1 INTRODUCAO

O ceratocisto odontogénico (CO) representa um tipo especifico de cisto
odontogénico, nédo-inflamatério, com caracteristicas peculiares. Apresenta certa
certa predilecdo pela regido posterior e 0 ramo mandibular. Comumente a leséo é
assintomatica, sendo descoberto ao acaso durante exame radiografico. Por vezes,
os grandes CO podem causar dor, tumefacdo ou apresentar drenagem?.

A literatura refere algumas hipoteses sobre a sua etiologia tais como seu
desenvolvimento tais como a partir das células da camada basal do epitélio oral
adjacente a lesdo ou a partir da proliferacdo de pequenos hamartomas epiteliais do
epitélio gengival®; outros afirmam que o CO se origina a partir de remanescentes
celulares da lamina dentaria e que seu crescimento parece estar associado a fatores
inerentes, desconhecidos, do préprio epitélio, ou a atividade enzimatica na capsula
fibrosal.

O termo ceratocisto odontogénico foi descrito pela primeira vez em 1956 por
Philipsen ao qual referia-se a qualquer cisto dos maxilares que apresentasse
formacdo de ceratina®. Até o momento, a lesdo passou algumas reclassificacdes: em
2005 Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para tumor ceratocisto odontongénico
(TOC), devido ao estabelecimento de critérios histologicos e o estudo do
comportamento clinico desta lesdo, possibilitando atualmente uma melhor
compreensao da sua natureza neoplasica beningna, devida as alteracdes genéticas
moleculares desta lesédo®. A Ultima reclassificacdo foi recentemente em 2017 para

ceratocisto dontogénico (CO)%.

Apesar de ser considerado uma lesao benigna, o CO requer consideracdes
especiais devido seu comportamento clinico de agressividade local, potencial de
recidiva elevado e da possibilidade de atingir grandes proporcdes®. Ainda, o
diagnostico diferencial € devidamente importante para o diferenciar de outras lesdes
caracteristicamente semelhantes?.

Neste sentido, visando a importancia do tratamento o presente estudo tem o
objetivo de foi relatar a resolucdo cirirgica de um ceratocisto odontogénico em

mandibula, paciente do sexo masculino, idade 33 anos.



2 REVISAO DE LITERATURA

De origem odontogénica, o ceratocisto odontogénico se desenvolve a partir
da proliferacdo e multiplicacdo de restos epiteliais derivados de remanescentes da
lamina dental'. Apesar de nédo existir predilecdo por idade, a literatura referéncia que
0 CO pode acometer diferentes idades, sendo relatados casos desde a primeira até
a nona década de vida; porém a maior ococrréncia esta entre a segunda e terceira
década de vida®. Ainda, acomete em maior frequéncia pessoas do sexo masculino’,
e no Brasil, a prevaléncia esta nos caucasianos®.

Histologicamente, a lesdo possui revestimento em epitélio escamoso
estratificado paraqueratinizado®. Mais externamente, um tecido conjuntivo fibroso,
friavel e bem vascularizado, geralmente sem infiltrado inflamatério®. No seu interior
normalmente ha a presenca de conteddo claro que quanto maior a quantidade de
ceratina presente, maior é a viscosidade deste liquido!?.

O aspecto radiografico pode ser unilocular ou multilocular, dependendo de
sua extensdo, com predominancia do aspecto radiolucido. Devido ao padrdo
radiogréfico, varias outras entidades poderiam ser consideradas'? 3. Normalmente
assintomatico, comumente o ceratocisto odontogénico é identificado ao acaso na
radiografia panoramica de rotina®.

Devido ao padrdo radiografico, varias outras entidades poderiam ser
consideradas, entre elas: o cisto 6sseo traumatico'?, o granuloma central de células
gigantes, o cisto periodontal lateral, cistos fissurais e lesdes ndo odontogénicas,
além de mas formacdes vasculares intradsseas, tumores 0sseos benignos e
plasmocitomas. Entretanto, se na associacdo da lesdo a um dente incluso, pode ser
considerado no diagnostico diferencial o cisto dentigero, o ameloblastoma, o cisto
odontogénico calcificante, o tumor odontogénico adenomatdide e o fibroma
ameloblastico®3.

Visto o comportamento agressivo e destrutivo da lesdo, o tratamento envolve
a abordagem cirargica, pela marsupializacdo, previamente a enucleacdo, e
posteriormente, a enucleacdo associada a curetagem ou resseccao em bloco. Ainda,
a possibilidade de outras técnicas coadjuvantes ao tratamento com o objetivo de
reduzir a taxa de recorréncia e a extensao da loja cirdrgica e evitando-se resseccdes

segmentares; entre estas estdo a colocacdo de solucdo de Carnoy (fixador de
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tecido) na loja cirdrgica e o uso adjunto de crioterapia, osteotomia periférica ou
eletrocauterizacdo®.

A Marsupializagdo é indicada para cistos extensos e consiste em
estabelecer cirurgicamente uma comunicacdo entre a cavidade patologica e 0 meio
bucal, eliminando a pressdo hidrostatica no interior do cisto, 0 que causa uma
reducdo progressiva da lesdo?®.

A solucéo de Carnoy € um fixador de laminas, que desde a década de 80, &
usado no tratamento de lesBes Osseas em nivel de maxila e mandibula. Sua
composicado € 3mL de cloroférmio, 6mL de alcool absoluto, 1mL de acido glacial
acético e 1g de clorito férrico. Foi proposto, originalmente que fosse utilizada na
cavidade do cisto antes a enucleacdo, mas é geralmente usada ap0s. E aplicada na
cavidade 6ssea com o intuito de eliminar os remanescentes teciduais do TOC,
promovendo uma necrose quimica superficial®.

A crioterapia com nitrogénio liquido possui o principio basico que consiste na
agressao de lesdes de pele, mucosas e 0ssos através do congelamento intenso da
area afetada, seguido por periodo de reaquecimento e repeticdo do congelamento!’.

Com relacdo a reconstrucdo da area acometida pelo CO, a fibula apresenta
varios aspectos positivos para ser empregada como op¢do de reconstrucao
mandibular. O seu pediculo vascular, de anatomia relativamente constante, possui
dois sistemas de vascularizacdo (periosteal e endosteal), permite moldagem e
montagem versateis, pode ser acompanhada de ilha de pele para reconstrucéo tanto
intra como extra-oral, suporta implante 6sseo integrado para a reconstrucdo da
arcada dentaria e tem morbidade relativamente baixa na area doadora. O retalho
livre de fibula continua sendo o padrdo ouro para a reconstrucao de grandes perdas
mandibulares?®.

Quanto ao tempo para a reconstrucdo, a reconstrucdo imediata € preferida
pela maioria dos autores, pois destaca o melhor resultado estético, diminuicdo da
morbidade, reabilitacdo mais rapida do paciente, prevencdo de sequelas que
dificultam a reconstrucdo tardia e reducdo de custo e tempo de tratamento. A
relacdo Maxilo mandibular e a oclusdo sdo mais faceis de serem restabelecidas ou
pelo menos aproximadas do normal em reconstrucdes imediata. Ja os defensores da
reconstrucdo tardia dizem que a reconstrucdo imediata cobre o sitio primario,

diminuindo a capacidade de detectar a recidiva tumoral; h4 maior chance de
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disseminacdo tumoral durante o transoperatorio; o tempo cirargico é muito
elevado?®.

A proservacdo dos casos € indiscutivelmente necessario pela literatura, a
complexidade e dificuldade da remogéo da totalidade da les&o cistica inicial devido
principalmente ao revestimento epitelial caracterizado pela sua fragilidade e
tendéncia para aderir ao 0sso circundante, casos de reincidiva da lesdo podem se
fazer presentes!®. Para tanto, o0 acompanhamento radiografico anual ou no maximo
em 5 anos é necessario. Casos com histérico de reincidivas exige o

acompanhamento anual ininterrupto por toda a vida®°.
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3 RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, leucoderma, 33 anos, compareceu no
ambulatério do hospital Unimed SC, apresentando pequeno volume na regido
esquerda da mandibula, mais especificadamente entre os dentes 33 ao 35. Durante
a anamnese, 0 paciente apresentou boa condicdo geral de saude, sem sinais e
sintomas de doenca crénica. Ao exame fisico intra e extrabucal, verificou-se um
aumento de volume nas regides dos dentes 33 a 35 em direcdo a mucosa jugal do
lado esquerdo, sem alteracédo de cor, auséncia de sangramento ou supuragéo, sem
dor a palpacéao e de consisténcia dura.

Para complementar o histérico da anamnese, 0 paciente relatou que no dia
17/07/2015 foi realizada a puncdo aspirativa, no qual foi encaminhado para o
anatamopatolédgico, teve como resultado glandulas salivares acessoOrias com

caracteristicas usuais, necessitando uma nova biopsia, conforme a figura 1 abaixo.

Figura 1: Exame Laboratorial
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ApGs avaliacdo inicial do paciente, foi solicitada radiografia panoramica
inicial, na qual se péde observar a presenca de uma area radiollcida situada entre
as raizes dos dentes canino e pré-molares do lado esquerdo da mandibula,
conforme a figura 2.

Figura 2: Radiografia Panoramica pré-operatorio

FONTE: do autor, Area Cistica Posterior em regi&io de mandibula.

Identificada a imagem inespecifica da regido esquerda da mandibula, foi
realizada a Tomografia Computadorizada Cone Beam para determinar os limites da
lesdo. Através desse exame, foi possivel observar nitidamente a presenca de lesédo
hipodensa uniocular, de grandes propor¢gdes, com seus limites bem definidos, que
provocou expansado das corticais vestibular conforme as imagens abaixo. Com base
nas caracteristicas clinicas, radiograficas e tomogréficas, um diagndstico inicial de
tumor ceratocisto odontogénico foi estabelecido conforme as figuras (figuras
3,4,5,6,7).
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Figura 3: Vista Panoramica da tomografia
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FONTE: do autor. Vista panoramica.

Figura 4: Tomografia Cone Beam

FONTE: do autor. Expanséo e Fenestracao.

Figura 5: Corte Axial

FONTE: do autor. Corte axial. FONTE: do autor. Corte axial.
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Figura 6: Radiografia Periapical

FONTE: do autor. Area radiolGcida na regido dos
dentes 33 a 34.

Figura 7: Imagens 3D da leséo

FONTE: do autor. Fenestragao éssea.

Visando determinar o diagndstico definitvo da lesdo, o paciente foi
submetido a biopsia aspirativa, onde nao foi possivel a confirmacdo do diagnostico
presumido. A confirmacdo de CO foi alcangcada somente com a remocéao do tecido

durante a enucleacéo da leséo, confirmando o diagndstico.
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Planejou-se entdo a enucleacéo da lesdo e o paciente foi esclarecido sobre
o risco de complicacbes como alteragdes sensoriais devida a proximidade da lesédo

ao nervo mentual esquerdo e fratura patolégica da mandibula, conforme a figura 8.

Figura 8: Area Cistica da Les&o

Fonte do autor: Evidenciamento da
Lesao.

O paciente foi submetido ao procedimento cirdrgico para enucleacédo e
curetagem da lesdo, no Hospital Unimed, Joinville - SC. A medicac&o pré-operatoria
foi Kefazol 2g, Dexametasona 8mg e Dipirona sédica 500mg. O paciente foi
submetido a anestesia geral e intubacdo nasotraqueal, e anestesia infiltrativa local
com Xylocaina 2%. Seguidamente, realizado incisdes relaxantes e intra-sulcular.
Realizado o completo descolamento do retalho mucoperiostal, seguida da remocao
da lesdo com cureta, exodontia dos dentes 33 ao 35, e copiosa curetagem da loja
cirargica. Apos, irrigagdo abundante do local solugéo fisiologica a 0,9%. Os tecidos
foram reposicionados e suturados por planos.

Aspecto transcirdrgico da lesdo apos a elevagédo do retalho e osteotomia.
Uma cureta € usada para destacar a lesdo das paredes 6sseas. Loja cirargica apos

a enucleacéo da lesdo. Nota-se que o teto da loja esta integro conforme a figura 9.
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FONTE: do autor, enucleacdo cirdrgica
da leséo e loja cirrgica, espectivamente.

Deste modo, foi realizada a enucleacdo da lesdo e curetagem da loja 6ssea,
com auxilio da cureta de Lucas. O material removido apresentava consisténcia firme,
de forma e superficie irregular e cor acinzentada, medindo 1,8x 1,7x 0,5 cm,
conforme figura 9. Seguidamente, foi acondicionado em um frasco contendo formol a
10%, previamente identificado, e encaminhado posteriormente para uma analise
histopatolégica no laboratorio de patologia. Na macroscopia da peca cirurgica, que
em seu maior diametro possuia 23mm, foi observado fragmento de tecido mole, de
consisténcia firme, de forma e superficie irregular e cor acinzentada, medindo 1,9x

1,7x 0,5 cm, conforme a figura 10.

Figura 10: Remocéo Leséao

FONTE: do autor.
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Subsequentemente, o retalho mucoperiosteal foi reposicionado e suturado
através de pontos interpapilares e pontos simples nas incisdes obligquas relaxantes,
com fio de sutura vicryl 4-0. O procedimento cirdrgico transcorreu sem

intercorréncias, conforme a figura 11.

Figura 11: Sintese do Retalho

FONTE: do autor.

ApGs a alta hospitalar, o paciente foi orientado sobre a importancia de sua
cooperacdo e adesao para 0 sucesso do tratamento proposto. Também foi
esclarecido quanto aos cuidados pdés-operatérios, que dizem respeito a higiene
bucal, repouso e alimentacdo. A medicacdo pds-operatdria prescrita foi Amoxicilina
500 mg, de oito em oito horas (durante 3 dias), Nimesulida 100 mg, de doze em
doze horas (por 3 dias), e Dipirona sédica 500 mg de seis em seis horas (por 1 dia).
O paciente foi orientado sobre a higienizacdo da area cirirgica com Periogard®
(0,12%) trés vezes ao dia, por dez dias, e que permanecesse em dieta liquido
pastosa por dois dias, e na sequéncia, aumentando a consisténcia da dieta, e
evitando alimentos duros.

O paciente esta em acompanhamento ambulatorial no periodo de 6 a 6
meses, durante 5 anos, no qual foi realizado o procedimento cirdrgico de enxerto
0sseo autdégeno e instalacdes de 3 implantes dentarios, conforme a figura 12 abaixo

e figura 13, representa o termo de consentimento livre esclarecido pelo paciente.
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Figura 12: Radiografia Panoramica, Pos cirurgia Enxerto Osseo

—— -

s

FONTE: do autor.

Figura 13: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FONTE: do autor.



20

4 DISCUSSAO

O ceratocisto odontogénico pode ser encontrado em uma ampla faixa etéria,
entretanto, ocorre um pico na sua frequéncia, entre a segunda e terceira década de
vida®. Mais comumente em pessoas do sexo masculino, localizando-se, com maior
frequiéncia, na regido dos molares inferiores e no ramo da mandibulal.

Apesar da literatura relatar a predominancia aos individuos do sexo
masculino!, outros autores apresentaram uma avaliacdo epidemiolégica, onde
observaram uma distribuicdo idéntica entre os géneros masculino e feminino. No
mesmo estudo verificaram o acometimento de pacientes dos 10 aos 66 anos, sendo
a quarta década de vida a mais afetada com 34,62% dos casos. A terceira e sétima
décadas de vida também concentraram uma consideravel porcentagem dos casos,
com 15,38% cada®. A predominancia por raca, apesar da miscigenacédo no Brasil, a
prevaléncia foi maior nos caucasianos (67,8%), sequido de afro-brasileiros 11,3%8.

Radiograficamente, presenta-se como area radiotransparente bem
evidenciada, com cortical marginal bem delimitada por halo radiopaco, por vezes
apresentando halo radiolacido multilocular. A literatura relata que em mais de 60%
dos casos, 0 CO localiza-se na mandibula, com acentuada tendéncia para envolver
a regido posterior e o ramo ascendente?.

Lesbes grandes, particularmente na regido posterior e ramo da mandibula
podem-se apresentar multinucleadas. Nao séo raros os cistos multiloculares que se
assemelham que se assemelha a outras lesdes, por isso a importancia do
estabelecimento do diagnéstico diferencial. Pesquisadores observaram que 83,02%
dos ceratocistos apresentavam-se uniloculares contra 16,98% multiloculares e que
apenas 33,13% dos casos estavam localizados na maxila e 35,38% dos ceratocistos
estavam associados a dentes impactados??.

Ainda que considerada uma lesdo assintomatica, ocasionalmente a lesao
pode vir a atingir tamanho consideravel, num sentido antero-posterior, dentro do
0SS0 esponjoso na cavidade medular, causando sintomatologia. Na maxila, embora
seja raro, pode haver comprometimento do seio maxilar??.

Em casos de lesbes mais extensas, observa-se tumefacdo, drenagem ou
dor associada, com uma tendéncia a se estender pelos espacos medulares, fazendo

com gue a expansdao clinica s6 seja observada tardiamente?.
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O tratamento do CO consistem em abordagens conservativas ou agressivas.
Os conservativos incluem a marsupializacdo, descompressdo e a enucleagdo com
ou sem curetagem. Por sua vez, 0s agressivos incluem osteotomias, curetagem
guimica com solucdo de Carnoy e ressec¢do. Ndo existe um consenso no método
mais apropriado ou adequado ao tratamento desta lesdo?.

A descompressdo e marsupializacdo sdo amplamente indicadas como
tratamento para as lesbes de grandes dimensfes previamente a enucleacao
cirtrgica definitiva, com o objetivo consiste na reducdo do tamanho inicial da lesao
para que sejam evitadas fraturas 0sseas no trans e pés-operatérios, bem como
leséo irreversivel de estruturas nobres, como nervo alveolar inferior e facilitando a
enucleacdo da lesdo®. Em ressalva, a literatura orienta que ambas as técnicas
devem ser aplicadas em apenas pacientes colaboradores, pois € necessario realizar
a irrigacdo diaria da cavidade com cloreto de sodio 0,9%, além de ser um trata
mento longo, podendo levar de 1 a 14 meses de duracéo?*.

Quanto as técnicas agressivas, a enucleacdo associada a curetagem é o
tratamento de eleicdo pela literatura, principalmente por possibilitar morbidade
minima para o paciente e evitando internacdo hospitalar e grandes reconstrucdes?.
Em contra partida,chances de reincidiva da lesdo aumentam quando realizada uma
Unica modalidade de tratamento?®.

Em um estudo realizado com 203 doentes tratados com enucleacao, apés
um periodo de observacdo de 3 a 29 anos notaram recorréncia em 17% nos
pacientes tratados com enucleacdo sozinho e 6% nos que receberam solugcéo de
Carnoy na parede do cisto antes da enucleacdo, e nenhum retorno foi encontrado
guando tratados com marsupializacdo combinada com enucleacdo secundaria ou
resseccgéo 2°.

A realizacdo de enucleacdo seguido de crioterapia com nitrogénio liquido,
uma vez que além de preservar a estrutura 6ssea inorganica, melhor a o reparo
0sseo, ao contrario da aplicacdo de solucdo de Carnoy que destroi as propriedades
osteogénicas e osteocondutoras?’. Outro autor, diz que para a reducdo dos indices
de recidiva € melhor a associacdo de técnicas com a enucleacdo com curetagem,
seguida da limpeza da cavidade recorrendo a um agente que permita eliminar todos
0s remanescentes epiteliais ou cistos Satélite?®.

A completa remocdo da lesdo é, muitas vezes, dificil devido a natureza

friavel e a delgada espessura da capsula cistica, sendo por este motivo a dificuldade
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em se estabelecer a real taxa de recorréncia da lesdo. E informado na literatura uma
variagdo de 2,5% a 62%, sendo um dos principais motivos de reincidéncia a fraca
aderéncia do tumor as estruturas adjacentes, que leva a fragmentacdo da leséo
durante a enucleacdo?®. Porém, apesar da tendéncia a recorréncia, o prognéstico
para a maioria dos casos de CO é bom!?.

A combinacdo de técnicas é uma opg¢do que estende a margem de
seguranca da terapéutica cirargica e promove a reducdo da recorréncia da CO,
apesar de aumentar a possibilidade de complicagées intrinsecas as técnicas?®. Para
tanto, cabe ao cirurgido determinar os principios de necessidade para as técnicas
cirirgicas e planejar o tratamento de acordo com as caracteristicas do caso® e a

proservacdo do caso .
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CONCLUSAO

De acordo com a reviséo de literatura pesquisada e com a descricdo do caso
clinico, os autores identificaram que o presente caso se enquadra nos achados da
literatura sobre o CO, no que diz respeito a prevaléncia, quanto ao género, idade e
regido anatdmica mais acometida.

O ceratocisto odontogénico é uma lesdo de caracteristicas distintas, agressivo
e com alta possibilidade de recorréncia. Neste sentido, os autores destacam a
importancia do conhecimento por parte dos cirurgides dentistas sobre os tumores de
natureza odontogénica, visando a identificacdo precoce, de modo a evitar que a
les&o progrida e assuma grandes e que necessite de extensa abordagem.

O correto diagnéstico € necessario para que o plano de tratamento seja
efetivo. O tratamento de eleicdo do tumor odontogénico ceratocisto é a enucleacéo
da lesédo seguida de curetagem severa da cavidade cistica. Um prolongado periodo
de proservacao € primordial do individuo pds-cirurgico, estando assim, o profissional
atento a possibilidade de recidiva da leséo e complicagdes.

O acompanhamento do paciente no pré, trans e pds-operatério de veria ser
sempre feito por uma equipe multidisciplinar, levando-se em consideracéo o fato de
gue essa lesdo pode comprometer a sua qualidade de vida, tanto nos aspectos
funcionais e estéticos, quanto nos psicoldgico e social. E necessério que individuos
acometidos por essa lesdo recebam todo o suporte necessario para viver conforme

os padrées de normalidade ou 0 mais préximo possivel dos mesmos.
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