscando determinar 
o tratamento adequado para o ameloblastoma, con-
siderando os fatores associados à recidiva, e fazer 
uma previsão quantitativa dos fatores de risco para 
a recidiva utilizando um banco de dados contendo 
305 casos. Os pesquisadores utilizaram dados sobre 
a idade, distribuição de gênero, localização do tumor, 
achados histopatológicos, método de tratamento e 
se os pacientes tinham ou não um relatório de con-
firmação da biópsia pré-operatória. Foi realizada 
análise de regressão logística para verificar a sig-
nificância relativa e prever a recidiva. As diferenças 
entre os grupos "conservador" e "ressecção com 
margem óssea" e entre os grupos "conservador" e 
"ressecção segmental ou maxilectomia" em termos 
de sobrevivência livre de doenças foram altamente 
significativas. A diferença entre os grupos "ressecção 
com margem óssea" e "ressecção segmental ou max-
ilectomia" não foi significativa. Com isso os autores 
chegaram à conclusão de que uma ressecção com 
margem de segurança é o melhor método para tratar 
ameloblastoma (22).

Martins e Fávaro em 2004 (23), relatam um 
caso raro de recidiva de ameloblastoma em enxerto 
de osso ilíaco muitos anos após a operação inicial 
para um ameloblastoma mandibular com evidência 
de invasão de tecidos moles é apresentado. Uma re-
visão da literatura revelou apenas 11 casos de recidi-

va de ameloblastoma em enxertos ósseos.
Mirković e Mirković em 2011 (12), avaliaram 

através de um estudo clínico prospectivo com 150 
pacientes de ambos os sexos diferentes tipos de su-
turas. O dano decubital dos tecidos moles circundan-
tes foi o principal parâmetro para o monitoramento 
dos efeitos dos materiais de sutura selecionados na 
mucosa bucal. A comparação dos resultados obti-
dos para os materiais de sutura investigados após a 
sutura da mucosa bucal revelou que certas vantagens 
poderiam ser dadas aos materiais de sutura monofil-
amento sintético.

Com o objetivo de comparar quatro mate-
riais de sutura diferentes (em termos de influência 
na cicatrização da ferida, adesão microbiana, reação 
tecidual e parâmetros clínicos relevantes que deter-
minam seu valor clínico), Dragovic e colaboradores 
(11), observaram uma melhor cicatrização de tecidos 
moles foi encontrada em torno de monofilamento e 
suturas sintéticas em comparação com multifilamen-
to e naturais, respectivamente. A cicatrização de te-
cidos moles foi significativamente melhor em todas 
as suturas no 7º dia do que no 3º dia pós-operatório. 
A sutura de polipropileno não reabsorvível apresen-
tou características clínicas superiores entre todas as 
suturas. Além disso, a melhor cicatrização do tecido 
mole e a reação menos inflamatória foram encontra-
das ao redor deste fio. A cicatrização de tecido mole 
mais pobre foi encontrada em torno de sutura de 
seda não reabsorvível.

Giraddi e colaboradores (15) realizaram uma 
análise retrospectiva de 31 pacientes que foram trat-
ados de ameloblastoma. Foi observado que 02 paci-
entes tiveram fratura placa de reconstrução, 01 paci-
ente desenvolveu infecção, 01 paciente reclamou de 
exposição ao parafuso e outros 02 pacientes tiveram 
infecção do enxerto ilíaco.

Ooi e colaboradores em 2014 (14), apresen-
taram uma avaliação retrospectiva de 30 casos trat-
ados consecutivamente no período de 2002 a 2011. 
Os dados foram obtidos dos prontuários dos referi-
dos pacientes. Os autores citaram com complicações 
pós-operatórias: edema mandibular pós-operatório, 
assimetria facial, abcesso, infecção da ferida, hema-
toma e trombose venosa pedicular (requerendo 2º 
retalho de fíbula).

Goldenberg e colaboradores (16), revisaram 
vinte casos relatados de tumores odontogênicos ma-
lignos foram diagnosticados na instituição dos au-
tores entre 1981 e 2002. Todas as lâminas patológi-
cas foram revisadas para reconfirmar o diagnóstico. 



36 ISSN 1808-5210 (Online)
ISSN 1679-5458 (Linking)

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.23, n.1, p. 31-37, jan./mar. 2023
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS

Dos vinte casos notificados, apenas nove foram 
considerados tumores malignos na reavaliação. Estes 
consistiram em quatro casos de ameloblastomas ma-
lignos, dois casos de carcinoma ameloblástico, um 
caso de tumor maligno de Pindborg (tumor odon-
togênico epitelial calcificante), um caso de carcino-
ma odontogênico de células fantasmas e um caso de 
carcinoma espinocelular originário de um ceratocis-
to odontogênico. Os tumores em seis casos estavam 
localizados na mandíbula e em três casos na maxila.

CONCLUSÃO
O tratamento cirúrgico ideal do ameloblas-

toma deve minimizar as recidivas, restaurar a função 
e a estética. O planejamento cirúrgico deve ser re-
alizado com base nas comorbidades do paciente, 
no tamanho e localização do tumor, nas técnicas 
disponíveis para reconstrução e na experiência do 
cirurgião para minimizar a possibilidades de compli-
cações pós-operatórias do tratamento do ameloblas-
toma estão disponíveis.
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Artigo Clínico

 
As lesões na face decorrentes de mordedura humana estão entre os tipos 
de trauma causados por violência interpessoal. Injúrias causadas nesta 
região, podem gerar uma série de morbidades como perdas teciduais 
importantes, infecções, além de cicatrizes irreversíveis quando a ferida 
é passível de reparo, portanto, os cuidados pós-trauma devem visar à 
minimização de cura, além da funcionalidade, buscando o máximo de 
estética possível. Este trabalho tem como objetivo relatar um caso clínico 
de mordida humana em região de dorso nasal, com avulsão da ponta 
nasal, atendida no Hospital da Restauração Governador Paulo Guerra, 
Recife-PE, pelo serviço de Cirurgia Buco Maxilo Facial. Procedeu-se 
com reparo primário e antibioticoterapia profilática, no qual o resultado 
do tratamento foi considerado satisfatório, boa cicatrização tecidual e 
sem queixas funcionais e estéticas. Palavras-chaves: Mordida humana; 
Lesões maxilofaciais, Manejo, Profilaxia antibiótica.

Injuries to the face resulting from human bite are among the types of  
trauma caused by interpersonal violence. The injuries caused in this region, 
can generate a series of  morbidities such as major tissue loss, infection, 
and irreversible scarring when the wound is repairable, therefore, post-
trauma care should aim to minimize healing, in addition to functionality, 
seeking maximum aesthetics as possible. This paper aims to report a 
clinical case of  human bite in the nasal dorsum region, with avulsion of  
the nasal tip, attended at the Hospital da Restauração Governador Paulo 
Guerra, Recife-PE, by the service of  Oral and Maxillofacial Surgery. It 
was proceeded with primary repair and prophylactic antibiotic therapy, in 
which the result of  the treatment was considered satisfactory, good tissue 
healing and without functional and aesthetic complaints. Key-words: 
Human bite; Maxillofacial injuries, Management, Antibiotic prophylaxis.
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Mordedura humana em dorso nasal: relato de caso
Human bite on nasal dorsum: case report
Mordida humana en espalda nasal: reporte de caso

Las lesiones faciales producidas por mordeduras humanas se encuentran 
entre los tipos de traumatismos causados por la violencia interpersonal. Las 
lesiones causadas en esta región pueden generar una serie de morbilidades 
como la pérdida de tejidos importantes, la infección y la cicatrización 
irreversible cuando la herida es reparable, por lo tanto, los cuidados post-
trauma deben tener como objetivo minimizar la cicatrización, además de 
la funcionalidad, buscando la máxima estética posible. Este trabajo tiene 
como objetivo reportar un caso clínico de mordedura humana en la región 
del dorso nasal, con avulsión de la punta nasal, atendido en el Hospital 
da Restauração Governador Paulo Guerra, Recife-PE, por el servicio de 
Cirugía Oral y Maxilofacial. Se procedió a la reparación primaria y a la 
terapia antibiótica profiláctica, en la que el resultado del tratamiento se 
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Lesões faciais traumáticas são um grande 
desafio em termos de oportunidades reconstrutivas 
e resultados de tratamento. A etiologia dessas injúrias 
inclui a mordida humana, descrita como uma forma 
de  violência interpessoal.¹ Sabe-se que a natureza e a 
severidade da lesão variam de acordo com o agente 
agressor bem como com as características da vítima, 
como a idade e o peso corporal desta.² A localização 
anatômica das mordeduras humanas é variável. 
Quando acometem a região facial, frequentemente 
comprometem tanto a função quanto a estética.³

Tais lesões podem ser descritas como simples 
contusões, lacerações corto contusas e, a depender 
da intensidade da ação traumática, avulsões teciduais. 
Consequentemente, podem acarretar sangramentos 
severos, lesões nervosas, danos a estruturas ósseas, 
possíveis sequelas e até mesmo levar ao óbito.2-4 Há o 
envolvimento, na maioria dos casos, de vários planos 
teciduais, sendo consideradas lesões complexas 
contaminadas com agentes polimicrobianos, como 
bactérias, vírus, rickettsias, protozoários e parasitas.1,4 

Devido a injúria frequentemente complexa de 
estruturas profundas, podem acarretar grave quadro 
infeccioso local e sistêmico. O diagnóstico da presença 
ou não de infecção local é extremamente importante 
para nortear a necessidade da escolha e/ou utilização 
de antibioticoprofilaxia ou antibioticoterapia, além 
do emprego de soro ou vacina anti-rábica e/ou 
antitetânica.1,6 

A posição proeminente do nariz na face 
torna-o mais suscetível a esse tipo de lesão e o 
resultado da avulsão e esmagamento do tecido pode 
ser complexo, principalmente se for acompanhado de 
necrose ou perda de tecido. Neste sentido, quando há 
necessidade de enxertia, a região nasolabial da face 
é uma excelente área doadora para retalhos locais 
devido ao seu suprimento sanguíneo, boa cor e textura 
compatível com a pele do dorso nasal.³ 

Portanto, o objetivo do presente estudo é 
relatar um caso de mordedura humana com perda de 
substância do dorso nasal, evidenciando terapêutica 
medicamentosa e abordagem reconstrutiva.

INTRODUÇÃO

Paciente do sexo feminino, 47 anos, 
comparece ao setor de urgências e emergência 
do hospital Hospital da Restauração Governador 
Paulo Guerra, Recife-PE, cursando com ferimento 

RELATO DE CASO

consideró satisfactorio, con buena cicatrización de los 
tejidos y sin quejas funcionales y estéticas. Palabras 
Clave: Mordedura humana; lesiones maxilofaciales, 
manejo, profilaxis antibiótica.

Figure 1 - Vista caldo-crânio e frontal do ferimento 
avulsivo, de espessura total abrangendo a região da 
ponta nasal com aproximadamente 1,5cm na sua maior 
extensão, com progressão para asa nasal direita e para 
região de columela

Figure 2 - Tecido avulsionado com aspecto não vital.

em dorso nasal. Durante a anamnese, a mesma 
relata agressão física por mordedura humana há 
aproximadamente quatro horas, bem como nega 
comorbidades e alergias, e apresenta o histórico de 
vacinação atualizado, sem a necessidade de realizar 
doses de reforços no momento.

Ao exame físico observou-se um ferimento 
avulsivo, de espessura total abrangendo a região da 
ponta nasal com aproximadamente 1,5cm na sua 
maior extensão, com progressão para asa nasal direita 
e para região de columela (FIG 01). Não apresentava 
sangramento nem outros ferimentos ou fraturas 
faciais no momento do exame.

A mesma compareceu com a região de ponta 
nasal em um papel toalha (FIG 02). Verificando 
a não vitalidade do tecido avulsionado, devido ao 
tempo percorrido, condicionamento tecidual e ao 
suprimento sanguíneo inadequado, optou-se por 
descartar esse tecido.
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Figure 3 - Pós-operatório imediato da reconstrução te-
cidual

Figure 4 - Acompanhamento de 07 dias de pós-oper-
atório.

Figure 5 - Acompanhamento de 60 dias de pós-oper-
atório.

Diante da avaliação optou-se por realizar 
como abordagem terapêutica a síntese tecidual 
sob anestesia local (solução de lidocaína 2% e 
epinefrina 1:100.000 unidades), previamente 
realizado a antissepsia extra-oral. Prosseguiu-se 
com um debridamento meticuloso dos bordos do 
ferimento, e irrigação copiosa com solução de soro 
fisiológico 0,9%.

Para a reconstrução tecidual, devido a 
extensão da ferida, foi realizado retalho com 
triângulos de descarga (Triângulos de Burow) 
objetivando a correção do excesso tecidual 
remanescente. O procedimento foi realizado por 
meio de sutura por planos em pontos simples, com 
fio de poliglactina 910 (Vicryl® 4.0) nos tecidos 
internos e fio de poliamida (mononylon® 5.0) em 
pele (FIG 03).

Não houve intercorrências no transoperatório 
e após o procedimento foi iniciado a antibioticoterapia 
(Amoxicilina com clavulanato de potássio 
(500/125mg) de 8 em 8 horas, via oral, durante 7 dias.) 
e orientações pós-cirúrgico (antissepsia do ferimento 
e exposição solar).

Após sete dias a paciente retorna para 
acompanhamento, verificando ausência de 
infecção local, boa adaptação tecidual e ausência 
de sintomatologia dolorosa ao toque, sendo 
nesse momento removido as suturas da pele 
(FIG 04). No acompanhamento de 60 dias, 
observa-se boa cicatrização tecidual e sem queixas 
funcionais e estética (FIG 05). Paciente segue em 
acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSÃO
Mordidas faciais humanas geralmente 

causam uma ferida que apresenta grandes desafios 
reconstrutores para o cirurgião Buco Maxilo 
facial. As perdas de substância são comuns após 
ressecção de tumores e ocorrência de trauma.7 O 
efeito mutilador de uma avulsão na anatomia facial 
geralmente apresenta-se de forma descontínua 
e pode causar um defeito em várias camadas de 
tecidos.3 As mordeduras humanas também podem 
apresentar algum grau de esmagamento, devido a 
dinâmica do trauma.8

O fechamento primário e síntese tecidual 
é o padrão terapêutico para a maioria das lesões 
faciais. Para isso, realiza-se o desbridamento 
cirúrgico, uma prática clínica comum no manejo 
de feridas por mordedura, uma vez que diminui 
significativamente a probabilidade de infecção. No 
entanto, esse deve ser reduzido ao mínimo para 
evitar o sacrifício de tecido que tem uma boa chance 
de sobreviver, corroborando com o presente caso.8

Um retalho local é considerado ideal para a 
reconstrução da região nasal quando há defeito de 
espessura total ou quando há exposição de cartilagem 
ou osso.³ Retalhos consistem no movimento de uma 
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As mordidas humanas na face apresentam 
alto potencial de complicações e transmissão de 
doenças infecciosas. O manejo do paciente na sala 
de emergência consiste na reabilitação estética e 
funcional e na prevenção de infecções. A gestão 
inicial é crucial para o sucesso do tratamento 
e, portanto, os protocolos recomendados são 
irrigação da ferida, antibioticoterapia, profilaxia do 
tétano (quando necessário) e, preferencialmente, 
fechamento primário.

CONCLUSÃO 
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Artigo Clínico

 
O objetivo deste artigo é relatar um caso de COG em sínfise mandibular, 
tratado com enucleação e osteotomia periférica. Relato de Caso: Paciente 
do sexo feminino, 58 anos de idade, foi encaminhada para avaliação de uma 
lesão mandibular, apresentando-se assintomática no momento da consulta. 
Foi observado um leve aumento de volume vestibular na região da sínfise 
mandibular, sem sensibilidade ao toque. Na tomografia foi observada 
imagem hipodensa, multiloculada, bem delimitada, na região de sínfise, 
próxima as raízes dentárias e a basilar mandibular, além de um dente incluso 
intralesional. Foi realizada biópsia incisional e exame histopatológico, através 
do qual foi estabelecido o diagnóstico de COG. Como forma de tratamento, 
o paciente foi submetido a enucleação com curetagem de toda lesão e a 
osteotomia periférica, além da remoção do dente incluso. Após um ano de 
acompanhamento, a paciente encontra-se livre de recorrências. Conclusão: 
Por fim, este caso destaca a importância de um tratamento eficaz de COG 
com a osteotomia periférica, considerando o tamanho da lesão, suas 
características e sua localização, a fim de reduzir suas chances de recidiva. 
Palavras-chaves: Osteotomia Mandibular; Cistos Maxilomandibulares; 
Cirurgia Bucal.

The aim of  this article is to report a case of  COG in mandibular symphysis, 
treated with enucleation and peripheral osteotomy. Case Report: A 58-year-
old female patient was referred for evaluation of  a mandibular lesion, 
instrument was asymptomatic at the time of  consultation. An increase in 
vestibular volume was observed in the region of  the mandibular symphysis, 
without sensitivity to touch. The tomography showed a hypodense, 
multiloculated, well-delimited image in the symphysis region, close to tooth 
roots and a mandibular basilar, in addition to an intralesional impacted tooth. 
An incisional biopsy and histopathological examination were performed, 
through which the diagnosis of  COG was established. As a form of  
treatment, the patient underwent enucleation with curettage of  the entire 
lesion and peripheral osteotomy, in addition to removal of  the impacted 
tooth. After a year of  follow-up, the patient is free from recurrences. 
Conclusion: Finally, this case highlights the importance of  an effective 
treatment of  COG with peripheral osteotomy, considering the size of  the 
lesion, its characteristics and its location, in order to reduce its chances of  
recurrence. Key-words: Mandibular Osteotomy; Maxillomandibular Cysts; 
Oral Surgery.
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Osteotomia periférica no tratamento de cisto odontogênico 
glandular
Peripheral osteotomy in the treatment of glandular odontogenic cyst
Osteotomía periférica en el tratamiento del quiste odontogénico glandular

El objetivo de este artículo es reportar un caso de COG en la sínfisis 
mandibular, tratado con enucleación y osteotomía periférica.  Caso Clínico: 
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INTRODUÇÃO
O cisto odontogênico glandular (COG) 

é um cisto odontogênico de desenvolvimento, 
clinicamente raro e histopatologicamente 
incomum, com comportamento imprevisível 
e potencialmente agressivo. Compreende 
aproximadamente 0,4% de todos os cistos 
odontogênicos e pode apresentar-se na forma de 
pequenas lesões de 1 cm até lesões de grandes 
dimensões. Ocorre comumente em adultos de 
meia-idade, com predileção pelo sexo masculino.1,2

Clinicamente, o COG apresenta-se 
comumente como pequenas lesões assintomáticas, 
de crescimento lento. Entretanto, quando 
na forma de grandes lesões, podem causar 
reabsorção, deslocamento dentário e expansão 
óssea acompanhadas de dor e parestesia. 
Também é comum a associação desse cisto com 
dentes impactados. Radiograficamente, pode se 
apresentar na forma unilocular, mas ocorre mais 
frequentemente como um cisto multilocular com 
margens radiopacas bem definidas.3

As modalidades de tratamento para o COG 
variam de acordo com a dimensão, localização da 
lesão e escolha do cirurgião, podendo variar desde 
enucleação e curetagem à ressecção mandibular. 
Abordagens mais conservadoras, como 
enucleação e curetagem podem ser utilizadas 
em associação com a osteotomia periférica, a 
fim de diminuir o potencial de recidiva, graças 
a remoção de restos celulares tumorais com 

Paciente do sexo feminino, 58 anos de 
idade, foi encaminhada para avaliação de lesão 
em mandíbula, assintomática, encontrada em 
exame radiográfico de rotina. Ao exame físico 
observou-se leve aumento de volume vestibular na 
região dn e sínfise mandibular, sem sensibilidade 
ao toque, e sem alteração de coloração da 
mucosa. A tomografia computadorizada 
demonstrou imagem hipodensa, multiloculada, 
bem delimitada em proximidade com as raízes 
dentárias e basilar mandibular, além de presença 
de um dente incluso intralesional (Figura 1).

RELATO DE CASO

margem de segurança óssea, o que acarreta um 
bom prognóstico do tratamento da lesão.2-5 

Esse artigo tem como objetivo relatar 
um caso de COG mandibular tratado com 
enucleação, curetagem e osteotomia periférica, 
bem como discutir sobre as opções terapêuticas 
para esse tipo de lesão.

Paciente femenino, de 58 años de edad, fue remitida 
para valoración de lesión mandibular, presentándose 
asintomática al momento de la consulta.  Se observa 
ligero aumento de volumen vestibular en la región 
de la sínfisis mandibular, sin sensibilidad al tacto.  
En la tomografía se observó una imagen hipodensa, 
multiloculada, bien delimitada en la región de la sínfisis, 
próxima a las raíces dentarias y la base de la mandíbula, 
además de un diente intralesional.  Se realizó biopsia 
incisional y examen histopatológico, a través del cual 
se estableció el diagnóstico de GOC.  Como forma 
de tratamiento, el paciente fue sometido a enucleación 
con curetaje de toda la lesión y osteotomía periférica, 
además de extracción del diente impactado.  Después 
de un año de seguimiento, un paciente está libre de 
recurrencias.  Conclusión: Finalmente, este caso 
destaca la importancia de un tratamiento efectivo de 
la GOC con osteotomía periférica, considerando el 
tamaño de la lesión, sus características y su ubicación, 
para reducir sus posibilidades de recurrencia.
Palabras Clave: Osteotomía mandibular;  quistes 
maxilomandibulares;  Cirugía Oral.

Figura 1 - Tomografia computadorizada de mandíbula 
em: A) corte panorâmico; B) corte parassagital; C) cor-
tes axiais

Inicialmente foi realizada biópsia 
incisional, a partir da qual foi encontrada, na 
análise histopatológica um revestimento de 
epitélio escamoso estratificado não queratinizado, 
apresentando células colunares superficiais ciliadas. 
A camada superficial do epitélio apresentou células 
cuboidais eosinofílicas, que tornavam a superfície 
irregular. Pequenos microcistos e agrupamentos 
de células mucosas estavam presentes.1,4 
Concluindo assim o diagnóstico definitivo de 
cisto odontogênico glandular. Devido a extensão 
da lesão foi solicitado prototipagem para um 
melhor planejamento operatório.

A paciente foi submetida a anestesia geral, 
e seguiu-se com acesso cirúrgico em vestíbulo 
anterior de mandíbula, descolamento subperiosteal, 
enucleação e curetagem de toda lesão, além da 
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Figura 2 - A) Aplicação do azul de metileno na cavida-
de após a enucleação. B) Aspecto transoperatório após 
a osteotomia periférica.

Figura 3 - Acompanhamento radiológico pós-opera-
tório (12 meses). A) Panorâmica digital. B) Cortes pa-
rassagitais.

remoção do dente incluso. Como terapia adjuvante 
optou-se pela osteotomia periférica com broca 
de desgaste Maxicut e auxílio de azul de metileno 
para melhor definição das regiões removidas, bem 
como da extensão da osteotomia (Figura 2). Ao 
final, a cavidade foi irrigada copiosamente com 
soro fisiológico 0,9% e realizada sutura com fio 
reabsorvível Vicryl 4-0 (Ethicon ®).

A paciente esteve em acompanhamento 
por 12 meses, sem sinais clínicos e imaginológicos 
de recidiva da lesão, e demonstrando imagens 
sugestivas de neoformação óssea (Figura 3).

DISCUSSÃO
O COG é um cisto incomum com 

padrão agressivo de crescimento e com alta taxa 
de recidiva. Sua etiopatogenia tem relação com 
estruturas do remanescente da lâmina dentária, 
porém ainda permanece desconhecida.3

Essa lesão demonstra predileção por 
pacientes do sexo masculino entre a quinta e sexta 
década de vida, e pela região de sínfise e do corpo 
mandibular. No caso clínico relatado a paciente 
apresentava 58 anos e uma lesão localizada na 
região anterior de mandíbula, corroborando 
com a literatura a respeito da faixa etária e da 

localização de maior acometimento, no entanto o 
sexo feminino é o de menor prevalência associado 
à condição. Geralmente o COG é assintomático, 
contudo, quando a lesão alcança grandes 
dimensões o paciente pode apresentar alterações 
clínicas como aumento de volume em 85,7% 
dos casos, seguido de dor (28,5%) e parestesia 
(14,2%).1,3

Foram analisados 169 casos de cisto 
odontogênico glandular registrados na literatura e 
os achados dessas lesões apresentavam as seguintes 
características: cerca de 26% tinham sinais de 
perfuração da cortical óssea, 73% de expansão 
óssea e apenas 24,3% dos pacientes apresentavam 
sintomas. Aproximadamente 31% das lesões foram 
associadas a deslocamento dentário ou a um dente 
não irrompido.3,6 Em conformidade à prevalência 
das características apontadas nesse estudo, a lesão 
do caso relatado apresentou expansão óssea com 
rompimento da cortical óssea vestibular e presença 
de um dente não irrompido intralesional, além 
da ausência de qualquer sintomatologia na região 
anterior da mandíbula.6

Não há característica radiológica 
patognomônica para o COG. Radiograficamente, 
essa lesão pode aparecer como uma lesão 
radiolúcida unilocular ou multilocular, com 
bordas bem definidas e escleróticas em alguns 
casos e bordas mal definidas em outros, muitas 
vezes atingindo grandes dimensões. A expansão e 
o afinamento das corticais podem ser observados 
ocasionalmente em radiografias oclusais ou 
cortes tomográficos axiais.3,4,7 No presente caso, 
a tomografia computadorizada exibiu uma lesão 
multilocular, bem delimitada em proximidade com 
as raízes dentárias do elemento 35 ao ápice do 46 
e da basilar mandibular, além da presença de um 
dente incluso intralesional, com o rompimento da 
cortical vestibular anterior do corpo mandibular, 
o que reitera o caráter agressivo dessa lesão.

Com base nas evidências, existem 
sobreposições clínicas, radiográficas e 
histopatológicas que incluem no conjunto de 
características para o diagnóstico diferencial 
do COG alguns cistos e tumores, como cistos 
radiculares com alterações prosoplásicas, cistos 
botrióides, cistos periodontais laterais, cisto 
dentígero, ceratocisto odontogênico, cisto 
cirúrgico ciliado, carcinoma mucoepidermóide 
intraósseo de baixo grau e ameloblastoma.3

O conteúdo de fluido de aspiração de 
baixa viscosidade e límpido pode ser um sinal 
clínico indicativo para o COG, por esse motivo, 
a aspiração pré-operatória e inspeção de fluido 
podem ser recomendados. Grandes lesões devem 
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ser biopsiadas para estabelecer o diagnóstico 
definitivo antes do tratamento cirúrgico.3,7,8

Vários autores apresentaram os critérios 
microscópicos para o diagnóstico do COG.1,4 
Esses podem ser classificados em primários 
e secundários. As características primárias no 
diagnóstico apontadas são o revestimento por 
células escamosas não-queratinizadas com 
espessura variável no formato de esferas ou 
espirais, células eosinofílicas cubóides, células 
caliciformes e estruturas semelhantes a ductos 
glandulares intraepiteliais. Como critérios 
secundários foram apontadas a presença de células 
ciliares, arquitetura multicística e a presença de 
células vacuoladas na camada basal.9

Existem várias modalidades de tratamento 
para os casos de COG, uma delas é a enucleação, 
com ou sem curetagem, que consiste na remoção 
da lesão intacta, sem o comprometimento das 
estruturas adjacentes. Essa está indicada para 
lesões de até três centímetros de diâmetro. Por ser 
difícil a remoção da lesão inteira, a curetagem é 
remove a parede cística em porções, de forma a 
remover grande parte de seu conteúdo.3,8

Estudos recentes têm mostrado que 
grandes lesões também podem ser tratadas 
com marsupialização seguida de curetagem. 
Nesta modalidade, em um primeiro momento é 
realizada a marsupialização, que consiste em uma 
cavidade cirúrgica na parede do cisto, permitindo 
a descompressão do seu conteúdo e a manutenção 
da continuidade entre o cisto e a cavidade oral. 
Em segundo momento, com a diminuição 
do tamanho da lesão, é realizada a curetagem 
associada ou não a alguma terapia adjuvante. Em 
lesões multiloculares com maior risco de recidiva, 
modalidades de tratamento mais agressivas são 
indicadas, a depender do tamanho da lesão, da 
integridade das corticais e da proximidade da 
lesão às estruturas vitais. Sendo a osteotomia 
periférica, em conjugação com a enucleação 
e curetagem, realizada sempre que possível. 
Tratamentos mais radicais, como a ressecção 
marginal, às vezes podem ser considerados 
devido ao comportamento biológico agressivo e 
às taxas de recorrência dessa lesão, embora só seja 
recomendada para lesões grandes com frequente 
recorrência em áreas anatômicas difíceis, devido 
às chances de morbidades como assimetria facial 
e perda de continuidade mandibular. 2,3,7,8

Métodos para diminuir os índices de 
recidiva da lesão associado a menor morbidade são 
relatados na literatura. A associação de técnicas 
cirúrgicas e terapias adjuvantes trazem resultados 
mais positivos do que métodos realizados 

isoladamente.8 A enucleação com osteotomia 
periférica pode ser utilizada com segurança para 
o tratamento de COG, pois refere-se à remoção 
cirúrgica da lesão por enucleação, seguida de 
redução do osso periférico com peça manual e 
brocas de desgaste para remover toda a lesão sem 
deixar remanescentes. Embora a enucleação com 
osteotomia periférica seja apontada na literatura 
como uma abordagem agressiva do tratamento, 
o nível de morbidade dessa medida terapêutica 
é mínima em comparação com a ressecção.10 

A paciente do presente estudo foi tratada por 
enucleação e curetagem de toda lesão, além da 
remoção do dente incluso. Como terapia adjuvante 
optou-se pela osteotomia periférica com broca de 
desgaste Maxicut e aplicação do azul de metileno 
na cavidade para melhor definição das regiões 
removidas e profundidade. A enucleação associada 
à osteotomia periférica foi escolhida devido a três 
fatores: escolha do paciente, diagnóstico clínico 
e radiológico e tamanho da lesão. No presente 
caso, foi levado em consideração, na escolha do 
método terapêutico empregado a característica da 
lesão, tamanho e localização.3

Taxas de recorrência parecem estar 
correlacionadas com a modalidade terapêutica 
utilizada, variando de 29% para 55%. Métodos 
conservadores, como enucleação e curetagem, têm 
sido comumente associados à recorrência do COG, 
especialmente em lesões grandes e multiloculares.7 
No entanto, as abordagens cirúrgicas como a 
enucleação associada a osteotomia periférica, 
com ou sem curetagem, é o tratamento mais 
comum relatado na literatura e está associado a 
uma redução significativa do risco de recidiva do 
COG.4,5 O tratamento por enucleação, curetagem 
e osteotomia periférica para o caso da paciente foi 
proservado no período de 12 meses, e não houve 
qualquer recidiva da lesão. A paciente segue em 
acompanhamento.

Alguns relatos sugerem que a recorrência é 
mais comum em lesões maiores, com perfuração da 
cortical óssea, revestimento fino, multilocularidade 
do cisto, presença de microcistos e alta capacidade 
mitótica celular.3,4,7 A cauterização do tecido 
mole exposto com bisturi elétrico está indicado 
nesses casos de fenestração óssea. Vale destacar 
a importância de se esclarecer ao paciente a 
necessidade de que o acompanhamento periódico 
continue por até sete anos, principalmente nos 
casos com características associadas com maior 
risco de recidiva.
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CONCLUSÃO
O COG é um cisto de característica 

agressiva, de etiopatogenia incerta e com alto 
índice de recidiva. O tratamento cirúrgico da lesão 
com a enucleação seguida da osteotomia periférica 
apresentou bons resultados, não havendo recidiva 
da lesão. Sendo considerado o tamanho da lesão, 
suas características (comportamento) e sua 
localização. A escolha do meio de tratamento teve 
a finalidade de reduzir a taxa de recorrência nesse 
caso. Além disso, é importante ressaltar que há a 
necessidade de que o paciente seja acompanhado 
durante o período de até sete anos.
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