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RESUMO

Introducao: o queratocisto odontogénico é uma lesdo patoldgica do sistema estomatogndtico
classificada em 2017 pela Organizacao Mundial da Satide como um cisto, tendo como origem
os restos celulares da lamina dental. Queratocisto Odontogénico apresenta-se na maioria dos
casos de forma assintomdtica com discreta predilecdo pelo sexo masculino, ocorre em maior
frequéncia na mandibula, sendo mais comum na regido posterior do corpo e ramo mandibular.
Apesar de ser uma lesdo benigna e possuir crescimento lento, apresenta alta infiltracdo
medular, e seu comportamento agressivo € evidenciado pela erosdo dssea adjacente. Possui
taxa de recidiva varidvel de acordo com o tratamento cirdrgico adotado, ndo havendo
consenso na literatura para adocdo do tratamento ideal. Objetivo: relatar as abordagens
cirtirgicas adotadas no tratamento de um Queratocisto odontogénico mandibular, visando
erradicar a les@o. Relato de caso: paciente do sexo feminino, 56 anos de idade, queixando-se
de desadaptacdo da prétese dentaria mandibular. Ao exame clinico, a paciente apresentava um
abaulamento dsseo na regido anterior da mandibula, com deficiéncia ¢ssea na face vestibular,
assim como uma fistula nesse mesmo local. Em decorréncia das condi¢Oes apresentadas, o
procedimento cirurgico adotado foi biopsia incisional e marsupializagdo no mesmo tempo
cirirgico. Na andlise histopatoldgica confirmou-se a hipotese diagnostica de Queratocisto
odontogénico, o qual foi enucleado apds um ano e seis meses de acompanhamento.
Conclusao: A marsupializacdo, seguida de enucleagdo com osteotomia periférica mostrou-se
uma alternativa segura para remog¢do do queratocisto odontogénico, promovendo uma
recuperacdo satisfatéria da paciente, com consequente neoformacdo dssea e auséncia de
recidiva até o momento.

Palavras-chave: Odontologia, Queratocisto odontogénico, Enucleacao.



ABSTRACT

Introduction: the odontogenic keratocyst is a pathological lesion of the stomatognathic system
classified in 2017 by the WHO as a cyst, originating from the cellular remains of the dental
lamina. In most cases, QO is asymptomatic with a slight predilection for males, occurs more
frequently in the mandible, being more common in the posterior region of the body and
mandibular branch. Despite being a benign lesion and having slow growth, it has high spinal
infiltration, and its aggressive behavior is evidenced by adjacent bone erosion. It has a
variable recurrence rate according to the surgical treatment adopted, with no consensus in the
literature for the adoption of the ideal treatment. Objective: to report the surgical approaches
adopted in the treatment of a mandibular odontogenic keratocyst, aiming to eradicate the
lesion. Case report: female patient, 56 years old, complaining of maladjustment of the
mandibular dental prosthesis. Upon clinical examination, the patient had a bulging bone in the
anterior region of the mandible, with bone deficiency on the buccal surface, as well as a
fistula in that same location. Due to the conditions presented, the surgical procedure adopted
was incisional biopsy and marsupialization at the same surgical time. The histopathological
analysis confirmed the diagnostic hypothesis of odontogenic keratocyst, which was
enucleated after one year and six months of follow-up. Conclusion: Marsupialization,
followed by enucleation with peripheral osteotomy, proved to be a safe alternative for the
removal of the odontogenic keratocyst, promoting a satisfactory recovery of the patient, with

consequent bone neoformation and absence of recurrence.

Keywords: Dentistry, Odontogenic keratocyst, Enucleation.
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1. Introducao

O (QO) ¢ uma lesao patoldgica do sistema estomatogndtico classificada em 2017 pela
OMS como um cisto, em substitui¢cdo de tumor que era sua antiga classificacio, tendo como
origem os restos celulares da lamina dental (EL-NAGGAR et al. 2017). Sua relevancia
encontra-se na singularidade da apresentagdo histopatologica e comportamento clinico,
quando comparada a outras lesdes cisticas. Deste modo, diversos tratamentos sdo propostos
na literatura para tentar diminuir as altas taxas de recidiva que ocorrem apds remoc¢do desta

patologia (HUPP, J. R., ELLIS, E., TUCKER M. R., 2015; NEVILLE et al. 2016).

Tendo como base alteracOes genéticas moleculares, crescimento agressivo e
recorréncia presentes no QO, em 2005 a Organizacdo Mundial da Sauide decidiu classificar
essa lesdo como tumor (EL-NAGGAR et al. 2017; TOLENTIONO et al. 2018). Seu suposto
crescimento neopldsico sendo explicado principalmente por mutacdo ou alteracdo do gene
ptchl, onde podem causar proliferacao aberrante de células. No entanto, autores como Miloro
et al. (2016) e Regezi, Sciubba e Jordan (2008), permaneceram classificando essa patologia
como cisto, alegando auséncia de evidencias suficiente para tal alteragdo. A partir de novas
evidencias, verificou-se que os achados ndao eram exclusivos do QO, estando presentes em
outros cistos como o cisto dentigero, dessa forma, em 2017 a OMS voltou a classificar essa
lesdo como um cisto de origem odontogénica. (COSTA, 2019; EL-NAGGAR et al. 2017,
NEVILLE et al. 2016; TOLENTIONO et al. 2018)

Um cisto pode ser definido, de maneira simplificada, como uma cavidade patoldgica
revestida por epitélio preenchida por fluido ou material de consisténcia mole (HUPP, J. R.,
ELLIS, E, TUCKER M. R., 2015). Os cistos odontogénicos, sendo assim denominados,
possuem revestimento epitelial origindrio do epitélio odontogénico, e sendo subclassificados
pela OMS em cistos de desenvolvimento e inflamatorios. O QO € categorizado como um cisto
de desenvolvimento, possuindo mecanismos de iniciagdo desconhecidos, no entanto estes
fatores ndo parecem estar relacionados a condi¢des inflamatérias ((EL-NAGGAR et al. 2017,

NEVILLE et al. 2016)

O QO se apresenta na maioria dos casos de forma assintomdtica com discreta

predilecdo pelo sexo masculino, ocorre em maior frequéncia na mandibula ao invés da maxila,
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sendo mais comum na regido posterior do corpo e ramo mandibular. As lesdes de grande
dimensao podem provocar dor, alteracao da sensibilidade do ldbio e dentes inferiores, e causar
o deslocamento dentdrio, nao sendo comum a reabsor¢ao de raizes. Seu crescimento tende ao
sentido anteroposterior no interior da cavidade medular, em alguns casos ha perfuracdo da
tabua dssea adjacente. Quando multiplas lesdes sdo identificadas torna-se necessdrio a busca
por achados que possam evidenciar a presenca da sindrome do carcinoma nevéide

basocelular. (KILINC et al. 2017; MALLMANN et al. 2012; NEVILLE et al. 2016).

A maioria das lesdes sdo diagnosticadas por meio de radiografias de rotina, onde
geralmente observa-se drea radiolucida unilocular com margens esclerdticas e bem definidas,
aquelas de grande dimensao podem apresentar-se de maneira multilocular. O envolvimento de
elementos dentdrios ndo erupcionados € outro achado comum, no entanto ndo é conclusivo
para o diagnostico de QO jia que outras patologias apresentam-se de forma semelhante.
Apesar da apresentacdo sugestiva o diagnostico final para QO € obtido através de achados

histopatoldgicos. (ARA(JJ O et al. 2019; COSTA, 2019; MALLMAMM et al. 2012)

Varias lesdes podem ser diagnostico diferencial do QO, dentre eles estdo o cisto
dentigero, o ameloblastoma, o mixoma odontogénico, o tumor odontogénico adenomatoide e
o fibroma ameloblastico. (REGEZI, SCIUBBA, JORDAN, 2008). Neville et al. (2016) ainda
cita outras patologias que podem simular o QO, a depender da sua apresentagdo e localizagao
anatdmica, como o cisto radicular, cisto residual, cisto periodontal lateral e cisto do ducto

nasopalatino.

Histologicamente o QO € formado mais externamente por uma capsula de tecido
conjuntivo delgado revestido por epitélio estratificado no seu interior, no limen um material
derivado da queratina de consisténcia semissélida ou liquida pode estar presente. O epitélio de
revestimento se apresenta de modo pavimentoso estratificado paraceratinizado de superficie
corrugada, com seis a dez células de espessura. Em sua camada basal células cuboides ou
colunares dispostas em palicada, hipercromdticas e com polaridade invertida estdo presentes.
Infiltrado inflamatdrio intenso pode alterar caracteristicas fundamentais na identificacdo QO,
tornando assim o diagnostico inconclusivo. (CUNHA, 2016; GUERRA et al. 2013; NEVILLE
et al. 2016)

Devido as particularidades do QO varios métodos de tratamento sdo aceitos e
recomendados, ndao possuindo protocolo definido na literatura. O conceito de tratamento tem

como objetivos principais a erradicagdo da condi¢do da lesdo e reabilitacdo funcional do
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paciente, dessa forma o tratamento escolhido deve ser eficaz e causar o menor dano possivel.

(ARAUJO et al. 2019; BORGUESI, 2018; CASTRO et al. 2018; CUNHA, 2016)

A escolha do tratamento deve considerar varios fatores incluindo idade, localizagdo e
dimensdao do cisto, condi¢do sist€émica do paciente, envolvimento dos tecidos moles e
caracteristicas histopatoldgicas da les@o. Dentre os tratamentos cirdrgicos tem-se enucleacao,
marsupializacdo, descompressdo e associacdo entre as duas técnicas, e ressecc¢ao local, além
de terapias adjuntas como crioterapia, osteotomia periférica e uso de solugdo de carnoy. (AL-
MORAISSI et al. 2016; ARAUJO et al. 2019; GUERRA et al. 2013; HUPP, J. R., ELLIS, E.,
TUCKER M. R., 2015; MILORO et al., 2016)

Na maioria dos casos o prognoéstico para os pacientes € considerado bom, no entanto
diversas taxas de recidivas sdao encontradas, variando de 2,5% a 62,5% nos tratamentos
conservadores. As recidivas sdo mais comuns nos primeiros cinco anos, porem casos
relatados mostram recidivas em ate dez anos, devendo ser realizado o acompanhamento do
paciente durante esse tempo. QO multiplos sdo associados a maiores taxas de recorréncia,
quando comparados com cistos isolados. (ARAUJO et al. 2019; CUNHA, 2016; MILORO et
al. 2016).

2. Referencial Teérico

2.1 Caracteristicas inerentes ao QO

A patogenicidade do QO esta relacionada a fatores genéticos, histologicos,
imunohistoquimicos e comportamento agressivo. Varias evidencias cientificas relacionam o
potencial neopldsico a imunoexpressao elevada de pcna (antigeno nuclear de proliferacao
celular), alteracao na expressao do antigeno ki-67, liberacdo de citocinas interleucinas 1 e
interleucinas 6, aumento na liberagdo de citoqueratina -10, e alteracdo da expressdo da
proteina relacionada ao hormonio da paratireoide, proteina que modula a reabsor¢do dssea. A
elevada taxa mitética do epitélio na camada basal é uma das explicacdes para determinar seu

comportamento. (GUERRA et al. 2013; MILORO et al. 2016; PEIXOTO et al. 2009)

Mesmo apresentando crescimento lento e invasio medular, o comportamento

agressivo dessa patologia pode ser evidenciado por meio da erosdo da cortical 6ssea adjacente
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e posterior invasdo dos tecidos moles, e também as altas taxas de recidiva (AL-MORAISSI,
POGREL, ELLIS III, 2016b; NEVILLE et al. 2016) a presenca de ilhas epiteliais e
microcistos na mucosa excisada sdo frequentes, porem sua remo¢do ou ndo durante o
tratamento parece ndo influenciar nas taxas de recidivas, necessitando de estudos adicionais

para chegar a uma concluso.

Devido a alta taxa de recorréncia, foram propostas algumas teorias para explicar essa
caracteristica intrinseca do QO. Dentre elas remanescentes epiteliais persistentes ou cistos
satélites deixados no local da cirurgia, tratamento inadequado, e extensdo e localizacdo da

lesdo. (CUNHA, 2016; NEVILLE et al. 2016).

Diversos tratamentos sao indicados para tentar erradicar a lesdo e diminuir as taxas de
recidiva. Segundo Guerra et al., (2013) este indice pode variar de 0 a 100% de acordo com o
tratamento cirurgico adotado. Devido a aparéncia clinica semelhante a varias lesdes a maioria
dos QO acaba sendo tratada de maneira similar a outras lesdes odontogénicas, ou seja, por

meio de enucleacdo e curetagem (NEVILLE et al. 2016; PEIXOTO et al. 2009)
2.2 Tratamentos cirurgicos — conservadores e agressivos

Embora a literatura relate diversas abordagens cirurgicas para erradicar o QO, ainda
ndo existe concordancia em qual o melhor tratamento a ser adotado pelo profissional. O
principal fator elencado para essa discordancia € o percentual de recidiva persistente para cada
uma das abordagens. Assim a escolha do tratamento deve proporcionar a erradicacdo da lesdo
com a menor morbidade possivel, levando em consideragdo alguns fatores importantes, dentre
eles o tamanho e localizagio da lesdo, e idade do paciente. (ARAUJO et al. 2019; MILORO et
al. 2016).

Os tratamentos disponiveis sdo: enculecdo, marsupializacdo, descompressao,
associacdo entre as duas técnicas tendo a enuclea¢do como finalidade, e resseccdo. Também
pode-se lancar mao de terapias adjuvantes como o uso de solucdao de carnoy, osteotomia
periférica e crioterapia. Na maioria dos casos descritos verifica-se a associacdo de duas ou
mais técnicas, na tentativa de conseguir o melhor prognostico possivel. (AI-MORAISSI et al.

2017; HUPP, J. R., ELLIS, E., TUCKER M. R., 2015).

A abordagem cirtrgica através de enucleacdo consiste na remogdo da lesdo patoldgica
como peca unica. No entanto o QO apresenta capsula fridvel, dificultando a sua remog¢ao por

completo, desse modo possiveis remanescentes cisticos podem ser deixados no local da
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cirurgia. Possui como vantagem unico tempo cirdrgico e avaliacdo histopatolégica da peca
por completo. Sua desvantagem encontra-se nas complicagdes cirdrgicas a estruturas
adjacentes a lesdo, como desvitalizacdo dentaria ou trauma a feixe nervoso. (HUPP, J. R.,

ELLIS, E., TUCKER M. R, 2015)

Embora a enucleagdo possa ser utilizada como terapia isolada, as altas taxas de
recorréncia se contrapdem a essa escolha. (BALMICK et al. 2011; CASTRO, et al. 2018)
Conforme relatado por Castro et al. (2018), em uma revisao sistemdtica da literatura, onde foi
avaliada a enucleacgdo isolada ou somada a outras terapias, o pior prognostico foi encontrado

quando a enucleacdo foi a unica abordagem para tratamento.

A marsupializacdo e descompressdo sao técnicas muito parecidas, diferem em dois
pontos principais € possuem vantagens e desvantagens em comum. A descompressao possui
um acesso cirdrgico menor e utiliza de dispositivo auxiliar de descompressdo, enquanto a
marsupializacdo necessita de acesso amplo e nido é necessdria colocagdo de dispositivo
auxiliar. Dessa forma as duas técnicas conseguem obter uma comunica¢do entre o interior do

cisto e a cavidade oral. (ARAIjJ O et al. 2019; CUNHA, 2016)

As vantagens das técnicas residem na preservacdo de estruturas adjacentes, como
dentes, feixe vasculonervoso e risco de fratura mandibular, e espessamento da capsula fibrosa.
Além disso, tem-se a metaplasia tecidual tornando a patologia menos agressiva. As
desvantagens incluem a permanecia de tecido patoldgico na cavidade, analise histopatolégica
apenas de parte da lesdo e o inconveniente dos cuidados didrios que o paciente deve ter para
manter a cavidade patolégica limpa, e a necessidade de dois tempos operatérios. (ARAUJO et

al. 2019; HUPP, J. R., ELLIS, E., TUCKER M. R, 2015;)

Na maioria dos casos estas terapias nao sdo usadas de maneira isoladas, sendo
sucedidas por enuclecdo e outras terapias adjuvantes. Isso se deve a ndo regressao total do
cisto, sendo necessdrio um procedimento adicional para a remogio (ARAUJO et al. 2019).
Tabrizi et al. (2019) em revisdo de literatura, relataram ndo haver diferencas significativas na
recorréncia das lesdes quando comparadas descompressdo e marsupializacdo seguidas de

enucleacdo.

De acordo com Hupp, Ellis e Tucker (2015), as indicacdes e desvantagens sdo as

mesmas relacionadas a marsupializagdo, no entanto, as vantagens sao o somatério das duas

z

terapias. Outra vantagem citada pelo autor é o espessamento do revestimento cistico,



15

facilitando a remocao da do QO em peca dnica. Dessa forma tenta-se inibir a recorréncia de

novas lesdes, melhorando o prognostico do paciente.

Como ja descrito, a associacdo entre as terapias apresenta melhor resultado se
comparada ao uso de uma terapia isolada (CASTRO et al. 2018). Conforme relata AL-
Moraissi et al. (2017) dentre os tratamentos, enucleacdo isolada, enuclecao com curetagem,
enuclecdo com solu¢do de carnoy, enuclecio com nitrogénio liquido, e marsupializacao

sozinha, as piores taxas de recidiva se encontraram na enucleacdo e marsupializacio isoladas.

A resseccdo é considerada um tratamento radical ficando reservado para os casos de
multiplas recorréncias e lesdes com apresentacdes agressivas. Dentre as abordagens
cirirgicas, apresenta menor taxa de recidiva, possuindo relatos de 0% em alguns estudos.
Porem, esse método causa altas taxas de morbidade para o paciente, trazendo prejuizos
funcionais e estéticos, como alteracdo da funcdo mastigatdria, respiratéria e fonética, e

também deformidades faciais. (ARA(JJ O et al., 2019; RODRIGUES, 2011)

De acordo com Rodrigues (2011), dependendo do déficit gerado ao paciente com esse
método, pode ser necessdria a reconstrucao dssea, aumentando o custo de tratamento, tempo
de recuperacdo e morbidade do paciente. Desse modo diversos autores elegem tratamentos

conservadores quando estes podem ter resultados positivos, ao invés da resseccao.
2.3 Terapias adjuvantes

As terapias adjuvantes sdo utilizadas como abordagem auxiliar na tentativa de
diminuir as taxas de recorréncia do QO. Dentre essas terapias tem-se a osteotomia periférica,
uso de solugdo de carnoy e crioterapia com nitrogénio liquido, sendo essa ultima a mais
incomum. Estas técnicas sdo consideradas pela maioria dos autores como agressivas, ja que

atingem ou removem tecidos além da lesdao. (CUNHA, 2016; TONIETTO et al. 2011)

Apesar de serem classificadas como ‘“‘agressivas” as terapias adjuvantes produzem
menor morbidade quando compradas a ressec¢do, e diminuem o numero de recidivas quando
associadas as outras terapias. (AL-MORAISSI, POGREL, ELLIS III, 2016; GUERRA et al.
2013). Em concordancia com Al-Moraissi, Pogrel e Ellis III (2016), enucleacdo seguida de
terapia adjuvante mostrou uma menor taxa de reaparecimento da lesdo, quando foi compara a

marsupializacdo seguida de enucleacao, 18, 2% e 27,1 % respectivamente.
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A osteotomia periférica consiste na remocao de tecido Osseo adjacente a cavidade
patoldgica por meio de uma ponta diamantada esférica montada em peca de mao. Esta técnica
remove de 1 a 2 mm de osso periférico, na tentativa de eliminar os residuos patoldgicos que
podem estar presentes apds enucleacdo. Apresenta-se como uma alternativa de fécil
aplicabilidade e baixo potencial de complicagdes pds-operatérias, no entanto, quando
comparada ao uso de solucdo de carnoy e criocirurgia, a taxa de recorréncia se apresenta

maior. (AL-MORAISSI et al. 2017; CUNHA, 2016; KARACA et al. 2018;)

A criocirugia € baseada no congelamento dos tecidos adjacentes ao local de aplicacdo,
por meio de nitrogénio liquido a -196 graus C°. As complicacOes estdo relacionas ao contato
do liquido com tecidos orais, provocando congelamento dos mesmos e retardando a

cicatrizagdo, e fraturas 6sseas. (TONIETTO et al. 2011; ZHOU et al. 2005)

De acordo com Ribeiro junior, as complicagdes associadas ao uso da solucdo de
carnoy sdo deiscéncia, infeccdo e parestesia. Esta solu¢do é composta por etanol, cloroférmio,
acido acético glacial, e cloreto férrico, sendo o cloroférmio relacionado a toxicidade e
potencial causa de cancer. Dessa forma, FDA proibiu o uso de cloroférmio nessa solugdo,
levando a alternativa da solu¢do de carnoy sem esse composto, porem os resultados com esta

nova composi¢ao nao se mostram satisfatorios. (KARACA et al. 2018)
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Resumo

Introducio: O Queratocisto odontogénico € uma lesdo patologia do sistema estomatognético
classificada em 2017 pela Organizacdo Mundial da Saide como um cisto, originando-se dos
restos celulares da lamina dental. Apesar de ser uma lesdo benigna e possuir crescimento
lento, apresenta alta infiltracdo medular, e seu comportamento agressivo € evidenciado pela
erosdo Ossea. Possui taxa de recidiva varidvel de acordo com o tratamento cirdrgico adotado,
ndo havendo consenso na literatura para ado¢do do tratamento ideal. Objetivo: Relatar as
abordagens cirtrgicas adotadas no tratamento de um Queratocisto odontogénico mandibular.
Relato de caso: Paciente do sexo feminino, 56 anos de idade, queixando-se de desadaptacao
da protese dentaria mandibular. Ao exame clinico, apresentava um abaulamento Osseo na
regido anterior da mandibula, com deficiéncia dssea na face vestibular, assim como uma
fistula nesse mesmo local. Em decorréncia das condicdes apresentadas, o procedimento
cirtrgico adotado foi biopsia incisional e marsupializacdo no mesmo tempo cirdrgico. Na
andlise histopatoldgica confirmou-se a hipdtese diagnostica de Queratocisto odontogénico, o
qual foi enucleado ap6és um ano e seis meses. Conclusao: A marsupializacdo, seguida de
enucleacdo e osteotomia periférica mostraram-se uma alternativa segura para remog¢do do
queratocisto odontogénico, promovendo uma recuperagdo com consequente neoformacdo
Ossea e auséncia de recidiva até o momento.

Palavras-chave: Odontologia, Queratocisto odontogénico, Enucleacao.

Abstract

Introduction: The odontogenic keratocyst is a pathological lesion of the stomatognathic
system classified in 2017 by the World Health Organization as a cyst, originating from the
cellular remains of the dental lamina. Despite being a benign lesion and having slow growth,
it has high spinal infiltration, and its aggressive behavior is evidenced by bone erosion. It has
a variable recurrence rate according to the surgical treatment adopted, with no consensus in
the literature for the adoption of the ideal treatment. Objective: To report the surgical
approaches adopted in the treatment of a mandibular odontogenic keratocyst. Case report: A
56-year-old female patient complaining of maladjustment of the mandibular dental prosthesis.
On clinical examination, he had a bulging bone in the anterior region of the mandible, with
bone deficiency on the buccal surface, as well as a fistula in that same location. Due to the
conditions presented, the surgical procedure adopted was incisional biopsy and
marsupialization at the same surgical time. Histopathological analysis confirmed the
diagnostic hypothesis of odontogenic keratocyst, which was enucleated after one year and six
months. Conclusion: Marsupialization, followed by enucleation and peripheral osteotomy,
proved to be a safe alternative for removal of the odontogenic keratocyst, promoting recovery
with consequent bone neoformation and no recurrence so far.

Keywords: Dentistry, Odontogenic keratocyst, Enucleation.
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Introducao

O Queratocisto Odontogénico (QO) ¢é uma lesdo patolégica do sistema
estomatognatico classificada em 2017 pela OMS como um cisto, em substituicio de tumor
que era sua antiga classificac@o, tendo como origem os restos celulares da lamina dental!. Sua
relevincia encontra-se na singularidade da apresentagc@o histopatoldgica e comportamento
clinico, quando comparado a outras lesdes cisticas. Deste modo, diversos tratamentos sao
propostos na literatura para tentar diminuir as altas taxas de recidiva que ocorrem apds

remogao dessa patologia?3.

“Um cisto pode ser definido, de modo geral, como uma cavidade patolégica revestida

3 .
”? Os cistos

por epitélio preenchida por fluido ou material de consisténcia mole
odontogénicos, sendo assim denominados, possuem revestimento epitelial origindrio do
epitélio odontogénico, e sendo subclassificados pela OMS em cistos de desenvolvimento e
inflamatérios. O QO € categorizado como um cisto de desenvolvimento, possuindo
mecanismos de iniciacdo desconhecidos, no entanto estes fatores nido parecem estar

. Do foo 1,2
relacionados a condi¢des inflamatdrias ~ “.

O QO se apresenta na maioria dos casos de forma assintomdtica com discreta
predilecdo pelo sexo masculino, ocorre em maior frequéncia na mandibula ao invés da maxila,
sendo mais comum na regido posterior do corpo e ramo mandibular. As lesdes de grande
dimensao podem provocar dor, alteracao da sensibilidade do ldbio e dentes inferiores, e causar
o deslocamento dentario, ndo sendo comum a reabsor¢do de raizes. Seu crescimento tende ao
sentido anteroposterior no interior da cavidade medular, em alguns casos hd perfuracdo da
tabua Ossea adjacente. Quando multiplas lesdes sdo identificadas torna-se necessario a busca
por achados que possam evidenciar a presenca da sindrome do carcinoma nevéide

24,5
basocelular™™

A maioria das lesdes sdo diagnosticadas por meio de radiografias de rotina, onde
geralmente observa-se drea radiolicida unilocular com margens esclerdticas e bem definidas,
aquelas de grande dimensdo podem apresentar-se de maneira multilocular. O envolvimento de
elementos dentdrios ndo erupcionados € outro achado comum, no entanto ndo é conclusivo
para o diagnostico de QO ja que outras patologias apresentam-se de forma semelhante.
Apesar da apresentacdo sugestiva o diagnostico final para QO € obtido através de achados

histopatolégicos4’ 67
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Varias lesdes podem ser diagnostico diferencial do QO, dentre eles estdo o cisto
dentigero, o ameloblastoma, o mixoma odontogénico, o tumor odontogénico adenomatoide e
o fibroma ameloblastico®. Neville et al., (2016) ainda cita outras patologias que podem
simular o QO, a depender da sua apresentacdo e localizagdo anatdomica, como 0O cisto

radicular, cisto residual, cisto periodontal lateral e cisto do ducto nasopalatino.

Histologicamente o QO ¢é formado mais externamente por uma capsula de tecido
conjuntivo delgado revestido por epitélio estratificado no seu interior, no lumem um material
derivado da queratina de consisténcia semissélida ou liquida pode estar presente. O epitélio de
revestimento se apresenta de modo pavimentoso estratificado paraceratinizado de superficie
corrugada, com seis a dez células de espessura. Em sua camada basal células cuboides ou
colunares dispostas em palicada, hipercromadticas e com polaridade invertida estdo presentes.
Infiltrado inflamatdrio intenso pode alterar caracteristicas fundamentais na identificagdo QO,

) . . . 2,910
tornando inconclusivo o diagnostico .

Devido as particularidades do QO vérios métodos de tratamento sdo aceitos e
recomendados, ndo possuindo protocolo definido na literatura. O conceito de tratamento tem
como objetivos principais a erradicagdo da condicdo da lesdo e reabilitacdo funcional do

paciente, dessa forma o tratamento escolhido deve ser eficaz e causar o menor dano possivel®
9,11,12

A escolha do tratamento deve considerar varios fatores incluindo idade, localizacdo e
dimensdo do cisto, condi¢do sistémica do paciente, envolvimento dos tecidos moles e
caracteristicas histopatoldgicas da lesdo. Dentre os tratamentos cirurgicos tem-se enucleagao,
marsupializacdo, descompressdo e associacdo entre as duas técnicas, e ressec¢ao local, além
de terapias adjuntas como crioterapia, osteomotia periférica e uso de solucdo de

3,6,10,13,14
carnoy

Na maioria dos casos o progndstico para os pacientes é considerado bom, no entanto
diversas taxas de recidivas sao encontradas, variando de 2,5% a 62,5% nos tratamentos
conservadores. As recidivas sdo mais comuns nos primeiros cinco anos, porem casos
relatados mostram recidivas em ate dez anos, devendo ser realizado o acompanhamento do
paciente durante esse tempo. QO multiplos sdo associados a maiores taxas de recorréncia,

. . 69,13
quando comparados com cistos isolados 3,
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Deste modo, o presente trabalho objetiva relatar as abordagens cirtirgicas adotadas no

tratamento de um QO em mandibula.

Relato de caso

Paciente R.S. S. 56 anos, sexo feminino, compareceu a Clinica Escola de Odontologia
da Universidade Federal de Campina Grande com o relato de desadaptacdo da prétese
dentaria mandibular. Foi realizado exame fisico extra e intraoral, onde foi possivel identificar
um abaulamento Osseo na regido anterior da mandibula, apresentando uma deficiéncia dssea

na face vestibular, assim como uma fistula nesse mesmo local (figuras 1A a 1C).

ApOs os achados clinicos, foram solicitados exames complementares, dentre eles uma
radiografia panoramica dos maxilares para auxiliar na hipétese diagnostica, e uma tomografia
computadorizada de feixe cOnico da mandibula. Assim, observou-se uma lesdao radioldcida
unilocular de grande dimensdo, localizando-se da regido posterior esquerda ate a por¢ao
anterior direita da mandibula, bordas esclerdticas e fenestracdo Ossea também foram

identificadas (figura 2).

A TCFC indicou que a lesdo se estende da regido do elemento 37 ate a regido do
elemento 45, medindo linearmente 71.69 x 26.35 x 23.10mm, promovendo a reabsorcdo da

cortical superior do canal mandibular em seu trajeto intralesional.

Em decorréncia das condi¢des apresentadas o procedimento cirtrgico adotado foi
biopsia incisional e marsupializagdo no mesmo tempo cirirgico. Foram anestesiados, o NAI
esquerdo, o nervo lingual e bucal do mesmo lado, e infiltracao local com solu¢do de cloridrato
de articaina 4% + epinefrina na concentracdo de 1:100.000. Em seguida realizou-se punc¢ao
com seringa descartdvel de 20 ml e agulha de 22G1, sendo aspirado material de coloracdo

amarelada.

A marsupializagdo teve inicio com uma incisdo circular em volta da fistula e na regido
de deficiéncia 6ssea, com lamina de bisturi numero 15, incisando mucosa e parede cistica.
Apds a remogdo da peca, a cavidade cistica foi irrigada de forma abundante com soro
fisiolégico, e a mucosa oral suturada a parede cistica com fio de seda preto 3-0 (figura 3A e

3B). A parede cistica foi enviada para exame histopatoldgico.



25

Figura 1, sequéncia do exame fisico. Imagens 1A e 1B,
exame extraoral e figura 1C exame intraoral.
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Figura 2. Radiografia panoramica inicial.

Figura 3. Sequéncia da marsupializacdo. Imagem 3A,
demarcacdo da incisdo. Imagem 3B, finalizacdo da
marsupializacio.
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Na andlise histopatologica confirmou-se a hipdtese diagnostica de Queratocisto
odontogénico. A paciente foi acompanhada durante um ano e seis meses ate a realizacdo da

enucleacdo, onde foi verificada a regressdo da lesdo e nova formagao 6ssea (Figura 4).

O procedimento de enucleagdo foi iniciado com a anestesia dos nervos alveolar
inferior esquerdo, nervo bucal e lingual do mesmo lado, e infiltrativa local com solugdo
anestésica de articaina a 4% + epinefrina 1:100.000. A incisdo seguiu a borda superior do
rebordo alveolar distal a lesdo, ate a regido anterior da mesma onde se realizou uma relaxante.
A comunicacdo da lesdo com a cavidade foi circundada e curetada para a sua remo¢dao como

peca unica, ja que a capsula se apresentava mais espessa e resistente (figura SA).

ApOs a enucleacgdo, iniciou-se a osteotomia periférica com ponta diamantada numero
06 acoplada a uma peca reta. Sendo realizada de forma concomitante irriga¢do abundante com
soro fisiologico. A sintese da ferida cirtrgica foi realizada com fio de nylon 4-0, com pontos
simples no local da comunicagdo da lesao, e festonada continua na incisdo do rebordo alveolar

e relaxante anterior. (figura 5B)

A paciente encontra-se com 12 meses de acompanhamento pds-operatério, notando-se
boa recuperagdo, e nova formacgdo Ossea identificada através de radiografia panoramica.

(figura 5C).
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Figura 4, radiografia panoramica de proservagdo. Imagem 4A, apds
seis meses da marsupializagdo e imagem 4B, apds 9 meses.
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Figura 5, enucleagdo e proservacdo do caso. Imagem S5SA,
abordagem capsula cistica. Imagem 5B, sintese da ferida apds
remocao da capsula. Imagem 5C. radioerafia ands um ano.



30

Discussao

O queratocisto odontogénico € considerado uma lesdo benigna com caracteristicas

. . 12
agressivas. De acordo com Borghesi et al.

(2018), esta patologia representa 10% de todos os
cistos odontogénicos, sendo encontrados com maior frequéncia na mandibula. Sua
apresentacdo clinica radiografica se assemelha com outras lesdes e possui variadas taxas de
recorréncia, a depender do tratamento cirdrgico realizado. Em caso de multiplas lesdes, a

. . . . . 7,1
sindrome do carcinoma nevoide basocelular deve ser investigada” ’,

O tratamento do QO pode requerer multiplas cirurgias, visto que apresenta capsula
fina e fridvel, dificultando sua remocao 1316 Conforme relatado por Guerra et al.'’(2013), as
altas taxas de recorréncias sio atribuidas aos cistos satélites ou remanescentes epiteliais ndo

removidos da loja cirturgica durante o procedimento.

Na escolha do tratamento cirurgico alguns fatores devem ser levando em consideracao,
dentre eles tem-se os danos a estruturas adjacentes, tamanho da lesdo e idade do paciente.
Cirurgias agressivas como a ressec¢do produzem as menores taxas de recidiva, no entanto
ocasionam maior morbidade para o paciente. Dessa forma sua indicagdo fica restrita a cistos

. 6,12,16,17.
recorrentes € agressivos

A enucleacdo € a abordagem conservadora mais utilizada nos tratamentos QO, porem,
apresenta alto percentual de recorréncia, ndo sendo indicada de forma isolada quando a
. , . . . . . 15.1 ~
patologia é diagnostica previamente a cirurgia ''®. Desse modo, para nio aumentar a

morbidade do paciente e melhorar este percentual, indica-se a associacdo de terapias

: . : 10,11,15,16
conservadoras juntamente com terapias adjuvantes .

A marsupializacdo € uma terapia conservadora que pode ser utilizada de forma isolada

ou anteceder a enucleacdo. Sendo indicada para lesdes grandes e na tentativa de proteger

11, 19

estruturas adjacentes a danos ocasionados pelo procedimento cirirgico . Quando aplicada

de maneira isolada ndo produz bons resultados, conforme relatado por Al-Morraise et al.'

(2017), Spivakovsky 2'(2018), e CHRCANOVIC®™ (2017). Porem, quando antecede a

b

enucleacdo produz virios beneficios, como diminuicdo do percentual de reaparecimento de
novos cistos, reduz o volume da cavidade cistica, causa o espessamento da capsula fibrosa
facilitando sua remocdo em peca Unica, € torna a patologia menos agressiva devido a

metaplasia tecidual'® "%,
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Além da associacdo entre a marsupialicdo e a enucleagdo, terapias complementares
podem ser adicionadas ao tratamento, sendo o uso da solucdo de carnoy e osteotomia
periférica as mais comuns. O proposito dessas terapias é minimizar a recorréncia das lesdes

, - IRTIY . . < 9,15
através da remocao de restos epiteliais ou cistos persistentes apds a enuclecao™ .

O uso da solug@o de carnoy como terapia adjuvante apds a enucleagdo mostra uma

A e . cez s 15, 21
menor taxa de recorréncia quando comparada a osteotomia periférica >

. A solucdo de
carnoy apds cinco minutos da sua aplicacdo penetra em media de 1, 54 mm no osso, causando
a destruicao epitelial e da margem 6ssea adjacente. Desse modo deve-se tomar cuidado com a
aplicacdo da solucdo devido ao seu potencial danoso, podendo causar parestesia do nervo

e o . 10,22, 23
alveolar inferior quando usado préximo ao canal mandibular .

Outros pontos negativos relacionados a solug@o de carnoy s@o o seu potencial toxico e

. ~ A . , . o~ 1 2 .
associacdo com o céncer, devido ao cloroférmio presente na sua composicio'™ ». Assim, a
associacdo competente dos estados unidos da América indicou a suspensao do cloroférmio na

1524 Em estudo realizado por dashow et al.24(2015), avaliou-se a

composi¢do desta solucdo
taxa de recorréncia das lesdes baseada no uso de uma solug¢do de carnoy com cloroférmio e

outra sem, relatando o percentual de recorréncia de 10% e 35% respectivamente.

A osteotomia periférica mostra-se como uma boa alternativa de terapia complementar.
Sendo indicado como um procedimento seguro, de baixo custo e ficil execucdo,
demonstrando bons resultados na redu¢do do percentual de recidiva. Consiste em remover, em
media, 1,5 mm de osso adjacente a lesdo, por meio de uma ponta diamantada larga acoplada a

. o s = . 9,25, 14
uma peca de mao sob abundante irrigagdo com solug¢do salina .

15
Karaca e et al.

(2018), relataram em estudo a taxa de recidiva de 14, 8% ,em 27
pacientes tratados com enucleacao seguido de osteotomia periférica, o acompanhamento
médio destes pacientes foi de 5 anos. Em revisdes sistemdticas na literatura as taxas podem
variar de 17,4% a 18,2%. Porem esses ndmeros ainda mostram-se favordveis quando
comparados aos tratamentos isolados, onde a enuclecao sozinha apresenta percentual de

recorréncia de 20,8% a 23,1% 11,14

Consideracoes finais
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A marsupializacdo, seguida de enucleacdo e osteotomia periférica mostrou-se uma

alternativa segura para remocao do queratocisto odontogénico, promovendo uma recuperacao

satisfatéria da paciente, com consequente neoformagdo Ossea e auséncia de recidiva até o

momento.
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Anexo A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Somos pesquisadares do Curso de Graduagio em QOdontologia da Universidade Federal de Campina
Grande (UFCG). Caso concorde ser atendido pelo corpo discente e docente da Liga Académica de
Cirurgia/UFCG, ofa) Sr.(a) serd avaliado{a) com toda a técnica, seguranga e higiene de acordo com as normas
da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) e do Ministério da Saude, Garantimos considerar os principios da
&tica em pesquisa com seres humanos (autonomia, beneficdncia, ndo maleficéncia, respeito e justiga)
conforme origntagso do Conselho Nacional de Sadde na sua Resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012,
Infarmamos gue ndo terdo riscos previsiveis & saude fisica, mental e espiritual do 5r.(a), que a participacao
& voluntaria, que ndo havera pagamento para isto, e que ofa) Sr.{a) ndo sera prejudicado de forma alguma
caso ndo queira ser submetido ao nosso atendimento clinico, sendo-lhe também garantide o direito de
desistir, em qualquer tempo, sem que essa decisdo o(a) prejudique. Os resultados clinicos obtidos poderio
trazer beneficios decorrentes do uso e indicagio adeguada dos anestésicos, medicamentos e das técnicas
empregadas na realizacdo de procedimentos cirdrgicos cdentologicos sob anestesia local. Como em todo e
qualquer procedimento cirdrgico efou anestésico quadros dlgicos (dor), inflamacdo efou infeccdo poderio
estar associados. Entretanto, o respeito aos principios técnicos de anestesia e da cirurgia oral serdo
precanizados e executados durante o seu atendimento pelo corpo clinico {docentes e discentes) da Liga
Académica de Cirurgla/UFCG, possibilitando o seu conforto e bem-estar e minimizando a possibilidade de
tals intercarréncias. Diante de tais complicagBes, o 5r. (a) receberd tado o suporte necessario (tratamento,
assisténcia ambulatorial), sem prejuizos de gualguer natureza. Caso o (a) senhor (a) consinta, serd
necessario assinar este termo como € exigido na Resclugdo n® 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional De Saude (CNS), que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. Solicitamos o seu
consentimento também para a publicacio e divulgac@o dos resultados, nos veiculos cientificos efou de
divulgacde (jornais, revistas, congressos, dentre putros) que o corpo clinico (docentes e discentes) da Liga
Académica de Cirurgia/UFCG acharem convenientes, garantindo o seu ananimata. Esperamos contar com
seu apoio e desde j& agradecemos sua colaboragio.
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Escopo e polética

A revista de Cirurgia e Traumatologia Buce-Maxilo-Facial da Faculdade de Cdontolegia da Universidade de Pernambuce, destina-se a publicagido de
trabalhos relevantes para a educacdo, crientagdo e ciéncia da pratica académica de cirurgia e areas afins, visando a promocdo e intercdmbio do
conhecimento entre a comunidade universitaria e os profissionais da drea de sadde. A categoria dos trabalhos abrange artigos originais efou inéditos,
revisdo sistematica, ensaios clinicos, relato de casos, dentre outros. Os artigos enca hados a Revista serdo apreciados pela Comissdo Editorial (peer
review), que decidird sobre sua aceitacdo. As opinides e os conceitos emitidos sdo de inteira responsabilidade dos autores. Os originais aceitos ou ndo
para publicagdo, n3o serfo devolvidos aos autores. E reservade 3 Revista os direitos auterais do artige publicado, permitindo sua reproducdo pardial, ou
total, desde que citada a fonte. Mas pesquisas desenvolvidas em seres humanos, devera constar o parecer do Comité de Etica em Pesquisa, conforme a
resolugdo 186/86 e suas complementares do Conselho Nacional de Sadde do Ministério de Sadde. Mota: Para fins de publicagdo, os artigos ndo poderdo
ter sido divulgados em periadicos anteriores. A revista aceita trabalhos em portugués e espanhol.

Forma e prepara$ o de manuscritos

PREPARACAO E APRESENTACAO DOS ARTIGOS

Carta de Encaminhamento: Na carta de encaminhamento, deverd ser mencionado: a) a secdo a gual se destina o artigo apresentado; b) que o
artigo ndo foi publicado antes; c) que no foi encaminhado para outra Revista. A carta devera ser assinada pelo autor e por todos os co-autores.

Apresentacdo Geral: Os trabalhos deverdo ser apresentados em trés vias, sendo 1 original com o nome dos autores e 2 copias sem identificagdo,
digitados no processador de texto Microsoft Word, em caracteres da fonte Times Mew Roman, tamanho 12, em papel branco, tamanho A4
(21,2%29,7 cm) com margens minimas de 2,5 cm. A numeracdo das paginas deverd ser consecutiva, comecando da pdgina titulo e ser localizada
no canto superior direito. & gravacdo devera ser realizada em CD com arquivo Word para textos e arquivos Excel para graficos, ficando 1 em posse
do autor. Na etigueta, devera constar nomes dos arquives, respectivos pregramas e nome do autoer principal. Poderd também ser enviado via e-
mail, apenas para artigos originais, como arquive em anexo de no maxime 1 Mb e 5 figuras ac e-mail revista@revistacirurgiabmf.com

Estilo: Os artigos deverdo ser redigidos de modo conciso, daro e correto, em linguagem formal, sem expressdes cologuiais. A versdo em inglés
deverd ser a mais fiel possivel & escrita em portugués. Na preparacdo dos originais, solicita-se a leitura e a observancia completa das Normas de
Publicacdo.

+ Nimero de Paginas: Os artigos enviados para publicacdo deverdo ter, no maximo, 15 paginas de texto, nimero este que inclui a pagina titulo ou
pdgina rosto, a2 pagina Resumo & as Referéncias Bibliograficas. Tabelas, Quadros e Legendas de Figuras (ilustragdes: fotos, mapas, graficos,
desenhos etc.) deverdo vir em paginas separadas e numeradas no final do texto, em algarismos ardbicos, na ordem em gue forem citadas no
texto. Os autores deverdo certificar-se de que todas as tabelas, quadros e figuras estdo citados no texto e na seqiéncia correta.

« Pagina Titulo: Esta pagina devera conter somente: a) titulo do artigo nas linguas portuguesa e inglesa, o gual devera ser o mais informativo
possivel e ser composto por, ne maximo, oito palavras; b) nome completo sem abreviaturas dos autores, com o mais alto grau académico de cada
um; c) nome do Departamento, Instituto ou Instituicdo de vinculo dos autores; d) nome da Instituicdo onde foi realizado o trabalho; e) endereco
completo do autor principal para correspondéncia com os leitores; f) nome ou sigla das agéncias financiadoras, se houver; h) E-mail, do autor
principal para correspondéncia com os leitores.

3.6. As ilustracdes (graficos, desenhos etc. ) deverdo ser limitadas a 5 figuras, construida preferencialmente, em programas apropriados como Excel,
Harvard Graphics ou outro, fornecidas em formato digital apresentados no texto, € em arguivo conjuntamente em folhas separadas (papel) e
numeradas, consecutivamente em algarismos ardbicos. As fotografias deverdo ser fornecidas na forma digital de alta resolucdo (JPEG). As respectivas
legendas deverdo ser claras, concisas e localizadas abaixo das ilustraces ou das fotos e procedidas da numeracdo correspondente. Deverdo ser
indicados os locais aproximados no texto no qual as imagens serdo intercaladas como figuras. As tabelas e os quadros deverdo ser numerados
consecutivameante em algarismos arabicos. A legenda serd colocada na parte superior dos mesmos. No texto, a referéncia serd feita pelos algarismos
arabicos.

+ Resumo: O Resumo com Descritores & o Abstract com Descriptors deverdo vir na 22 pagina de suas respectivas versdes, e o restante do texto, a
partir da 33, pdgina. Nos casos de artigos em espanhol, € obrigatdrio o resumo em portugués e inglés.

O artigo devera obedecer 3 seguinte ordem:
a) Titulo e seu correspondente em inglés;
b) Mome do autor & dos colaboradores, por extenso, com as respectivas chamadas ao pé da pagina, contendo as credenciais (qualificacdo, titulos);

c) Resumo {com até 200 palavras), descritores (até 5 palavras-chave para identificacdo do conteido do trabalho, retiradas do DeCS - Descritores em
Ciéncias da Saude, disponivel no site da BIREME, em http://www.bireme.br, link terminologis em sadde) e Abstract, em inglés, com unitermos
(descritores) em inglés;

d) Texto: o texto propriamente dito deverd apresentar introducdo, desenvolvimento e conclusdo {ou consideracdes finais). O exemplo, a seguir, serve
como estruturacdo de um artigo, relato de uma pesquisa:

« Introducdo: exposicdo geral do tema, devendo conter os objetivos e a revisdo da literatura;
+ Desenvolvimento: nucleo do trabalho, com exposicdo e demonstracdo do assunto, que deverd incluir a metodologia, os resultados e a discussao;

+ Conclusdo: parte final do trabalho baseada nas evidéncias disponiveis e pertinentes ao objeto do estudo;
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