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RESUMO

O queratocisto odontogénico (QO) dos maxilares tém sido uma das entidades
patolégicas mais controversas na patologia maxilofacial, em grande parte devido ao
potencial de recorréncia. O presente estudo tem por objetivo relatar um caso clinico
de uma paciente de 18 anos de idade, que apresentava uma lesdo em regiao de ramo,
angulo e corpo mandibular do lado esquerdo, possuindo edema pronunciado na
regido, fistula e incomodo, obtendo-se o diagndstico de queratocisto odontogénico. A
paciente foi submetida a drenagem cirargica, curetagem da leséo e exodontia do dente
38, sob anestesia geral. ApGs quatro anos sem comparecer a clinica, a paciente voltou
e a lesdo apresentava-se maior, acometendo novas regides mandibulares. Foi
instalado um dispositivo para descompressao e apos 1 ano e 9 meses foi realizada
enucleacéo da lesdo queratocistica recidivante. Ela esta sendo acompanhada clinica
e radiograficamente até os dias atuais, havendo possivel recidiva do cisto, porém em
menor magnitude. Com isso, concluimos que o diagnéstico deste cisto necessita, mais
do que nunca, da unido dos achados clinicos, radiograficos e histopatoldgicos
propriamente ditos, além do que as formas de tratamento ainda sdo muito discutidas

na literatura, por ser uma entidade patolégica com elevado indice de recorréncia.

Palavras-chave: Cisto odontogénico. Descompresséo. Recidiva.
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keratocyst: clinical case report. 2022. 37 f. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Graduacéo) — Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aragatuba,
2022.

ABSTRACT

Odontogenic keratocystic (OK) of the jaws has been one of the most controversial
pathological entities in maxillofacial pathology, largely due to the potentialfor recurrence.
The present study aims to report a clinical case of an 18 year old patient, who had a
lesion in the region of the ramus, angle and mandibular body on theleft side with great
swelling in the region, fistula and discomfort that resulted a diagnosis of odontogenic
keratocyst. This was submitted to drainage of the abscess, curettage of the lesion and
extraction of tooth 38, under general anesthesia.The patient returned after four years
without attending the clinic and the lesion was larger, affecting new mandibular regions.
A decompression device was installed and after 1 year and 9 months enucleation of
the recurrent keratocystic lesion was performed. She is being followed up clinically and
radiographically until the present day with a possible recurrence of the cist but in a
smaller size. That’s why we conclude that the diagnosis of this cist requires, more than
ever, the union of clinical,radiographic and histopathological findings themselves, in
addition to the forms of treatment that are still much discussed in the literature, as it is

a pathological entity with a high rate. of recurrence.

Keywords: Odontogenic cysts. Decompression. Recurrence.
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1 INTRODUCAO

O queratocisto odontogénico (QO) dos maxilares tém sido uma das entidades
patolégicas mais controversas na patologia maxilofacial, em grande parte devido ao
potencial de recidival. Foi renomeado como cisto odontogénico na nova classificagéo
da OMS de 2017, anteriormente era conhecido como tumor odontogénico
gueratocistico, pois é de origem odontogénica. Mas, ao contrario dos cistos
odontogénicos, o QO apresenta comportamento localmente agressivo e tem uma
aparéncia histolégica distinta?3. Contudo, apesar de seu comportamento invasivo, é
um tumor benigno intradsseo de origem epitelial que pode se apresentar como uma

lesdo unicistica ou multicistica®.

E uma lesdo que requer consideracBes especiais devido ao seu aspecto
agressivo e ao seu potencial de recidivas, entretanto a incidéncia de transformacéao
maligna é baixa®. A literatura atual relata uma taxa de recorréncia que varia entre 0%
a 50%2. Assim como outros tumores odontogénicos, o QO tem a tendéncia de se
expandir através das paredes Osseas e invadir estruturas mais profundas?, isso
acontece pois os cistos aumentam gradualmente devido a uma combinacdo de
pressdo osmoética e liberacdo de fatores de crescimento e prostaglandinas. Essa
pressao persistente exercida nas paredes 0sseas acoplada a biomoléculas causa
reabsorcdo 6ssea enquanto a entidade se expande®.

Em relacdo a sua origem, ha duas teorias para o seu desenvolvimento: a
primeira a partir de remanescentes da lamina dentaria e a outra a partir da proliferacédo
de células da camada basal do epitélio oral da mandibula e da maxila’. Seu
crescimento esta relacionado a fatores genéticos inerentes do seu proprio epitélio ou

de atividade enzimatica na parede fibrosa do cisto e ndo por pressdo osmotica®.

Existem varias razfes para a alta taxa de recorréncial. Deve-se principalmente
a métodos de tratamento cirlirgico, e nédo a fatores clinico patolégicos®. Primeiro, os
remanescentes epiteliais do QO podem ser deixados para tras devido ao seu fino
revestimento, que é friavel e facilmente fragmentado durante a enucleagdo. Em
segundo lugar, cistos satélites ou filhos podem ser deixados além do local do cisto
enucleado, particularmente em lesées multiloculares. Terceiro, o desenvolvimento de
um novo cisto pode se originar de ilhas epiteliais ou microcistos deixados na mucosa

adjacente ao cisto. llhas epiteliais e microcistos estao presentes na maioria dos QOs,
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principalmente no trigono retromandibular, ramo ascendente e maxila posterior ou

através de perfuracdes 6sseal®.

A probabilidade de recorréncia e a capacidade de estudar estatisticamente
esses resultados séo afetados por inUmeras variaveis, incluindo: discrepancias sutis
nos tratamentos, diferencas na localizacdo dos cistos, presenca ou auséncia de
infeccdo, dentes associados, envolvimento da mucosa, tamanho da lesédo, e

associacdo com a Sindrome de Gorlin Goltz (SGG)™.

A maioria dos queratocistos odontogénicos sao descobertos incidentalmente
durante a revisdo de radiografias odontolégicas de rotinal®. Muitas lesdes séo
completamente assintométicas, porém um inchagco pode ser relatado como queixa
principal de alguns pacientes!!. Possui crescimento lento e indolor’. Ocasionalmente,
dor, inchaco e drenagem irdo anunciar uma infeccdo secundaria do cisto.
Radiograficamente, os QOs podem aparecer como radiolucéncias solitarias ou
multiloculares com margens lisas, recortadas ou corticalizadas. Dentes impactados
sdo comumente associados, podendo ou nao serem deslocados, dando uma
aparéncia semelhante a cistos dentigeros. A expansdo da lesdo pode causar
perfuracdo das corticais, mas a reabsorcdo radicular raramente é observada'?. O
local mais frequente é a regido de mandibula posterior e o envolvimento do nervo
alveolar inferior ocorre tardiamente®. Os QOs tém um pico de incidéncia em pacientes
entre as idades de 10 e 30 anos e uma leve predominancia pelo sexo masculino, sdo
de grande interesse entre os cirurgides bucomaxilofaciais devido a sua alta taxa de

recorréncia?.

Histologicamente, os QO sdo caracterizados por um revestimento fino e
uniforme de epitélio escamoso estratificado que comumente se separa da capsula de
tecido conjuntivo adjacente, uma camada corrugada de paraqueratina, uma camada
de células espinhosas de quatro a oito células de espessura, uma camada em
palicada de células basais colunares, auséncia de cristas rete e uma capsula fibrosa

relativamente fina que nédo possui infiltrados de células inflamatérias*?.

Varias modalidades de tratamento tém sido utilizadas no tratamento de QOs e
podem ser classificadas como abordagens agressivas ou conservadoras. Abordagens
conservadoras incluem descompresséo com ou sem cistectomia residualsubsequente,

ja as abordagens agressivas podem ser simples enucleacdo sem
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terapia adjuvante ou enucleacdo com terapia adjuvante, como aplicacédo de solucéo
de Carnoy, crioterapia ou osteotomia periférica e resseccéo, ndo ha consenso sobre

o melhor tratamento com a menor taxa de recorréncia para pacientes com QOZ.

A descompresséao cirdrgica € uma técnica em que € instalado um dreno que
proporciona uma comunicagdo entre a cavidade oral e o interior da lesdo cistica,
possibilitando irrigacéo intralesional?13. A cistectomia é a conversdo de um cisto em
bolsa, suturando seu revestimento a mucosa da cavidade oral, hoje, a cistostomia é
conhecida como marsupializacdo!4, que consiste na realizacédo apenas de uma sutura

da mucosa cistica com a mucosa da cavidade oral'.

A enucleacao é definida como a remocao de uma lesdo sem ruptura, o que €
dificultado devido ao revestimento cistico fino e friavel dos QOs. Por esta razao, a
enucleacdo sozinha tem uma taxa de recorréncia relatada de 25-26% e é
frequentemente combinada com modalidades de tratamento adjuvantes!l.
Alternativamente, a lesdo pode receber o tratamento adjuvante com crioterapia que
utiliza baixa temperatura para induzir a necrose tecidual, cauterizacdo quimica com
solucdo de Carnoy* ou é feita a osteotomia periférica, que consiste na remocéo de 1
a 2 mm de 0sso além da margem visivel da lesdo seja adequado para melhorar a taxa

de cura®.

A resseccdo marginal ou segmentar € curativa, associada a uma taxa de
recorréncia de 0%. Possui maior morbidade e € associada a reconstrucao, reservando

este regime para lesGes altamente agressivas, grandes ou refratarias?:.
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2 OBJETIVOS

O presente trabalho tem o objetivo de apresentar um caso clinico do
acompanhamento de um tratamento conservador de um queratocisto odontogénico

localizado na regido posterior de mandibula recorrente.
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3 CASO CLINICO

Paciente 18 anos, sexo feminino, compareceu a clinica de Cirurgia e
Traumatologia da Faculdade de Odontologia de Aracatuba queixando-se de um
aumento volumétrico na mandibula, do lado esquerdo. Na anamnese, paciente nega
uso de medicamentos diarios, alergias, alteracbes sistémicas e antecedentes
familiares. Ao exame fisico extrabucal observou-se um aumento de volume facial com
ponto de flutuacdo em regido de espaco bucal esquerdo. Ao exame fisico intrabucal
observou-se trismo e aumento de volume endurecido em regido de ramo mandibular
esquerdo. Em uma primeira imagem radiografica (Figura 1) notou-se uma lesdo
radiolicida multilocular pouco delimitada, com formato irregular, acometendo regido
de corpo, angulo e ramo mandibular esquerdo. Foi solicitado tomografia
computadorizada (Figura 2 e 3) afim de auxilar no diagnostico. Dentre as hipoteses
diagnosticas estavam o0 queratocisto odontogénico infectado e o ameloblastoma
infectado. A conduta clinica adotada foi a internacdo da paciente paradrenagem do

abscesso, realizacdo da biopsia e exodontia do dente 38.

Figura 1l - Radiografia panoramicainicial: lesé@o radiolucida aparente com deslocamento
do elemento 38, nota-se a auséncia de reabsorcéo radicular.

AVX#AV Faculd.
) “wav __cam

Fonte: Elaborado pelo Autor (2015)
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Figura 2 - Tomografia computadorizada de corte sagital

Fonte: Elaborado pelo Autor (2015)

Figura 3 - Tomografia computadorizada de corte sagital

Fonte: Elaborado pelo Autor (2015)
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A paciente foi internada na Santa Casa de Aracatuba sob anestesia geral e
intubacdo nasotraqueal. O procedimento seguiu 0s protocolos de antissepsia e
anestesiologia. Em seguida, foi realizada uma inciséo retromandibular intrabucal com
descolamento do retalho, inicialmente foi realizada a exodontia do dente 38 para obter
acesso a lesdo. Foi feita a drenagem da colecdo purulenta por via extrabucal e a
curetagem da lesdo na regido. Apos a finalizagcdo da curetagem, o retalho foi
reposicionado e suturado com fio de nylon 6-0, removeu-se o tampao orofaringeo e a

paciente foi extubada.

Com o laudo histopatoldgico dos fragmentos (Figura 4) constatou-se: tumor de
face com hipétese diagndstica de queratocisto odontogénico. Como resultado da
aspiracdo da lesdo cistica constatou-se: processo inflamatdrio agudo e auséncia de

células neoplasicas no material. (Anexo A).

Figura 4 - Imagens histolégicas mostrando formacé&o cistica revestida por epitélio
escamoso estratificado, com capsula fibrosa com focos de hemorragia recorrentes.

Fonte: Laboratério de Patologia de Aragatuba (2015)

Agregando as informacfes clinicas, radiograficas e histopatolégicas o

20X OX diagndstico clinico foi de queratocisto odontogénico.

A paciente compareceu ao retorno pés operatério, possuindo caracteristicas
cicatriciais compativeis com o tempo de pos operatdrio cirdrgico, solicitou-se uma
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nova radiografia panoramica (Figura 5) para acompanhamento da lesao,

reagendamento e orientacéo a paciente.

Figura 5 - Radiografia panoramica apds realizacédo da exodontia do elemento 38,
biopsia, curetagem e drenagem de abscesso.

T

Fonte: Elaborado pelo Autor (2015)

Paciente retornou apds aproximadamente 25 dias do procedimento cirdrgico.
Apresentava-se com bom estado de saude geral, a mucosa em cicatrizacdo estava
com sinal de melhora e o tecido cutaneo estava com tecido de granulagcdo sem

secrec¢do atipica. Realizou-se o reagendamento da paciente.

Entretanto, a paciente ndo compareceu ao retorno agendado e parou de utilizar
o servico CTBMF da faculdade. ApOs 4 anos sem comparecer, a paciente retornou se
gueixando de um aumento volumétrico maior na mesma regido anteriormente
diagnosticada, dor na articulacdo temporomandibular (ATM) e drenagem de pus em
boca. Ao exame fisico intraoral observou-se drenagem de secrec¢éo cistica em regido
do dente 38 e apagamento do fundo de vestibulo nessa area. Em um novo exame
radiografico (Figura 6), observou-se que a lesdo havia aumentado de tamanho e
invadido novas areas da mandibula do lado esquerdo, envolvendo uma parte do corpo

mandibular, angulo, ramo, processo coronoide e se estendendo até o céndilo. A
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hipotese diagnostica é de recidiva de queratocisto e a conduta clinica foi de internagao

da paciente.

Figura 6 - Radiografia panordmica mostrando a recidiva e expanséao da leséo apos o
periodo de 4 anos.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2019)

Neste momento realizou-se, sob anestesia geral, uma biopsia com
intercomunicacdo das lojas patolégicas e instalacdo de um dispositivo para
descompressao (Figura 7). A paciente foi orientada em relacdo aos cuidados com o
dispositivo, como irrigar com 40ml de soro fisioldgico apos todas as refeicbes e foi

reagendada para controle pds operatorio.
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Figura 7 - A- regido que sera instalado o dispositivo; B- descolamento do retalho
mostrando a cavidade cistica; C- dispositivo em posic¢éao.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2019)

No resultado da nova biopsia (Figura 8), confirmou-se o diagnostico de

gueratocisto odontogénico (Anexo B).

Figura 8 - Imagens histolégicas mostrando recidiva da lesdo queratocistica: parede
fibrosa com areas de infiltrado inflamatério linfoplasmético.

Fonte: Laboratério de Patologia de Aragatuba (2019)

Paciente realizou os retornos pds operatorios para acompanhamento da
descompressao cistica, notava-se ainda o aumento volumétrico na regido mandibular
esquerda, paciente apresentava um bom estado de saude geral e ao exame clinico
intrabucal o dispositivo encontrava-se em posi¢do. Apdés um més de descompressao
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paciente queixou-se de dor a palpacdo na mesma regido. A palpacao foi constatado
um linfonodo submandibular infartado. Foi solicitado uma nova radiografia panoramica
(Figura 9).

Figura 9 - Radiografia panoramica de um més de descompressao.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2019)

Paciente continuou comparecendo as consultas para acompanhamento da
descompressao cistica, sem queixas algicas, relatava estar irrigando constantemente
para limpeza da cavidade, o dispositivo encontrava-se em boa posicédo e sem sinais
de infeccdo. Apdés 5 meses de descompressdo foi feito o pedido de uma nova
radiografia panoramica (Figura 10) para acompanhamento. E apés 9 meses da
cirurgia foi solicitado outra documentacdo radiografica (Figura 11) afim de
acompanhar a evolucéo.



20

Figura 10 - Evolucado de 5 meses de descompressdo dalesdo cisticaem regido
mandibular esquerda.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Figura 11 - Evolucdo de 9 meses de descompressdo dalesdo cistica em regido
mandibular esquerda.

8549 - RAQUEL BRITO'MONCAQ=0206:996 S25'ANOS - 04 052020

Fonte: Elaborado pelo Autor (2020)

Mesmo com a pandemia do Coronavirus, paciente manteve em contato com a
equipe, relatando que estava realizando a higienizacéo do dispositivo, sem queixas
algicas e sem desconfortos.
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Paciente retorna ap0s 1 ano e 9 meses de descompressao, apresentando
reducédo da leséo e dispositivo em posicdo. A conduta clinica foi de exérese da leséo
associada a osteotomia periférica (Figura 12 e 13), realizada sob anestesia local na

clinicada Pés Graduacao de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial de Aracatuba.

Figura 12 - Enucleacao da leséo: A - loja cirargica apds remocédo do dispositivo; B -
curetagem da lesao; C - loja cirurgica apds curetagem; D - osteotomia periférica com
broca esférica em peca reta com irrigacéo de soro constante; E - sutura.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2021)

Figura 13 - Lesdo removida, comparada ao tamanho de uma Ilamina 15c de bisturi.
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2021)

Apés 1 semana, foi feita a remocéo da sutura e reforgou-se as instrugées pos

operatorias e de acompanhamento.

Foi feito o controle radiografico apds 1 ano da enucleacao da lesdo (Figura 14)
afim de acompanhar o caso, e observou-se pequena lesdo radiolicida em ramo
mandibular esquerdo, podendo indicar resquicio da lesdo. Clinicamente nao foi
observado alteracbes. A conduta a ser seguida é de acompanhamento clinico e
radiografico até que a equipe consiga interna-la em centro cirargico para enucleacéo
total da lesdo, sob anestesia geral. Pois durante a cirurgia na Faculdade de
Odontologia de Aracatuba (FOA), sob anestesia local, a paciente sentiu muita
sensacao algica, porque possivelmente o nervo alveolar inferior estava reposicionado

devido ao crescimento prévio do queratocisto.



Figura 14 - Radiografia panoramica apds um ano de enucleacéao.

23

Fonte: Elaborado pelo Autor (2022)
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4 DISCUSSAO

O queratocisto odontogénico (QO), anteriormente conhecido como tumor
odontogénico queratocistico (TOQ), é de origem odontogénica?. Em 2005, a OMS
reclassificou 'queratocisto odontogénico' para 'tumor odontogénico queratocistico’,
definindo-o como um 'tumor intradésseo uni ou multicistico benigno’ e em 2017 o
termo queratocisto odontogénico voltou a ser utilizado. Muitas dessas lesdes séo
completamente assintomaticas, desde que ndo tenham infeccdo associadal®67,
encontradas incidentalmente durante exames radiogréaficos odontolégicos de rotinal?.
Também podem ser descobertas devido a caracteristicas clinicas visiveis, dentre elas
o inchaco é uma queixa comum?!!. Desenvolve-se no sentido anteroposterior, pelos
espacos medulares 6sseos!®>'®1’ acometendo a maxilae mandibula, e podendo
apresentar grande volume, por possuir significante poder deexpansédo e extensao

dentro dos tecidos adjacentes.

A regido posterior mandibular é a mais acometida, representando cerca de 12-
14% de todos os cistos odontogénicos de mandibula'®, ocorrendo geralmente entre a
segunda e a quinta década de vida, caracteristicas estas que corroboram o caso
clinico apresentado®®. A incidéncia de transformacdo maligna é provavelmente
extremamente baixa®. Dentre a incidéncia, ndo ha diferencas aparentes nas taxas de

recorréncia entre pacientes do sexo masculino e feminino?.

Radiograficamente, a lesdo possui caracteristicas comuns com as descritas na
literatura, apresentando aspecto multilocular devido ao seu tamanho'®. Encontra-se
na regido posterior de mandibula®, acometendo regiéo de corpo, ramo e angulo, sendo
esse o local mais comum desse cisto ocorrer'®. Dentes impactados sdo comumente
associados as lesfes e a expansao da lesdo pode causar perfuracado das corticais,
mas a reabsorcdo radicular raramente é observada'l. O envolvimento do nervo

alveolar inferior ocorre tardiamente®.

O diagnéstico requer uma bidpsia cirdrgica, e as dificuldades podem surgir
guando o cisto foi previamente exposto ou inflamado®, como no caso acima
supracitado, no qual a paciente possuia um quadro clinico de abscesso associado.
Histologicamente, os QO séo caracterizados por um revestimento fino e uniforme de
epitélio escamoso estratificado que comumente se separa da capsula de tecido
conjuntivo adjacente, uma camada corrugada de paraqueratina, uma camada de

células espinhosas de quatro a oito células de espessura, uma camada em palicada
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de células basais colunares , auséncia de cristas rete e uma capsula fibrosa
relativamente fina'!, caracteristicas descritas no laudo histopatolégico recebido pelo
Laboratorio de Patologia de Aracatuba, apdés o envio da biopsia, em ambas
ocorréncias. O conteudo cistico era liquido (cor de palha) e cremoso (espesso e
acinzentado), contendo queratina, cristais de colesterol e corpos hialinos'®. O exame
histopatolégico cuidadoso de um cisto odontogénico também deve ser recomendado,
pois, embora seja raro, existe a possibilidade de seu revestimento epitelial se tornar

maligno??.

Existem duas teorias para 0 seu desenvolvimento: a primeira a partir de
remanescentes da lamina dentéria e a outra a partir da proliferacdo de células da
camada basal do epitélio oral da mandibula e da maxila’. Diferente dos demais cistos
que crescem devido ao aumento da pressdo osmoétical®??, seu crescimento esta
relacionado a fatores genéticos inerentes do seu préprio epitélio ou de atividade

enzimatica na parede fibrosa do cisto@.

Devido as caracteristicas clinicas e radiograficas, como a maior parte exibe
imagens radiollcidas associadas a coroa de um elemento dental, geram-se duvidas
guanto ao diagndstico. Os diagndsticos diferenciais incluem o cisto dentigero, o
ameloblastoma, o0 cisto odontogénico calcificante, o tumor odontogénico
adenomatoide e o fibroma ameloblastico. Contudo, quando se apresenta solitaria sem
a associacdo de um dente, pode-se incluir, no diagnéstico diferencial, o cisto ésseo
traumatico, o granuloma central de células gigantes, o cisto periodontal lateral, cistos
fissurais e lesdes ndo odontogénicas, como mas formacdes vasculares intradsseas,

tumores 6sseos benignos e plasmocitomas”81°.

Existem varias razfes para a alta taxa de recorréncial, principalmente devido
aos métodos de tratamento cirirgico®. Primeiro, os remanescentes epiteliais do QO
podem ser deixados para tras por possuirem um revestimento fino que é friavel e
facilmente fragmentado durante a enucleacédo. Em segundo lugar, cistos satélites ou
filhos podem ser deixados além do local do cisto enucleado, particularmente em
les6es multiloculares. Terceiro, 0 desenvolvimento de um novo cisto pode se originar
de ilhas epiteliais ou microcistos deixados na mucosa adjacente ao cisto, estas estao
presentes na maioria dos QOs, principalmente no trigono retromandibular, ramo

ascendente e maxila posterior ou através de perfuracdes 6sseas?.
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A regido posterior da mandibula foi o local de maior risco de recorréncia3, sendo
essa regido acometida pela lesdo no caso clinico supracitado. As caracteristicas
anatdmicas do cortex fino, dificuldade de acesso impedindo a remog¢ao completa de
todo o cisto, estreita relacdo do margens do cisto para estruturas vitais com tentativas
de métodos de tratamento conservador como enucleacdo, e a alta ocorréncia de
perfuragéo cortical frequente e firme adeséo dos cistos a mucosa sobrejacente, sdo
possiveis explicacdes para a localizacédo de alto risco de recidiva®. Os queratocistos

odontogénicos da maxila sdo incomuns em comparagéo com os da mandibula®°,

Ha diversos tipos de tratamentos para o queratocisto odontogénico, dentre eles,
0s conservadores incluem enucleacdo simples com ou sem curetagem ou
marsupializacdo/descompressdo, com ou sem medidas terapéuticas secundarias. Ja
0s meétodos agressivos incluem osteotomia periférica, curetagem quimica com

solucdo de Carnoy, crioterapia e resseccdo (em bloco ou marginal)?,

A resseccdo marginal ou segmentar € descrita na literatura como curativa,
sendo associada a uma taxa de recorréncia de 0%. Porém é a técnica que possui
maior morbidade para o paciente, tanto na ressec¢ao em si Como na reconstrucéo que
teria que ser executada posteriormente, reservando este regime para lesdes

altamente agressivas, grandes ou refratariast?.

A enucleacao é definida como a remoc¢éo de uma lesdo com ou sem ruptura.
Essa técnica isolada possui uma taxa de recorréncia relatada de 25% devido as
caracteristicas da capsula desse cisto. Por esta razéo, € frequentemente combinada
com modalidades de tratamento adjuvantes, como a osteotomia periférica; osteotomia
periférica com azul de metileno ou violeta cristal, que s@o corantes aplicados para
melhor indicacdo visual da quantidade 6ssea a ser removida; pode ser associada
também a solucdo de Carnoy, que consiste em um fixador que age penetrando nos
espacos esponjosos do o0sso, desvitalizando e fixando as células tumorais
remanescentes; alternativamente ha a associacdo com com crioterapia, que resulta
na formacdo de cristais de gelo intra e extracelulares que rompem o equilibrio
osmotico e eletrolitico normal dentro das células, resultando em morte celular. A
enucleacdo do tumor e a curetagem sdo consideradas adequadas para pequenas

lesdes unicisticas ou periféricas, porém essa abordagem produz resultados ruins,
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incluindo relatdrios taxas de recorréncia de até 80%, no tratamento de neoplasias
enormes e multicisticas. A preservacao de osso marginal fino também aumenta o risco
de fratura e recorréncia?®, fato que comprova a conservacgéo da lesdo e sua recidiva

anos depois.

A céapsula fina e friavel e a formacéo de septos e bordas irregulares conforme
o crescimento da lesdo dificulta a remoc¢do da cavidade 0ssea através da enucleacéo

por curetagem?'®, o que explica a ndo regresséo da lesdo inicialmente.

A marsupializacdo e a descompressao sao procedimentos semelhantes nos
guais uma janela cirdrgica € criada e mantida para permitir a evacuacéao do conteudo
cistico ao longo do tempo. A marsupializacdo mantém uma cavidade aberta, fixando
0 revestimento cistico evertido @ mucosa circundante usando suturas, enquanto a

descompressao geralmente se refere a colocagcdo de algum tipo de dreno ou

dispositivo para garantir a permeabilidade!?*3,

A descompressao € muito utilizada em casos de lesGes extensas, visando a
preservacao de estruturas nobres proximas ao campo operatério, como, os dentes,
feixes vasculo-nervosos e espacos aéreos®'°. Além dessa vantagem, essa técnica
permite a manutencdo da vitalidade pulpar e prevencao de fraturas mandibulares.
Segundo a literatura, a descompressdo resultou em formacdo de 0SSO novo,
espessamento da parede do cisto e conservacdo de estruturas Osseas e
anatdbmicas!*. Em contrapartida, o acompanhamento e visitas pés operatérias devem
ser constantes para verificar se o dispositivo ndo sofreu alguma alteragédo!?, este deve
ser de facil higienizacdo por parte do paciente'?, que deve ser orientado a irrigar com
soro fisiolégico diariamente, apés as refeicdes’® e a colaboracdo e compromisso do
paciente sao de fundamental importancia para o sucesso dessa técnica, como ocorreu

no caso clinico em questao.

Em algumas técnicas, é recomendado que a descompresséao seja utilizada para
cura e resolucdo completa da lesdo, possuindo uma taxa de recorréncia de 10%,
enquanto em outras € utilizada para descomprimir a lesdo e diminuir seu tamanho,
engrossar o revestimento para facilitar para remover, e quando o cisto tiver diminuido
de tamanho o suficiente para ficar longe de outras estruturas (nervo alveolar inferior e

dentes adjacentes), ele pode ser enucleado®, como plano de tratamento a
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descompresséo foi usada com dois tempos cirlrgicos®, possuindo taxa de cura a

longo prazo maior.

Conforme achados na literatura, se uma das causas da alta taxa de recorréncia
apos a enucleacdo simples é causada pela presenca de fragmentos retidos de
revestimento mais cistos-filhos que sdo deixados para tras, entdo a remocdo de 1 a 2
mm de osso além da margem visivel da lesdo seja uma conduta adequada para
melhorar a taxa de cura, tal qual foi realizada>!!. Portanto a enucleagdo com
osteotomia periférica tem se mostrado eficaz no tratamento do queratocisto e

apresenta menor morbidade®, sendo considerado um método de manejo preferencial®.

Portanto, alguns critérios importantes devem ser considerados na escolha do
plano de tratamento, como o tamanho do cisto, a idade do paciente, a proximidade
com estruturas anatbmicas nobres, o potencial de crescimento e agressividade da
leséo, a importancia clinica do dente envolvido, além das peculiaridades de cada caso
em si?. Ademais, as discrepancias sutis nos tratamentos, presenca ou auséncia de
infeccdo, envolvimento da mucosa, associagdo com sindromes e a adesdo do
paciente nos retornos para acompanhamento sdo de fundamental relevancia para
escolha do tratamento a seguirl®'®24 QO diagnostico conclusivo pré operatério nédo
deve ser feito sem a realizacdo de um exame histopatolégico'®, afim de eliminar os

diagndsticos diferenciais.

Para lesBes recorrentes, saber que o primeiro tratamento falhou pode
influenciar a escolha dos tratamentos subsequentes'. Essa recorréncia ndo foi
estatisticamente  significativamente  afetada pela localizacdo da lesado
(maxila/mandibula) ou pelo sexo do paciente?°, e parece estar mais relacionada a
natureza do queratocisto do que a técnica utilizada para seu tratamento®. Cistos
multiplos sédo mais propensos a recorrer, especialmente em pacientes mais jovens e,
portanto, o acompanhamento de perto é essencial®, por isso a importancia do
acompanhamento clinico-radiografico prolongado do paciente apds a remocao do

gueratocisto odontogénico’.

A maioria das enucleacdes com ou sem terapia adjuvante foi realizada no
centro cirdrgico e houve mais morbidade pds operatéria precoce em termos de dor e
inchaco, porém foi apenas uma operacao realizada e manejos pds operatorios mais

simples#. Os préximos passos consistem no acompanhamento clinico e radiografico
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da paciente, visto que na ultima radiografia panoramica encontrou-se um residuo da
lesdo, e a intencdo é leva-la ao centro cirdrgico para enucleacao total da leséo, visto

gue seu tamanho é diminuto.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O diagndstico de queratocisto odontogénico é resultado dos achados clinicos,
radiograficos ehistopatologicos, indispensavelmente. A literatura afirma que dentre os
tratamentos menos agressivos, a descompressdo seguida da enucleagao diminui a
probabilidadede recorréncia e é uma escolha frequente para tratar essas lesdes, por
diminuirem a morbidade do procedimento, como aconteceu com a paciente. Devido a
alta frequéncia de recorréncia o acompanhamento clinico e radiografico é

extremamente necessario, principalmente em pacientes jovens.
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ANEXO A - Laudo Histopatoldgico, 2015

EQUIPE MEDICA:

l Or, Nelvio Jo?o Mattw <CRM 19059
IPA'I’ @ oSSk K amlo . -cAM
INSTITUYO DE PATOLOGIA d'Avila -

- CRM: 153,49
DE Aww - - lo"ll”l;“ﬂ'u d;'m lcﬂﬂxltv:':lluli TOMIOLOGA
— PSRl
Fone:(18) 36236326 Aragatuba -
WWW puoooglwmba com.be
Nome: RAQUEL BRITO MONCAQ Sexo: F Idade: 19 anos
N° Requisico: BS2015-02425 (W B WM DataNasc: 02081996
Medico: DR. IDELMO RANGEL GARCIA JUNIOR Entrada: 25/09/2015
Procedimento Médico Diagnéstico: ANATOMO-PATOLOGICO Data coleta:
Pagina: 1/ 2

Material: 1. CINCO FRAGMENTOS IRREGULARES IDENTIFICADOS COMO TUMOR DE FACE +

2. OITO FRAGMENTOS IRREGULARES IDENTIFICADOS COMO TUMOR DE FACE + 3. TRES
FRAGMENTOS IRREGULARES IDENTIFICADOS COMO TUMOR DE FACE + 4. TRES FRAGMENTOS
IDENTIFICADOS COMO DENTE.

MACROSCOPIA:

Recebemos quatro frascos:

Frasco n” | - identificado como Tumor de face: cinco fragmentos iregulares, com tamanhos variando
entre 0.4 e 1,5 cm, branco-amarelados, com codgulos sanguineos aderidos e de consisténcia elastica.
Incluido todo o matenal,

Bloco: 01; Fragmentos: 05.

Frascon” 2 - identificado como Tumor de face: oito fragmentos bastante irregulares, com tamanhos
variando entre 0,6 ¢ 2 ¢m, branco-acinzentados. elasticos. mostrando parte de sua superficie lisa e
brilhante. Acompanham trés fragmentos irregulares de tecido 6ssco, com tamanhos variando entre (1,7
e | cm, acastanhados ¢ de consisténcia pétrea.

Incluido todo o material,

Blocos: 03: Fragmentos: 08.

Frasco n” 3 - identificado como Tumor de face: formagio cistica rota medindo 3,5 cm de
comprimento, com largura méxima de 1,5 ¢m, branco-acinzentada, elastica e com codgulos sanguineos
aderidos. Aos cortes transversais, notamos superficie intema finamente trabeculada, de mesma
coloragio que externamente, com espessura da parede variando entre 0,1 ¢ 0,2 em, Vem, em separado,
dois fragmentos menores, medindo 1 e 2 cm nos maiores eixos. sugerindo fazer parte da pega cirirgica
acima descrita,

Fragmentos representativos foram enviados para preparagio histologica.

Bloco: 01; Fragmentos: 02 + 02,

Frasco n" 4 - identificado como Dente: trés fragmentos de dente, com tamanhos variando entre 0.8 ¢
1,7 em, branco-acastanhados, de consisténcia bastante endurecida ¢ mostrando parte de sua superficie
lisa e brilhante.

Fragmentos representativos foram enviados para preparagio histologica.

Blocos: 02; Fragmentos: 03.

PIA/CONCLUSAO D

le2 Treze fragmentos irregulares ldenﬂﬂcados como tumor de face (SIC):
- PROCESSO INFLAMATORIO AGUDO - caracterizado por fragmentos de tecido conjuntivo fibroso
¢ adiposo ricamente vascularizados e permeados por denso infiltrado inflamatorio predominantemente
neutrofilico. De permeio vé-se fragmentos de tecido dsseo.

- continua -
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4/ INSTITUTO DE PATOLOGIA Dra S Prres d Avila -CRE: M.282
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Nome: RAQUEL BRITO MONCAO Sexo: F Idade; 19 anos
N° Requisigio: BS2015-02425 |l||l|l|.|.|l||||||||| Data Nasc: 02/06/1996
Médico: DR. IDELMO RANGEL GARCIA JUNIO Entrada:  25/09/2015
Procadimento Médico Diagnastico: ANATOMO-PATOLOGDCO Data coleta:
Pagina: 2 / 2

- Continuagdo do Exame BS2015-2425 -

3. Trés fragtos irregulares identificados como tumor de face (SIC):

- Formagidio cistica rota revestida por epitélio escamoso estratificado. Adjacente ao epitélio vé-se
capsula fibrosa com focos de hemorragia recente.

4. Trés fragtos irregulares identificados como dente (SIC):
- Fragmentos de dente dentro dos padrdes histologicos da normalidade.

S:
1. O pedido médico especifica que os materiais acima descritos sao de lesdo intradssea localizada em
ramo mandibular esquerdo.
2. No espécime 03 as caracteristicas histopatologicas sdo compativeis com a hipotese clinica de
ceratocisto odontogénico.

mcs/'SPD

T:170.19 M: 3540

Aragatuba, 30 de setembro de 2015 Dr* Solange Pires D'avila
CRM: 34292
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Nome: RAQUEL BRITO MONCAQ

Sexo: F Idade: 19 anos

N° Requisi¢io: C12015-00776 (TN M Data Nasc: 02/06/1996

Médico: DR. IDELMO RANGEL GARCIA JUNIOR
Procedimento Médico Diagnéstico: CITOPATOLOGICO

Entrada:  25/09/2015

Data coleta:
Pagina: 1 /1

Material: PRODUTO DE ASPIRAGAO DE LESAO CISTICA EM MANDIBULA ESQUERDA.

Material: Uma seringa com 2,6 ml de liquido acastanhado ¢ levemente espesso,

Método: Citocentrifugagio (trés sedimentos).

Coloracio: Hematoxilina-Eosina.

MICROSCOPIA: trés sedimentos constituidos por célufas inflamatérias predominantemente

neutrofilos. Em menor quantidade vé-se linfocitos ¢ macrofagos.

CONCLUSAO: )
- PROCESSO INFLAMATORIO AGUDO.

- AUSENCIA DE CELULAS NEOPLASICAS NESTE MATERIAL.

mcs/SPD

Aragatuba, 30 de setembro de 2015

Dr* Solange Pires D'avila
CRM: 34202
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ANEXO B - Laudo histopatolégico, 2017

Material: LESAO CISTICA INTRAOSSEA DE CORPO E CONDILO DA MANDIBULA ESQUERDA.

Dados clinicos: A paciente foi operada ha 4 anos, de lesdo cistica no angulo da mandibula esquerda
com resultado de exame anatomo-patologico de Ceratocisto  Odontogénico, mas nido  fez
acompanhamento e retornou com possivel recidiva da lesio.

MACROSCOPIA:

Fragmento irregular medindo 1.3 x 0.9 x 0.5 cm, constituido por tecido pardoacinzentado, eldstico,
com pequenas porgoes de codgulos sanguincos aderidos. Acompanham dois fragmentos menores
medindo 0,5 ¢ 0,9 cm nos maiores eixos, pardoescurecidos ¢ elasticos,

Incluido todo o matenal,
Descrigiio: bloco:1 fragmentos:4.

0 cistica i ondil ibula E.:
- CERATOCISTO ODONTOGENICO - com alteragdes inflamatérias, constituido de parede fibrosa,
com areas de infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario ¢ de granulocitos e revestida por epitélio plano
estratificado. Nas areas de maior infiltrado inflamatorio o epitélio € espesso com hiperplasia de cristas
cpiteliais ¢ onde a inflamagiio ¢ mais leve ¢/ou ausente, o epitélio escamoso tem no maximo oito
camadas de células e apresenta paraceratose com aspecto ondulado.

Auséncia de indicios morfologicos de malignidade neste material.
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