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RESUMO

O ceratocisto odontogénico tem sua etiologia relacionada com remanescentes
epiteliais da lamina dentaria, podendo ocorrer em qualquer época da vida.
Grande parte dos cistos sao descobertos apenas durante exames radiograficos
rotineiros, pois geralmente séo indolores. No presente estudo, € relatado um
caso de um paciente 20 de anos de idade que possuia um ceratocisto
odontogénico na regido anterior da maxila, associado as raizes dos elementos
22 e 23 e que se apresentava em contato com estruturas anatbmicas
importantes dessa regido, como o seio maxilar e a fossa nasal. O tratamento
proposto entdo foi a marsupializacdo e enucleacdo com curetagem do mesmo,
sob anestesia local. Concluiu-se que a marsupializacéo e a enucleagdo, como
terapéuticas de primeira escolha, em conformidade com diversos autores, sao
uma alternativa para o tratamento destas lesGes, porém ainda com recidiva.

Palavras-chave: Cisto Periapical. Ceratocisto. Diagnostico Diferencial

ABSTRACT

The odontogenic keratocyst has its etiology related to epithelial remnants of the
dental lamina, and can occur at any time of life. Most cysts are discovered only
during routine radiographic examinations, since they are usually painless. In the
present study, a case of a 20-year-old patient who had an odontogenic
keratocyst in the anterior region of the maxilla, associated with the roots of
elements 22 and 23, was reported and presented in contact with important
anatomical structures of this region, such as maxillary sinus and nasal fossa.
The proposed treatment was then marsupialization and enucleation with
curettage of the same, under local anesthesia. It was concluded that
marsupialization and enucleation, as therapeutics of first choice, according to
several authors, are an alternative for the treatment of these lesions, but still
with relapse.

Key words: Periapical Cyst. Karyatocyst. Differential Diagnosis.
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INTRODUCAO

O ceratocisto odontogénico (CO), conhecido anteriormente como tumor
odontogénico ceratocistico, em 2017 foi reclassificado como cisto pela
Organizacdo Mundial da Saude, é um cisto odontogénico de desenvolvimento
relativamente raro, sua etiologia esta relacionada com remanescentes epiteliais
da lamina dentaria (DANDENA et al., 2017).

Essa lesdo pode ocorrer em qualguer época da vida, porém possui dois picos
de incidéncia, um entre 25 e 34 anos e outro entre 55 e 64 anos de idade, com
predilecdo pelo sexo masculino. Tanto a maxila quanto a mandibula podem ser
envolvidas, mas ocorrem com mais frequéncia na mandibula. Grande parte dos
COs sé@o descobertos apenas durante exames radiograficos rotineiros, pois
geralmente sdo indolores (SILVA et al., 2018). Em lesdes extensas, pode haver
tumefacdo, mobilidade e deslocamento dentario, e o dente de origem né&o
responde ao teste pulpar térmico ou elétrico (MENDONCA et al., 2017).

Apés o0 exame histopatoldgico o tratamento dos cistos radiculares (> 3 cm) de
grandes proporcdes consiste da aplicacdo da técnica de marsupializacdo e
enucleacéo (KAUKE et al., 2017; SILVA et al., 2018) .



OBJETIVO

Tendo em vista a importancia do adequado diagndstico e tratamento dos cistos
radiculares de grandes proporcdes este trabalho tem por objetivo relatar e
discutir um caso clinico de Ceratocisto Odontogénico em regido anterior de
maxila que apresentava grandes dimensdes, abordando suas caracteristicas
clinico-patoldgicas e a terapia para esta leséo.



RELATO DE CASO CLINICO:

Paciente C.R.F.G., género masculino, 20 anos, melanoderma, compareceu a
Clinica de especializacdo da Facsete , queixando-se de ter um “inchago” na
regido anterior da maxila do lado esquerdo. Realizou-se exame clinico e foi
solicitada uma tomografia. Ao exame fisico extra-oral, constatou-se assimetria
facial com aumento de volume na regido anterior esquerda da maxila (figura 1).
No exame clinico intra-oral, notou-se abaulamento das corticais vestibular e
palatina da area, entre os dentes 22 e 23(figura 2).

Ao exame de imagem, através de Tomografia Computadorizada de feixe
conico, observou-se uma imagem hipodensa, de forma ovalada, delimitada
unicistica entre as raizes dos elementos 22 e 23, com deslocamento das
mesmas e expansdo das corticais Osseas vestibular e lingual, com
adelgacamento das mesmas, medindo aproximadamente 23 mm x 18,5 mm,
comprometendo o apice do elemento 22 (figura 3 e 4 a,b).

Diante das evidéncias clinicas e radiograficas, houve a suspeita de ceratocisto
odontogénico.

Foi feita a descompressdo da lesdo através da puncdo aspirativa com uma
seringa de 10ml, para verificar a natureza e consisténcia do contetdo da leséo
intra-6ssea. O conteddo obtido da puncéo consistia num liquido turvo e de
coloracdo amarelo citrino (Figura 5 a,b), sendo encaminhado para exame
histopatoldgico para ser confirmado o tipo de leséo: ceratocisto odontogenico.

No suporte medicamentoso pré-operatério, a paciente foi submetida a uma
dose profilatica de Celestone (4 mg) 1 comprimido 30 minutos antes do
procedimento e Amoxicilina (1 g) 1 hora antes do procedimento, objetivando
prevenir qualquer tipo de infeccdo e minimizar a formagao excessiva de edema
pbs operatorio, advindos da manipulacao cruenta dos tecidos locais.

Procedeu-se entdo uma incisao intrabucal na regiao, utilizando-se o retalho de
Newman modificado. Apds o rebatimento do retalho de extenséo total
mucoperiostal, notou-se o0 a perda 0ssea vestibular tendo a leséo evidente na
regido (Figura 6). Realizado a enucleac¢éo da lesdo, com curetagem (Figura 7).
Houve a comunicagdo com o assoalho nasal.

Subsequentemente, o retalho mucoperiosteal foi reposicionado e suturado
através de pontos interpapilares e pontos simples nas incisdes obliquas
relaxantes (Figura 8). O procedimento cirdrgico transcorreu sem
intercorréncias. A medicacao pos-operatoria foi 500 mg de amoxicilina a cada 8
horas, durante 5 dias e 30 gotas de Anador a cada 6 horas. Radiografia
periapical realizada ap6és a cirurgia (Figura 9).

Aos 5 meses poOs-operatorio, foi realizado uma nova radiografia periapical
digital onde observou-se a diminuicdo significativa da lesdo com neoformacéo



Ossea (Figura 10). A paciente permaneceu sob acompanhamento e uma nova
radiografia foi obtida apds 10 meses decorridos da cirurgia, onde foi observado
uma recidiva da lesao (figura 11). Foi testada a vitalidade do elemento 22 apds
10 meses poés-cirurgia e o0 elemento estava em processo de necrose pulpar,
sem vitalidade, onde se procedeu ao tratamento endodéntico (Figura 12). E
posterior a 12 meses da primeira cirurgia constatou-se aumento da leséao.
Paciente retornou com edema na regido anterior esquerda da maxila e
abaulamento das corticais vestibular e palatina da area, entre os dentes 22 e
23 (Figura 13). Realizando assim, a segunda cirurgia para remoc¢éo da capsula
cistica, ndo tendo comunicagdo com o assoalho nasal. Radiografia periapical
realizada apds a segunda cirurgia (Figura 14). Paciente esta sendo
acompanhado clinicamente e radiograficamente.

Figura 1 - exame extra-oral, assimetria facial com
aumento de volume na regiao anterior esquerda da maxila

Figura 2 - exame intra-oral, abaulamento
das corticais vestibular e palatina da area, entre os dentes 22 e 23

Figura 3 - tomografia computadorizada de feixe
cbnico, observou-se uma imagem hipodensa, de forma ovalada, delimitada
unicistica entre as raizes dos elementos 22 e 23.



Figura 4(a) - expanséao da cortical 6ssea vestibular.

Figura 4(b) - expanséao da cortical 6ssea lingual.
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Figura 5(b) - liquido turvo e de coloracéo
amarelo citrino.

Figura 6 - rebatimento do retalho de extensao total
mucoperiostal, mostrando perda 6ssea vestibular.



Figura 8 - retalho mucoperiosteal reposicionado
e suturado através de pontos interpapilares e pontos simples nas incisfes
obliquas relaxantes.

Figura 9 — radiografia periapical realizada apos primeira

Figura 10 — 5 meses pos-operatério observou-se a
diminuicao significativa da lesdo com neoformagéo éssea.



Figura 11 — 10 meses poés-operatorio observou-se uma

Figura 12 — tratamento endodontico elemento 22 realizado
apoés necrose pulpar.

Figura 13 — abaulamento das corticais vestibular
e palatina da area, entre os dentes 22 e 23.

Figura 14 — Radiografia periapical realizada ap6s a segunda
cirurgia.



REVISAO DE LITERATURA

Segundo Oliveira et al. (2005) os ceratocistos odontogénicos (CO) sé&o
tipicamente assintomaticos, podendo atingir tamanho consideravel, uma vez
gue se desenvolvem num sentido antero-posterior, dentro do 0SS0 esponjoso
na cavidade medular. Os CO sdo pequenos comumente sao assintomaticos,
sendo descobertos somente durante exame radiografico; os grandes podem
causar dor, tumefacdo ou apresentar drenagem, mas também podem ser
assintomaticos. Neste estudo foi avaliado um paciente masculino, 22 anos, que
ao ser feito exame clinico, apresentava discreto aumento de volume na regiao
posterior da maxila esquerda e dor localizada. Na tomografia, observou-se
lesdo cistica insuflativa na regido alveolar da maxila esquerda, de contetdo
liquido, com elevacgéo e afilamento da parede do assoalho do seio maxilar do
mesmo lado e sugestdo de rompimento da tdbua dssea junto ao elemento 28.
Realizado a cirurgia com a remocdo dos dentes extranumerarios e dos
terceiros molares e curetagem da lesdo osteolitica. O diagndstico histologico foi
ceratocisto odontogénico. O resultado deste estudo sugere a existéncia de
maior atividade proliferativa nas células epiteliais de ceratocisto odontogénico
inflamado, que pode ser associado com o rompimento da estrutura tipica do
revestimento do ceratocisto odontogénico. O progndéstico é bom, apesar da
tendéncia a recidiva.

Segundo Marques et al, (2006) o termo Ceratocisto Odontogénico (CO) foi
introduzido por Philipsen em 1956 e referia-se a qualquer cisto dos maxilares
gue apresentasse formacdo de ceratina representativa. Porém, em 1962,
Pindborg, Philipsen e Henriksen estabeleceram critérios histologicos e
caracterizaram um comportamento clinico especifico para esta lesdo em
particular, que seria diferente dos demais cistos dos maxilares, pois outros
cistos odontogénicos, em determinadas circunstancias, também podem
apresentar ceratinizacdo dos seus limitantes epiteliais, citando-se, como
exemplo, o cisto radicular e dentigero. O Ceratocisto Odontogenico se origina a
partir de remanescentes celulares da lamina dentéria e que seu crescimento
parece estar associado a fatores inerentes, desconhecidos, do préprio epitélio,
ou a atividade enzimatica na capsula fibrosa. Ainda em relacdo ao fator
estimulador responsavel pela formacao do CO, acredita-se que esse nao seja
de natureza inflamatéria. E uma lesdo assintomatica, ocasionalmente, em
casos de lesdes mais extensas, observa-se tumefacédo, drenagem ou dor
associada, com uma tendéncia a se estender pelos espacos medulares,
fazendo com que a expansdo clinica s6 seja observada tardiamente.
Baseando-se numa analise radiografica, o CO geralmente se apresenta como
uma leséo circular ou ovéide, bem delimitada por halo radiopaco, com margens
bem definidas, por vezes apresentando aspecto radiolticido multilocular. Logo,
podemos ter como diagnéstico diferencial o cisto dentigero (quando a lesao
esta associada a coroa de um dente), ameloblastoma, estagios iniciais do cisto



odontogénico calcificante, tumor odontogénico adenomatbide e fibroma
ameloblastico. O tratamento dos COs € semelhante aos de outros cistos
odontogénicos, isto é, feito por enucleacdo ou curetagem. A colocacdo de
solucao de Carnoy (fixador de tecido contendo 6 ml de &lcool absoluto, 3 ml de
cloroférmio e 1 g de acido férrico) na loja cirdrgica, por trés minutos apds a
enucleacdo, pode reduzir a chance de recidiva, assim como 0 uso adjunto da
crioterapia. foi estudado o caso de um paciente do género masculino, 46 anos,
melanoderma, compareceu ao Servico de Traumatologia Bucomaxilofacial do
Hospital Geral Clériston Andrade, na cidade de Feira de Santana, em agosto
de 2003, queixando-se de ter “uma laranja” na regido posterior da mandibula
do lado esquerdo e de estar “minando” um liquido de dentro da lesdo. No
exame clinico extra-oral, constatou-se assimetria facial com aumento de
volume na regido entre o corpo e o ramo da mandibula do lado esquerdo. No
exame intra-oral, notou-se abaulamento das corticais lingual e vestibular da
area correspondente e um ponto de drenagem de liquido caracteristico, junto a
face disto-vestibular da unidade 36. Através do exame radiografico, observou-
se a presenca de uma extensa lesdo multilocular com halos radiopacos,
localizada do lado esquerdo da mandibula na regido de corpo (desde o
primeiro molar), estendendo-se ao angulo e ramo da mandibula alcancando o
processo corondide. Diante do resultado obtido com a descompressao cistica,
optou-se por biopsia excisional, através da enucleacdo da lesdo seguida de
curetagem severa.

A concluséo diagnostica foi, portanto, de ceratocisto odontogénico. O caso
relatado enquadra-se nos achados da maioria dos estudos realizados acerca
do CO, no que diz respeito a prevaléncia, quanto ao género, idade e regiao
anatdémica mais acometida. Uma vez que 0 paciente compareceu ao Servico
com drenagem espontanea, fez-se a opc¢ao pela colocacdo de um dreno,
realizando assim a descompressao prévia a enucleagdo, o que esta indicado
em casos de lesGes extensas. A enucleagdao da lesdo seguida de curetagem
severa da cavidade cistica € o tratamento de eleicdo para o Ceratocisto
Odontogénico, porém a recidiva pode ocorrer apesar desse procedimento, o
gue justifica a proservacgao sistematica do paciente por um longo periodo.

Segundo Aciole et al, (2010) a nova classificacdo da Organizacdo Mundial da
Saude, o ceratocisto odontogénico foi renomeado como tumor odontogénico
ceratocistico, enfatizando sua natureza neoplasica. Essa lesdo comumente
acomete a maxila e mandibula, e podendo apresentar grande volume, porque
possui significante poder de expanséao, extensao dentro dos tecidos adjacentes
e rapido crescimento. O conteudo cistico revela-se liquido (cor de palha) ou
cremoso (espesso e acinzentado), contendo queratina, cristais de colesterol e
corpos hialinos. Paciente 20 anos de idade, sexo feminino, com les&o
envolvendo a regido de ramo, angulo e corpo mandibular do lado direito,
assintomatica, sem expansdo das corticais. Fez-se primeiramente uma
aspiracdo, quando se encontrou liquido citrino, e, ao biopsiar, encontrou-se



como resultado histopatolégico o diagnoéstico de tumor odontogénico
ceratocistico. A paciente foi encaminhada ao centro cirargico para realizacao
da cirurgia, sendo removidas as unidades dentarias 46 e 47, além da unidade
48 que se encontrava no interior da lesdo. Foram realizadas radiografias
controles a cada seis meses. Apds dois anos e seis meses, foi verificada uma
area radiolucida em nivel de ramo mandibular direito, onde, apds suspeita, fora
solicitada uma tomografia computadorizada (TC) tridimensional (3D), para
confirmar os limites do tumor. Com isso, verificou-se recidiva da lesdo no nivel
do ramo mandibular direito, sendo realizada outra intervencdo cirdrgica. Foi
realizada uma biépsia excisional para um novo exame histoldgico, seguido de
osteotomia periférica, comprovando mais uma vez que se tratava de tumor
odontogénico queratocisto. Apesar do seu potencial de agressividade, essa
entidade patolégica apresenta baixo poder de transformacgdo carcinomatosa,
sendo somente encontrado 12 casos relatados.

Conforme Fonseca et al. (2010) afirma, o diagndstico de certeza do tumor
odontogenico ceratocistico (TOC) € dado pela biopsia, sendo caracterizada
pela presenca da variante histopatoldgica que passou a ser a forma
paraqueratinizada, uma vez que a variante ortoqueratinizada € classificada
como uma entidade a parte, recebendo o nome de cisto odontogénico
ortoqueratinizado. O tratamento preconizado para o TOC é o cirlrgico e
diversas técnicas tém sido relatadas, das quais as mais importantes sdo a
remocao total da capsula cistica e a ostectomia periférica ao tumor. Observa-se
gue essa lesdo, apesar de apresentar caracteristicas de benignidade, tende a
recidivar, A tomografia computadorizada, em nosso estudo foi utilizada em seis
casos e foi caractristica para o diagndstico de TOC pela melhor qualidade de
interpretacdo da extensdo da lesdo e sua relagdo com estruturas anatémicas
adjacentes.

Para Varoli et al, (2010) os cistos s&o lesbes benignas e geralmente
assintomaticos, mas podem atingir grandes dimensfes, provocando
afastamentos de dentes e expansdo Ossea. Apesar do crescimento lento e
continuo caracterizar qualquer tipo de cisto, o ceratocisto odontogénico chama
atencdo por ser mais agressivo e altamente recidivante. Os ceratocistos
odontogénicos podem ser encontrados em pacientes que variam da crianca ao
adulto idoso, porém 60% dos casos sdo diagnosticados na faixa de 10 a 40
anos. A mandibula é afetada em 60 a 80% dos casos, com acentuada
tendéncia para envolver a regido posterior e o ramo ascendente. A expressao
imunoistoquimica da proteina p53 foi analisada em cistos radicular, dentigero,
ceratocisto odontogénico e cisto odontogénico calcificante (cisto de Gorlin).
Verificou-se que nos cistos radicular e dentigero a expressdo dos marcadores
esta relacionada com proliferacdo e estresse celular, causados pelo estimulo
inflamatorio, e em ceratocisto odontogénico e cisto de Gorlin a expressao dos
marcadores corresponde a proliferacdo celular ndo descartando também a
presenca de mutacdo do gene TP53. Todos os marcadores estudados



comprovaram a natureza neoplasica do ceratocisto odontogénico. A lesdo
apresenta crescimento continuo e localmente invasivo, embora lento, e atinge
grandes dimensdes. Radiograficamente, a imagem do tumor odontogénico
ceratocistico se apresenta radiolucida e bem delimitada, envolta por esclerose
0ssea. O padréo unilocular predomina sobre o padrao multilocular.

Para Balmick et al. (2011) o ceratocisto odontogénico € um tumor originado de
células da lamina dentéria. Diferente dos demais cistos que crescem devido ao
aumento da pressdo osmotica, este, além disto, parece ter um mecanismo
proprio de crescimento relacionado a fatores inerentes do préprio epitélio ou
com a atividade enzimética na capsula fibrosa. Em 2005, baseado em seu
comportamento biol6gico a Organizacao Mundial de Saude (OMS) reclassificou
esta lesdo passando a denomina-la tumor odontogénico ceratocistico. O tumor
odontogénico ceratocistico, ao menos que haja infeccdo associada, é
assintomatico. Desenvolve-se no sentido anteroposterior, pelos espacos
medulares 6sseos, sem causar expansado evidente tornando sua descoberta
resultado de achados radiograficos. O diagnostico é feito mediante exame
histopatol6gico que pode demonstrar epitélio ortoqueratinizado, mais comum
nos cistos isolados ou a variante paraqueratinizada, presente na maioria dos
casos de sindrome do carcinoma nevoide basocelular (Sindrome de Gorlin). As
cirurgias sdo de enucleacdo, ou seja, a remocao total da lesdo com
manipulacdo direta da mesma, ou ressec¢cao, na qual parte de tecido
supostamente saudavel também é retirado. Solugdo de Carnoy e crioterapia,
sdo métodos adicionais que promovem cauterizacdo e necrose 0ssea
superficial, destruindo os remanescentes epiteliais da lamina dentaria das
margens 0sseas diminuindo a recorréncia. A ostectomia periférica € utilizada
com 0 mesmo intuito, resultando em menor indice de recidiva do que a
enucleacgao sozinh. A marsupializacdo pode ser realizada previamente a

enucleacdo para reduzir o tamanho da leséo. A recorréncia na enucleacéo € de
17 a 56 %. Com a solucédo de Carnoy € reduzida para 9%. A resseccédo é a
técnica com menor recorréncia, 0 %14, porem € a mais agressiva causando
danos estéticos e funcionais ao paciente. O objetivo deste estudo foi, através
de analise retrospectiva, comparar os diferentes métodos de tratamento
utilizados no tumor odontogénico ceratocistico com a recidiva da lesdo. Foi
realizada a analise retrospectiva de prontuarios de pacientes tratados pelo
Servigo de Cirurgia Oral do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ) de 1998 a 2008 com
cistos nos 0ssos gnéaticos. A escolha pelo tipo de tratamento foi realizada apos
a analise dos exames de imagem. A marsupializacdo consiste na remocao de
parte da mucosa bucal e da capsula cistica criando uma abertura comunicando
os dois meios. Nos demais casos foram realizados: enucleagao por curetagem;
enucleacdo por curetagem e aplicacdo de solucdo de Carnoy (Alcool absoluto
6ml, cloroférmio 3ml, &cido acético, glacial 1ml e cloreto férrico 1g) ;



enucleacdo por curetagem com fulguracéo e aplicacdo de solucdo de Carnoy.
No periodo de 10 anos foram tratados dezessete casos de ceratocisto
odontogénico. Sete receberam como tratamento inicial a enucleagcdo por
curetagem; outros sete enucleacdo por curetagem seguida da aplicacédo de
solucdo de Carnoy; dois casos foram submetidos a marsupializacédo prévia e
em um dos pacientes realizou-se a enucleacdo por curetagem seguida da
aplicacao de solucdo de Carnoy e fulguracédo. Foram registrados dez casos de
recidiva apos o tratamento primario (58,82%). Menor indice foi encontrado nos
quais foi realizada a enucleacdo por curetagem seguida da aplicacdo de
solucdo de Carnoy (42,85%) e o maior na enucleagdao sozinha (71,42%).
Somente um paciente ndo retornou para acompanhamento. Nos casos em que
houve recidiva, os pacientes foram submetidos a novos procedimentos
cirdrgicos para que fosse conseguida a total resolucdo da lesdo. A recidiva do
ceratocisto esta mais relacionada a natureza da lesdo do que a técnica
cirdrgica utilizada. A cépsula fina e friavel e a formacao de septos e bordas
irregulares conforme o crescimento da lesao dificulta a remocao da cavidade
Ossea através da enucleacdo por curetagem. Nestes casos a ostectomia
periférica passa a ser uma melhor opcdo. Embora a solugcdo de Carnoy,
permita melhor tratamento de lesdes intradsseas, pode provocar parestesia do
nervo alveolar inferior quando utilizada préxima ao canal mandibular, A
marsupializacdo € a técnica de escolha em lesGes de grandes dimensfes. A
associacdo de métodos € importante na diminuicdo da recorréncia do tumor
odontogénico ceratocistico. Os tratamentos menos agressivos diminuem a
morbidade do procedimento. No entanto apresentam o potencial de produzir
pior prognéstico, pois aumenta a probabilidade de reincidéncia da leséo e
necessidade de novas intervencdes. Apesar da amostra pequena, a solugéo de
Carnoy foi o método mais utilizado e demonstrou ser eficaz na diminuicdo do

indice de recidiva no tratamento deste tumor.

Segundo Moraes et al. (2011) clinicamente, os cistos dentigeros sdo, na
maioria das vezes, assintomaticos. Entretanto, tém o potencial de se tornarem
extremamente grandes e causarem expansao e erosao da cortical. Estes cistos
também podem provocar deslocamento dentério, maloclusdo e assimetria
facial. Normalmente, sdo descobertos em exames radiograficos de rotina. Uma
puncao aspirativa da lesdo, frequentemente, fornece um liquido de coloracao
palha. Em funcdo do mesmo apresentar caracteristicas radiograficas nao
especificas, sabe-se que o cisto dentigero pode fazer diagnéstico diferencial
com o ameleblastoma unilocular e ceratocisto odontogénico. O tratamento esta
geralmente, na dependéncia do tamanho da lesdo. Aquelas consideradas
pequenas podem ser removidas por cirurgia. As maiores, que envolvem grande
perda 6ssea e adelgacam perigosamente o 0sso, sao, com frequéncia, tratados
por insercdo de um dreno cirargico ou por marsupializacao.



Para Carneiro et al, (2012) a maioria dos casos (60%) estdo presentes em
pacientes de dez a quarenta anos, tendo uma predilecéo pelo sexo masculino.
A mandibula é mais acometida que a maxila, com cerca de 60 a 80% dos
casos com forte tendéncia de evolugéo para a regiao posterior (corpo e ramo
ascendente), além de possuir uma prevaléncia de 77,05% pela raca branca.
Normalmente, os tumores odontogénicos ceratocisticos (TOCs) pequenos séo
assintomaticos, somente sendo diagnosticados em exames radiograficos de
rotina. Os tumores maiores podem ocasionar dor, abaulamento, crepitacédo e
drenagem (por infeccdo posterior a exposicdo ao meio bucal). Entretanto,
tumores extremamente grandes podem ser assintomaticos. Lesdes de grandes
dimensdes podem ser tratadas previamente a excisao cirurgica definitiva pelos
métodos de descompressdo e marsupializacdo, que objetiva realizar uma
comunicacdo do interior da lesdo com a cavidade bucal, e subsequente
reducdo do tamanho da cavidade cistica. Determina-se que, dentre as variadas
técnicas de tratamento, sdo consideradas conservadoras a enucleacdao,
curetagem e marsupializacdo; visto que, ao tratar-se de resseccdo em bloco,
seguida ou ndo de enxerto ésseo, define-se um tratamento radical, somente
utilizado em lesdes recorrentes. Embora nao se tenha confirmagéo da origem
do TOC, muitos aceitam a teoria de origem vinda de remanescentes celulares
da lamina dentaria, tornando esse um dos motivos para explicar a sua alta
recidiva associada a cistos satélites.

Conforme Pereira et al. (2012) o tumor odontogénico ceratocistico (TOC) é
uma lesao intradéssea dos maxilares de comportamento invasivo-destrutivo com
alta taxa de recorréncia Sua fase inicial geralmente € assintomatica, sendo
detectada em exames radiograficos de rotina. Em fases mais avancadas,
podem apresentar sintomas como tumefacao, alteracées no posicionamento
dental, dor, trismo e parestesia. Dos exames complementares, o diagnostico
preciso de TOC é dado pela bidépsia. No diagndstico diferencial, deve-se incluir,
por conseguinte, o cisto dentigero, o ameloblastoma, o cisto odontogénico
calcificante, o tumor odontogénico adenomatoide e o fiboroma ameloblastico,
além de cistos inflamatérios, lesdo central de células gigantes e tumores
0sseos benignos. Portanto, um diagndstico pré-operatério ndo pode ser
conclusivo apenas utilizando-se informagdes clinicas e radiogréficas, sendo de
fundamental importancia a realizacdo de um exame histopatolégico para o
estabelecimento de um diagnostico preciso. A maioria das recidivas €
clinicamente evidente ap6s cinco anos da cirurgia. Sendo assim, é de extrema
Importancia um longo acompanhamento dessas lesoes.

Para Ramos et al. (2012) a puncao aspirativa € uma manobra semiotécnica
gue pode ser utilizada na abordagem da maioria das lesbes bucais de
conteudo fluido ou semifluido. Seu principal objetivo € a detec¢do ou ndo desse
conteudo, bem como a andlise visual dele, especialmente quanto a sua cor e
consisténcia. Para as lesdes intradsseas, essa manobra esta indicada quando



houver rompimento da cortical 6ssea e a lesdo se encontrar submucosa ou
guando a cortical 6ssea for muito fina. O diagndéstico definitivo das lesdes foi
realizado, apdés analise citoldgica pelo método de cell block, pela analise
histopatoldégica do material proveniente de biopsia. Varias sdo as lesfes
cisticas intradsseas que podem acometer a maxila e a mandibula. As mais
frequentes sado cisto radicular, cisto residual, cisto dentigero (por vezes
denominado folicular) e ceratocisto odontogénico (TOC). Este ultimo, devido a
seu potencial agressivo, elevado indice de recidiva e associacao a sindrome do
carcinoma nevoide de células basais. Como o TOC tende a crescer sem
provocar expansdo 0ssea, alcancando grande extensdo antes de apresentar
manifestacdes clinicas, frequentemente ha necessidade de efetuar
descompressao e marsupializacdo da lesédo antes da sua remocao cirurgica.

Para Pimpalkar et al, (2014) o cisto odontogénico ortoceratinizado (COO)
ocorre predominantemente em homens com um pico de incidéncia entre a
terceira e quarta década. Clinicamente, geralmente se apresenta como um
inchaco da mandibula assintomético, de crescimento lento. A mandibula é mais
frequentemente afetada que a maxila e a localizacdo mais comum é a regido
do molar-ramo da mandibula. Radiograficamente, o COO aparece como uma
radiolucéncia unilocular bem definida, mas também foram relatadas lesdes
multiloculares. Uma associacdo com dente impactado é vista em 46,5-75% dos
casos. Os resultados deste estudo também indicaram que o tumor
odontogénico ceratocistico (TOC) e COO expressaram conjuntos Unicos de
subtipos de queratina, sugerindo que cada um é uma entidade distinta e,
portanto, merecem ser tratados como dois cistos de mandibula separados de
origem odontogénica. Como os COOs sdo menos agressivos, o tratamento de
escolha é a enucleacdo. Os COOs também podem se apresentar como lesdes
bilaterais e devem ser incluidos no diagnéstico diferencial de lesbes cisticas
bilaterais da mandibula.

Para Freitas et al, (2015) o ceratocisto odontogénico € uma leséo intraéssea da
maxila com comportamento destrutivo e invasivo, alta taxa de recidiva (25% a
62,5%) e aspectos histologicos especificos. Descrita pela primeira vez em
1956, sua etiopatogenia ainda ndo € totalmente clara; Existem duas teorias
aceitas sobre sua origem: remanescentes da lamina dentaria e proliferacdo de
células da camada basal do epitélio oral para a mandibula ou maxila. Os
ceratocistos odontogénicos sao lesdes assintomaticas, mas ocasionalmente,
em casos graves, alguns sintomas como inchaco, drenagem ou dor podem ser
demonstrados. Na maxila, por ser um 0sso menos compacto e devido a
proximidade do seio maxilar, a lesdo tende a crescer esfericamente, e assim
pode ser observado em seus primeiros estagios de formacdo. Os cistos
multiloculares que se assemelham ao ameloblastoma sao comuns,
especialmente na mandibula. Este fato pode ser util no diagnéstico diferencial
clinico e radiogréafico, uma vez que os grandes cistos radiculares e dentigeros



sdo comumente associados a expansdo do o0sso. Existe uma variedade de
tratamentos cirdrgicos a escolha, incluindo curetagem ou mesmo resseccao
mandibular ou maxilar. Entre as técnicas associadas a alta taxa de recorréncia
estdo a enucleagdo, a curetagem e a marsupializagdo, uma vez que pode
haver tecidos remanescentes da lesdo deixados na area afetada. Paciente do
sexo feminino, 14 anos, leucoderma procurou tratamento ortodéntico em um
servico odontolégico especializado e realizou radiografia panoramica e
periapical de rotina, que mostrou perda 6ssea leve proximo a raiz do canino
superior esquerdo. Um cisto periapical foi suspeitado e o paciente foi
encaminhado ao endodontista para tratamento endodoéntico nos dentes 21, 22
e 23 devido a lesdo radioltcida vista em torno das raizes desses trés dentes.
Ap6s um tratamento de dois meses, 0 paciente retornou ao ortodontista com
um grande inchaco do lado esquerdo da face. A tomografia computadorizada
confirmou o crescimento maci¢co da lesdo na direcdo vestibular-palatina. A
lesdo foi enucleada e enviada para exame histopatoldgico, que confirmou o
diagnéstico de ceratocisto odontogénico paraqueratinizado. Esses cistos
podem ser tratados por duas técnicas diferentes: marsupializacdo e
enucleacdo. A marsupializagdo alivia a pressdo dentro do cisto através da
abertura, mantendo a continuidade entre o cisto e a cavidade oral. Por outro
lado, a enucleacdo resulta em baixos resultados de taxas de recorréncia,
permite uma cicatrizacado 0ssea mais rapida e menor tempo de cicatrizacdo. No
caso apresentado, a enucleacao foi escolhida, pois a remocdo completa do
cisto ndo apresentava riscos de complica¢cdes do ponto de vista dentério e / ou
anatémico e facilitou a andlise anatomo-histopatoldgica abrangente da leséao.

Moura et al, (2016) observaram que os tumores odontogénicos sao neoplasias
gue se desenvolvem exclusivamente nos 0ssos gnéticos, originando-se dos
tecidos odontogénicos por proliferagdo de tecido epitelial, mesenquimal ou de
ambos. O tumor odontogénico ceratocistico € uma lesdo que requer
consideracdes especiais devido ao seu aspecto agressivo e ao seu potencial
de recidiva e malignizacdo. Possui crescimento lento e indolor. Estudo
retrospectivo de dados obtidos de prontuarios clinicos de pacientes do o
Servigco de Cirurgia Oral (SCO) do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho (HUCFF/RJ), no periodo de 2002 a 2012. Foram incluidos no estudo os
prontuarios com informa¢cdes completas sobre idade do paciente, localizacao
da lesédo, sexo, casos recidivados e tratamento realizado, além do diagndstico
das lesbes através dos laudos histopatoldgicos segundo a classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005). As cirurgias foram realizadas em
ambito hospitalar e, dependendo da extenséo e da localidade da leséo, optou-
se por anestesia local ou geral. O tratamento de eleicdo foi a enucleagdo com
curetagem da loja cistica. Nos casos de recidiva, foi realizado segundo ato
cirdrgico para remoc¢ao da lesdo remanescente. Foram observados 96 casos
de lesdes odontogénicas. Destas, 25 (26,04%) foram diagnosticadas como
TOC, e incidiram mais frequentemente na faixa etaria entre 10-20 anos. As



lesbes odontogénicas observadas, que fazem diagnostico diferencial com o
TOC foram: ameloblastoma, cisto dentigero, cisto radicular, granuloma central
de células gigantes, cisto 0sseo traumatico, cisto de Gorlin, cisto residual e
mixoma odontogénico. Do total de pacientes com TOC, 24% apresentou
recidiva, enquanto 76%, ndo. Entre os que recidivaram a faixa etéaria
predominante foi 41 a 50 anos. Em relacdo a meédia de idade dos pacientes, no
grupo positivo foi 40,5 e no grupo negativo de 35,53; no grupo positivo, a idade
minima foi 17 anos e a idade maxima foi 55 anos. No grupo negativo, em
relacdo a presenca de recidiva, a idade minima foi 13 anos e a maxima foi 96
anos. Na distribuicdo por sexo, o grupo positivo apresentou distribuicdo
igualitaria, diferentemente do observado no grupo negativo, que apresentou
predilecdo pelo sexo masculino. No entanto, a ocorréncia ou nédo de recidiva
em relacdo ao sexo, realizada pelo teste exato de Fisher, ndo teve significancia
estatistica. Com relacdo a localizacdo, houve predilecdo pela mandibula, com
56% dos casos negativos para recidiva; dentre 0s casos positivos para recidiva,
a mandibula também foi a localizacdo mais frequente. No levantamento dos 96
casos englobados, o TOC representou 26,04% dos casos, apresentando uma
frequéncia alta. No caso estudado seis casos recidivaram (24%); destes, 50%
apareceram na faixa etaria de 41 a 50 anos. As lesfes, que fizeram diagnostico
diferencial com o TOC, encontradas foram: ameloblastoma, cisto dentigero,
cisto radicular, granuloma central de células gigantes, cisto 0sseo traumatico,
cisto de Gorlin, cisto residual e mixoma odontogénico, 0 que corrobora os
achados da literatura. No caso estudado houve um caso no qual o TOC estava
presente no seio maxilar. A faixa etaria de maior ocorréncia de TOC a de 10-
20 anos. O tratamento realizado nos casos foi a enucleagdo com curetagem da
loja cistica.

Dandena et al, (2017) observaram que o revestimento epitelial do cisto
odontogénico ortoceratinizado (COQ) geralmente varia de 8 a 10 camadas de
células nas lesdes, A camada basal apresenta padrédo palicado com nucleos
uniformes com células epiteliais luminais geralmente paraqueratinizadas. A
parede cistica € geralmente fina e mostra infiltragdo leve a moderada de
células inflamatoérias se estiver infectada secundariamente. COO mostra uma
camada granular proeminente com superficie ortoqueratinizada. A taxa de
recorréncia na COO é muito menor quando comparada ao Ceratocisto
Odontogenico (CO) e ndo esta associada a sindrome do carcinoma basocelular
nevoide (NBCCS). A taxa de recorréncia, comportamento agressivo e potencial
neoplasico de CO sdo maiores, 0 que sugere a importancia de distinguir entre
CO e COO. O Ceratocisto Odontogénico é altamente agressivo e recorre com
maior frequéncia que outros tipos de cistos odontogénicos. A taxa de
recorréncia varia de 3% a 60%. Estudos mostram que o cisto retornou em pelo
menos 42,6%, comparado com apenas 2,2% para o COO. Ceratocistos
odontogénicos Ortoceratinizados sdo geralmente lesdes Unicas assintomaticas,
ocorrendo na terceira & quarta década com uma predilecdo masculina.



Ocorrem com maior frequéncia na regido posterior da mandibula, nao
observada em pacientes com SCBCN. O CO mostra achados semelhantes em
relacdo a idade, sexo e local de ocorréncia, mas eles estdo associados a
pacientes com SCBCN e as lesdes geralmente sao mdltiplas.

Segundo Kauke et al, (2017) as trés lesdes cisticas odontogénicas mais
comuns Sao cistos periapicais, cistos dentigeros e ceratocistos odontogénicos
(CO), incluindo a variante paraqueratinizada. O estudo avaliou se a
classificagdo dos COs como neoplasias pode ser ainda mais justificada por
dados volumétricos, delineando multidimensionalmente a extensao intra-0ssea
das lesdes cisticas da mandibula, em comparacdo com lesdes cisticas ndo
neoplasicas. Comparando as duas coortes de COs e os cistos odontogénicos
nao neoplasicos da mandibula, foi encontrada uma diferenca significativa entre
a extensdo volumétrica média (teste t de Student; p = 0,001) com uma
diferenca média de 4569 mms. Além disso, no caso de uma lesdo maior que
3000 mms3, foi encontrada uma associacdo altamente significativa com o
diagnéstico histopatolégico de um tumor odontogénico queratocistico (x2-teste;
p = 0,006; para lesdes> 2000 mm3 p = 0,172). Portanto, COs sdo quase
exclusivamente acima de 3000 mm3 de volume. Com a ajuda da analise
volumétrica, conseguiu-se encontrar uma significativa diferenca volumétrica de
tamanho e, assim, mostrar que os COs séao lesfes cisticas da mandibula que
podem atingir grandes volumes intradsseos, provavelmente por infiltracdo
multidimensional do o0sso, causando, assim, uma vasta destruicdo da
mandibula, justificando ainda mais a classificacdo como neoplasia. Além disso,
COs apresentavam sinais clinico-radiolégicos de agressividade, como
multilocal, contorno irregular, deslocamento do canal alveolar inferior,
reabsorcao radicular e perfuracéo cortical. Em ambas as coortes, a ocorréncia
de sintomas pré-operatorios e sinais radiol6gicos de agressividade foram
significativamente associados a expansdo volumétrica da lesdo intradssea.
Portanto, quanto maior a lesdo da mandibula cistica, maior a probabilidade de
manifestacdes clinicas e radiolégicas da doenca. O risco de recorréncia para
os COs ¢ alto quando se escolhe uma opc¢ao de tratamento conservador, pois 0
material celular patologico persiste no caso de remocao incompleta. As op¢des
de tratamento conservador sao enucleagdo e marsupializagéo.

Para Mendonca et. al. (2017) as lesdes cisticas nos maxilares sdo os mais
comuns envolvendo de 52% a 68% de todos os cistos da cavidade bucal.
Ocorrem com maior frequéncia em homens entre 20 a 40 anos de idade, e sdo
mais prevalentes nos brancos do que em negros. A maior parte dos cistos
radiculares néo apresenta sintomatologia, mas pode haver dor ou sensibilidade
se ocorrer exacerbacao inflamatéria aguda. Em lesdes extensas, pode haver
tumefacdo, mobilidade e deslocamento dentario, e o dente de origem n&o
responde ao teste pulpar térmico ou elétrico. Existem diferentes formas de
tratamento para os cistos radiculares, como: tratamentos conservadores



(através do tratamento endodoéntico do dente desvitalizado, com ou sem
apicectomia), tratamentos cirargicos como a extracdo da unidade dentaria
(seguida de curetagem periapical), marsupializacdo, descompressao ou ainda
a enucleacao cistica.O cisto radicular é a lesdo odontogénica inflamatéria mais
comumente encontrada nos maxilares, tendo sua génese a partir de um
granuloma periapical. O revestimento epitelial do cisto periapical € decorrente
do desenvolvimento das células epiteliais de Malassez, presente no ligamento
periodontal, que sofrem apoptose e dao origem a cavidade cistica, em resposta
a estimulacdo antigénica continua proveniente do sistema de canais
radiculares, sendo determinante a participacdo de microrganismos e seus
produtos, mantendo o processo inflamatorio local. A inflamacédo periapical
estimula a secrecdo de citocinas e fatores de crescimento que induzem a
proliferagéo dos restos epiteliais de Malassez inativos, iniciando um processo
de hiperplasia inflamatdria periapical. A radiografia panoramica representa
uma opcdo para avaliar as condicBes periapicais. Radiograficamente, o
diagnéstico diferencial do cisto radicular deve incluir o granuloma periapical. O
tratamento indicado, quando ha ocorréncia de cisto periapical de grandes
tamanhos, € a enucleacéo cirdrgica do mesmo, associado ou ndo a exodontia
do elemento envolvido. E o tratamento de escolha e deve ser empregado a
gualquer tipo de cisto dos maxilares que possa ser removido sem sacrificar,
desnecessariamente, as estruturas adjacentes. Na marsupializacdo é criada
uma janela cirargica na parede do cisto, esvaziando o conteudo cistico e
conservando a continuidade entre o cisto e a cavidade bucal, seio maxilar ou
cavidade nasal. A técnica de marsupializacdo frequentemente é acompanhada
de enucleacdo em um momento posterior.

Segundo Kamat et al, (2018) o cisto odontogenico ortoceratinizado (COO)
geralmente se apresenta como uma lesdo solitaria e mostra predilecdo por
mandibula posterior. COOs geralmente sdo assintomaticos. No entanto, casos
pcom dor e inchagco foram relatados, incluindo o presente caso que foi
encontrado em paciente do sexo feminino da segunda década de vida. A
maioria dos COOs mostra uma caracteristica marcante da expansdo
bucolingual. Isso ajuda a diferencia-lo do ceratocisto odontogenico (CO), que
mostra padrdo de crescimento antero-posterior sem causar expansao. A taxa
de recorréncia COO é de 2,2%, o0 que € muito baixo do que o de CO (taxa de
recorréncia de 42,6%).

Segundo Silva et al, (2018) o ceratocisto odontogénico (CO), anteriormente
conhecido como tumor odontogénico ceratocistico, e reclassificado pela
Organizacdo Mundial da Saude em 2017 como cisto, € um cisto odontogénico
de desenvolvimento relativamente raro, representando, quando considerado
um cisto, entre 4 e 12% de todos os cistos odontogénicos. Sua etiologia esta
relacionada com remanescentes epiteliais da lamina dentéria. Essa lesdo pode
ocorrer em qualquer época da vida, porém possui dois picos de incidéncia, um



entre 25 e 34 anos e outro entre 55 e 64 anos de idade, com predilecdo pelo
sexo masculino. Tanto a maxila quanto a mandibula podem ser envolvidas,
mas ocorrem com mais frequéncia na mandibula. Grande parte dos COs sdo
descobertos apenas durante exames radiograficos rotineiros, pois geralmente
sdo indolores. Ocasionalmente, dor, aumento de volume e drenagem estarao
associados a uma infeccdo secundaria a lesdo. Dentes adjacentes podem ser
deslocados, mas reabsorcdes radiculares raramente acontecem. O tratamento
conservador para essa doenca inclui enucleagdo com ou sem 0 uso de
tratamento adjuvante, tais como a marsuapilizacdo, descompresséo,e
curetagem. O estudo foi referente a uma paciente do sexo feminino, 69 anos de
idade, leucoderma, procurou atendimento na clinica de Odontologia da
Universidade Estadual da Paraiba, queixando-se de dor na regido retromolar
inferior direita, a qual havia se iniciado ha aproximadamente 20 dias. Ao exame
fisico intraoral, observou-se uma lesdo de aspecto tumoral, localizada na regido
retromolar inferior do lado direito, medindo cerca de 5,0 cm de didmetro, com a
superficie ulcerada, de coloracdo semelhante & da mucosa e de consisténcia
flacida. Também foi identificado que a paciente utilizava uma protese parcial
removivel mal adaptada a qual traumatizava a regido. O exame radiografico
revelou a presenca de uma imagem radiolicida com limites bem definidos.
Apés a realizacdo de uma puncdo aspirativa positiva para liquido amarelo
citrino e sob as hipéteses diagnésticas de CO e cisto residual, foi realizada a
enucleacdo cirdrgica da lesdo com posterior curetagem do tecido 0sseo
remanescente nas regifes adjacentes. O diagnostico definitivo foi de CO.
Dezoito meses ap0s a remocgdo da lesdo, ndo foram identificados sinais
clinicos e radiogréficos de recidiva. Apesar do seu potencial localmente
agressivo, € comum que o CO seja descoberto acidentalmente, pois uma das
caracteristicas de crescimento da lesédo € a tendéncia para se desenvolver ao
longo dos espacos medulares, tornando dificil de identificar em estagios
iniciais. Ap6és um ano da cirurgia, a paciente do caso encontra-se livre de
recidiva. O CO possui achados clinicos e radiograficos sugestivos, porém o
diagnostico definitivo s6 é alcancado com o exame histopatolégico do
espécime. A abordagem terapéutica para essa lesao € diversificada, podendo
variar entre tratamentos agressivos ou conservadores.



DISCUSSAO

O caso relatado enquadra-se nos achados da maioria dos estudos realizados
acerca do Ceratocisto Odontogenico.

Oliveira et al., (2005); Carneiro et al., (2012); Pimpalkar et al., (2014); Kauke et
al., (2017); Kamat et al., (2018) mostraram que clinicamente, o CO geralmente
se apresenta como um inchago da mandibula, assintomatico, de crescimento
lento. No caso apresentado, a tumefacdo foi na maxila, onde por meio de
outros estudos, € menos recorrente.

Segundo Varoli et al., (2010) e Moraes et al, (2011) o CO provoca
afastamentos de dentes, expansdo Ossea e erosdo da cortical, conforme
ocorrido no caso relatado.

Em concordancia com Moraes et al., (2011); Carneiro et al., (2012); Pereira et
al.,, (2012); Oliveira et al.,, (2013); Silva et al., (2018) o Ceratocisto
Odontogénico é encontrado em exames radiograficos de rotina, levando o
cirurgido-dentista a pedir um exame histopatolégico para ter um correto
diagnéstico da leséo.

Kauke et al., (2017); Silva et al., (2018) constataram que o risco de recorréncia
para os tumores odontogénicos ceratocisticos € alto quando se escolhe uma
opcéao de tratamento conservador, pois 0 material celular patolégico persiste no
caso de remocdo incompleta. As opc¢Oes de tratamento conservador sdo
enucleagcdo e marsupializacdo, enquanto a enucleacdo com ostectomia
periférica e a resseccdo segmentar sdo opcdes de tratamento agressivas.

Para Mendonca et al., (2017) a técnica de marsupializacdo frequentemente é
acompanhada de enucleagdo em um momento posterior, tendo sucesso na
erradicacdo da lesdo e formacdo 6ssea. Sendo afirmado por Freitas et al.,
(2015) que a enucleacéo resulta em baixos resultados de taxas de recorréncia,
permitindo uma cicatrizacdo Ossea mais rapida. No entanto, no caso
apresentado, a enucleagao foi escolhida, pois a remo¢ao completa do cisto n&o
apresentava riscos de complica¢des do ponto de vista dentario e/ou anatémico,
porém teve recidiva, sendo necessaria uma segunda cirurgia para remocao da
lesdo cistica.

Em concordancia com Moura et al., (2016), acredita-se que a enucleacdo
associada a curetagem severa, seja a terapia recomendada para o tratamento
do CO, devendo o paciente ser, entdo, acompanhado clinica e
radiograficamente com consultas a cada seis meses por pelo menos oito anos,
devido ao alto indice de recidiva.



CONCLUSAO:

Pode-se concluir com o presente estudo que a técnica de marsupializagdo em
cistos maxilares de grandes propor¢cfes mostrou-se satisfatoria e eficaz como
um método auxiliar para a remocdo da lesdo. Esta técnica promove uma
significativa reducdo da lesédo, prevenindo danos as estruturas anatdmicas
vizinhas durante a enucleacédo, porém nédo tendo total eficacia no reparo 6sseo
elou cicatrizacao fibrosa, tendo recidiva da leséo cistica em pouco tempo.
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