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Queratocisto odontogénico em regiao anterior da
maxila: relato de caso

Odontogenic keratocystic in the anterior region of the maxilla:
case report

RESUMO

Introdugdo: O queratocisto odontogénico € uma lesdo cistica intra-6ssea que se
origina do resto celular da lamina dentaria. Possui crescimento lento, assintomatico
e é comumente encontrado em radiografias de rotina. E mais prevalente no sexo
masculino entre a 22 e 32 décadas de vida e acomete preferencialmente a mandibula.
Objetivo: relatar um caso de queratocisto em regido anterior da maxila e realizar
uma revisdo dos tratamentos que estdo disponiveis para essa lesdo. Relato de caso:
paciente do sexo feminino, 46 anos de idade, durante exame radiografico de rotina,
exibiu area radioltcida unilocular com borda esclerédtica definida que se estendia do
dente 11 ao 24. No exame clinico ndo foi possivel notar nenhuma expansdo da cortical
ossea. Foi realizada bidpsia e instalado, no mesmo momento cirdrgico, dispositivo para
descompressdo da lesdo. Apods analise histopatoldgica e confirmagdo diagndstica, a
paciente foi submetida a enucleagdo cirdrgica. Conclusdo: o paciente permanece em
acompanhamento ha 3 anos sem sinais clinicos ou radiograficos de recidiva da lesdo.

Palavras-chave: Cistos dsseos, Maxila, Descompressdo.

ABSTRACT

Introduction: The odontogenic keratocyst is an intraosseous cystic lesion that originates
the cellular remnant of the dental blade. It has slow growth, asymptomatic and is
commonly found in routine radiographs. It is more prevalent in males between the 2nd
and 3rd decades of life and affects the mandible preferentially. Objective: to report
a case of keratocystic in the anterior region ofthe maxilla and to review the available
treatments for this lesion. Case report: A 46-year-old female patient, during the routine
radiographicexamination, exhibited a unilocular radiolucent area with a sclerotic border
according to the extension of tooth 11 to 24. Conclusion: the patient remained in follow-
up for 3 years without clinical or radiographic signs of recurrence of the lesion.
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INTRODUGAO

O queratocisto odontogénico (QO) foi classificado em
2005 pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como
tumor odontogénico benigno devido ao seu crescimento
agressivo, elevada taxa de recorréncia e, principalmente,
mutagdes no gene PTCH. Porém, os tumores ndo regridem
espontaneamente e existem relatos de QO que regrediram
completamente apds realizada a descompressdo. Entdo,
em 2017, a mesma entidade o reclassificou como cisto
odontogénico, devido a falta de evidéncias suficientes para
manté-lo classificado como neoplasia.l2317

Considerada uma lesdo intra-dssea que se origina do
resto celular da lamina dentaria, possui crescimento lento
e sem sintomas relacionados ao seu desenvolvimento,
porém lesdes de grande proporcdo podem causar tumefagao
e dor.'?? Estudos mostram que o QO tem predilecdo por
pessoas do sexo masculino entre a 22 e 32 décadas de
vida.®”® As areas anatOmicas frequentes envolvidas sdo:
regido do corpo, ramo ascendente, angulo da mandibula e
menos frequentemente, na maxila."*® Segundo Neville et
al'!, essa regido é afetada em apenas 13% dos casos e as
lesdes extensas podem comprometer o seio maxilar.

E uma lesdo comumente encontrada em radiografias
de rotina devido a auséncia de sintomas, além disso essas
lesdes ndo causam expansdo da cortical 6ssea, sendo um
aspecto clinico diferencial.23%'t Ao exame radiografico,
apresenta-se como area radiollcida uni ou multilocular com
bordas esclerdticas definidas. E de extrema importancia,
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durante o planejamento cirlrgico, observar os limites da
lesdo e sua relagdo com estruturas nobres com auxilio
da tomografia computadorizada.>®>® De acordo com
as caracteristicas clinicas e radiograficas o QO pode se
assemelhar a outras lesGes como cisto residual, cisto
dentigero, cisto periodontal lateral, cisto 6sseo traumatico,
cisto odontogénico calcificante, ameloblastoma, lesdo
central de células gigantes e cisto do ducto nasopalatino.?
Logo, é fundamental a realizacdo de bidpsia incisional
para estabelecer o correto diagnostico, escolher o melhor
tratamento e determinar o progndstico.°

Histologicamente, a lesdo é caracterizada pela presenca
de capsula de tecido conjuntivo com infiltrado inflamatdrio
uniforme revestido por epitélio com 6 a 8 camadas de
células, camada superficial de queratina corrugada ou
ondulada e células basais hipercromaticas e organizadas
em paligada.?72:10

O presente trabalho tem o objetivo de relatar um caso
de queratocisto em regido anterior da maxila e realizar uma
revisdo dos tratamentos que estdo disponiveis para essa
lesdo.

RELATO DE CASO

Paciente de 46 anos de idade e sexo feminino realizou
um exame radiografico de rotina e foi detectada uma
lesdo radiollcida unilocular com limites definidos e bordas
esclerdticas na maxila esquerda que se estendia do dente
11 ao 24 (figura 1). Apesar da extensdo da lesdo, um corte
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Figura 1: Radiografia panoréamica -Lesdo radioltcida unilocular bem delimitada e com bordas esclerdticas na maxila

esquerda (setas) que se estendia do dente 11 ao 24.
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parassagital do incisivo mostra que ndo houve comunicagao
da lesdo com a cavidade nasal (figura 2). Ao exame clinico
ndo foi detectado nenhuma anormalidade na textura e
coloracdo da mucosa e sem sinal clinico de expansdo
de cortical dssea. Inicialmente, o tratamento proposto e
realizado foi a descompressdo simultaneamente a realizacdo
da bidpsia incisional da lesdo (figura 3). Os aspectos
histolégicos eram compativeis com queratocisto e
revelaram fragmentos de tecido conjuntivo frouxo
fibroso revestido por epitélio escamoso estratificado
com queratinizagdo focal (figura 4). Em area focal havia
presenca de infiltrado inflamatério contendo linfdcito,
plasmécitos, raros neutrofilos, histiocitos e agregado
linféide nodular. A descompressao foi realizada com um
dispositivo de silicone e a paciente orientada a irrigar 3
vezes ao dia, com clorexidina 0,12% e soro fisioldgico
0,9%. O dispositivo foi removido apds 15 dias da sua
instalagdo e uma fistula foi criada no local permitindo a
continuidade da irrigagdo. A paciente permaneceu com
a fistula por 6 meses e entdo apods a regressao da lesdo,
foi realizado a enucleagdo com ostectomia periférica.
Devido a extensdo da lesdo e afim de evitar desconforto
ao paciente, a enucleagdo ocorreu em ambiente
hospitalar. O retalho de escolha foi do tipo Newmann
na maxila esquerda, com descolamento do retalho
mucoperiosteal entre os dentes 11 a 25. Apds a remogao
total da capsula do cisto, foi realizado contengdo semi-
rigida nos dentes envolvidos, ja que o osso alveolar
estava reabsorvido e havia possibilidade de mobilidade.
A peca foi encaminhada novamente para analise

histopatoldgica. Apods a cirurgia houve necessidade de
realizar tratamento endoddntico dos elementos 21, 22
e 23. A paciente encontra-se em acompanhamento ha
trés anos sem recidiva da lesdo e apresenta sinais de
neoformacgdo o6ssea (figura 5).
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Figura 2: Tomografia computadorizada de feixe conico
da maxila (corte parassagital)- Proximidade da lesao
com a cavidade nasal (seta).

Figura 3: Local de realizagdo da bidpsia incisional e
instalagao dispositivo para a descompressao.
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Figura 4: Aspectos histolégicos da lesdo —-Fragmento
de tecido conjuntivo frouxo fibroso (seta) revestido
por epitélio escamoso estratificado com queratinizagdo
focal (A) e com células basais organizadas em palicada
(circulo).

Figura 5:

Tomografia computadorizada de feixe conico
da maxila (corte parassagital) — Sinais de neoformacgao
Ossea (seta) apos 3 anos de descompressdo, seguida de
enucleagao.
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DISCUSSAO

O QO apresenta-se mais agressivo, quando
comparado a outras lesdes cisticas e com maior potencial
de recidiva, devido ao elevado nimero de mitoses.*367:8
Castro et al?e Guerra et al” atribuiram as altas taxas de
recorréncia do QO aos remanescentes epiteliais, ou cistos
satélites, deixados na cavidade cistica ap6s a cirurgia.
Quando multiplas lesGes acometem o mesmo paciente,
deve-se investigar associagdo com a sindrome do
carcinoma nevéide basocelular (sindrome de Gorlin).35°

A ocorréncia do QO em maxila é menor, com relagdo
a mandibula. August et al*® realizaram um estudo em 14
pacientes com QO e apenas 4 casos foram encontrados
em maxila. Outro estudo realizado por Kolokythas et al'®
16 casos foram encontrados na mandibula, e apenas
6 na maxila. Devido o osso cortical da maxila ser fino,
pode ser facilmente perfurado pela progressao da lesao
e obter acesso a locais de estruturas nobres, como por
exemplo seio maxilar e fossa nasal. Além disso, devido
a caracteristica do QO de crescer na direcdo antero-
posterior, a lesdao pode tomar grandes proporgdes e
perfurar o espaco pterigopalatino e tornar-se inacessivel
e irressecavel.®8?

No presente momento, ndo hd consenso sobre a
melhor modalidade de tratamento. Alguns fatores devem
ser considerados, como o tamanho e localizagao do cisto,
idade e salde sistémica do paciente. Varias opgles
cirirgicas foram consideradas pela literatura, como
descompressao, marsupializagdao, enucleagao e ressegao,
além de terapia adjuvantes como a solugdo de Carnoy,
a crioterapia, ou a ostectomia periférica.! Deve-se optar
pela modalidade de tratamento que remova toda a lesao,
cause 0 menor risco possivel de recorréncia e menor
morbidade.”

A descompressdo e a marsupializagdo sdo técnicas
muito comuns no tratamento conservador do QO e
apresentam elevada taxa de sucesso na literatura.
Desenvolvida por Carl Partsch, em 1892, essas duas
técnicas possuem em comum a comunicagdo entre
a cavidade do cisto e o meio bucal por intermédio de
cirurgia, necessitam de constante irrigagdo com soro
fisiolégico. Promovem diferenciagdo epitelial e redugdo de
IL1-a e a citoqueratina-10, relacionadas com a expansao
cistica, além de reforgar a cortical déssea.!??” Com a
neoformacdo do osso promovida pela descompressao
e a marsupializagdo, estruturas vizinhas e anatOmicas
da regido sdo protegidas de possiveis danos, como
fratura em mandibula quando é realizado a enucleagao
isoladamente.”

Na descompressao utiliza-se um dispositivo que
comunica a cavidade oral com o interior da lesdo cistica,
enquanto na marsupializacdo é realizada apenas sutura
da mucosa cistica com a mucosa da cavidade oral.
Segundo Rodrigues?®, o dispositivo instalado na técnica
de descompressao facilita a higienizacdo da cavidade
por parte do paciente, ajudando a evitar a impactagao

alimentar e proliferacdo de micro-organismo na area,
o0 que pode gerar uma infecgdo secundaria indesejada.
Entretanto requer um tempo de duragdo maior do
tratamento e ha necessidade de segundo tempo cirirgico
para remocao da lesdo.®

A resseccdo é um tratamento radical, utilizado em
casos de multiplas recorréncias de QO. Entretanto, essa
técnica causa um prejuizo na estética e funcdo do paciente,
sendo necessario uma reconstrugdo 0ssea, o que gera
elevado custo no tratamento, aumento da morbidade e no
tempo de recuperagdo.t® Além de possiveis complicacGes,
como a exposicdo de placas da fixacdo interna rigida,
deiscéncia e infecgdo.!® Por outro lado, a taxa de recidiva
é menor, mas estudos alegam dispensavel a utilizagdo
dessa técnica, quando um tratamento mais conservador
pode ter resultados positivos.t®

A enucleagdo isolada é questionada devido a alta
taxa de recidiva associada a essa técnica. A capsula do
QO é friavel e fina, durante a enucleagdo possui grande
chance dos remanescentes epiteliais ou cistos satélites,
serem deixados na cavidade da lesdo apds a cirurgia.
A literatura relata baixa taxa de recidiva na realizagdo
prévia da descompressdo. O mecanismo de modificagdo
do epitélio do cisto nesta técnica, torna a capsula mais
espessa e facilita a enucleagdo, com intuito de evitar
os cistos satélites associados a recidiva.247.1614 Castro
et al?, realizaram uma revisao da literatura e os 140
casos tratados apenas com enucleagdo, 38 (27,2) %
recidivaram, em controvérsia, 57 casos tratados com
descompressdo seguida de enucleagdo, 9 (15,8%)
apresentaram recidiva.

Aciole et al*4, realizaram enucleagdo isolada em QO
na regido de mandibula e apds 2 anos e 6 meses foi
observado recidiva da lesdo. Outro estudo, comparou as
taxas de recidiva em diferentes tratamentos cirlirgicos
conservadores e relatou menor taxa de recidiva para
descompressdo seguida de enucleagdo (11,9%),
marsupializagdo seguida de enucleagdo (17,8%) e
enucleagdo isolada (20,8%).2 Na paciente em questdo,
foi realizado descompressdo seguida de enucleagdo e o
acompanhamento é feito ha 3 anos sem sinais de recidiva
e ja apresenta neoformacdo dssea. Devido a alta taxa
de recidiva, deve-se realizar acompanhamento clinico
e radiografico anualmente nos primeiros 5 anos e pelo
menos a cada 2 ou 3 anos subsequentemente.3

CONCLUSAO

E importante para o cirurgido-dentista conhecer os
aspectos clinicos e radiograficos do QO para estabelecer
uma hipdtese diagndstico correta e realizar um plano de
tratamento eficaz. A descompressdo prévia a enucleagao
tem sido o tratamento de escolha de varios autores, pois
causa menor morbidade para o paciente, preserva as
estruturas adjacentes e tem sido associada a menores
taxas de recidiva. Devido a grande chance de recidiva,
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é preciso o acompanhamento clinico e radiografico
anualmente por um periodo de 10 anos. A paciente
estd sendo acompanhada ha 3 anos e até o momento
ndo apresentou recidiva da lesdo e apresenta sinais de
neoformacdo odssea.
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