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RESUMO

O queratocisto odontogénico (OKC) € uma lesdo cistica benigna, que merece
atencdo especial, por apresentar comportamento de crescimento agressivo,
podendo chegar a grandes dimensdes sem apresentar sinais clinicos evidentes,
além de possuir uma alta propenséo a recorréncia apds tratamento. Diante disso,
este trabalho tem como objetivo, abordar as principais condutas terapéuticas do
OKC, avaliando suas taxas de recidivas, de forma qualitativa, descritiva,
transversal, documental, retrospectiva, em carater de uma revisdo de literatura
integrada a um relato de caso demonstrando uma abordagem conservadora no
tratamento de um extenso queratocisto odontogénico, na regido posterior da
mandibula, usando a descompressao cistica seguida de enucleacgéo, através de
artigos pesquisados nas bases de dados PubMed, LILACS e repositorios. Os
OKCs, sé@o encontrados mais entre a primeira e quarta décadas de vida, com maior
prevaléncia a regido posterior de mandibula e leve predilecdo pelo sexo masculino.
Os OKCs nao sindrémicos apresentam uma taxa de recorréncia consideravel que
pode variar dependendo do tipo de tratamento aplicado. Menores taxas de
recorréncia foram encontradas em: ressecgao ossea,
descompressao\marsupializacdo seguida de enucleacdo e enucleacdo em
combinacdo com terapias adjuvantes, respectivamente. Por outro lado, a
enucleacdo sozinha mostrou taxas de recorréncias mais altas. Ja as lesdes
sindrdmicas tendem a recorrer com mais intensidade. Através da descompressao
cistica abordado no relato de caso se obteve regressdo da lesdo, seguida de
resolucéo apos enucleacéo.
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ABSTRACT

The odontogenic keratocyst (OKC) is a benign cystic lesion that deserves a special
attention for it has aggressive growth behavior, may reach large dimensions without
presenting evident clinical signs, besides having a high propensity for recurrence
after treatment. Therefore, this paper aims to address the main therapeutic
approaches of OKC, assessing its recurrence rates, in a qualitative, descriptive,
cross-sectional, documentary, retrospective manner, in character of a literature
review integrated with a case report, demonstrating a conservative approach in the
treatment of an extensive odontogenic keratocyst in the posterior mandible, using
cystic decompression followed by enucleation, through articles researched in
PubMed, LILACS and repository databases. OKCs were more frequently found
between the first and fourth decade of life, with a higher prevalence of the posterior
mandible and a slight preference for males. Non-syndromic OKCs have a
considerable recurrence rate that may vary depending on the type of treatment
applied. Lower recurrence rates were found in: bone resection,
decompression\marsupialization followed by enucleation, and enucleation in
combination with adjuvant therapies, respectively. On the other hand, enucleation
alone showed higher recurrence rates. Syndromic lesions tend to recur more
intensely. Through the cystic decompression approached in the case report
regression of the lesion was obtained, followed by resolution after enucleation.
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INTRODUCAO

O Queratocisto odontogénico (OKC) ou Ceratocisto odontogénico, € um cisto
derivado das células restantes da lamina dentéaria que foi identificado pela primeira
vez por Philipsen em 1956 como uma leséo cistica?®. No entanto em 2005 devido
ao seu potencial crescimento agressivo, altas taxas de recidiva apos o tratamento
e 0 mais importante, mutacbes encontradas em PTCH, CDKN2A, TP53, MCC,
CADMI e FHIT (mediadores de crescimento de tumor), a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), reclassificou essa lesdo como neoplasia benigna®? 48
Curiosamente, em 2017 a classificagcdo da OMS de Tumores de cabeca e pescoco,
categorizou o OKC de volta a categoria cisto*?. No entanto, se acredita que o
crescimento das lesdes cisticas se da através da pressdo osmotica dentro do
limem cistico associada a liberacéo de prostaglandinas e fatores de crescimento®?.

O OKC merece atencado especial por conta de suas -caracteristicas
histopatoldgicas, seu comportamento clinico e associagdo com a sindrome do
Carcinoma Nevoide Basocelular (SCBCN)!3. Os OKCs s&o benignos, mas com
potencial grau de agressividade, representando o segundo cisto odontogénico mais
comum, ficando atras apenas dos cistos dentigeros* 16,

A sindrome do Carcinoma Nevéide Basocelular (NBCCS), conhecida
também como sindrome de Gorlin-Goltz ou Sindrome Gorlin, trata-se de uma
sindrome autoss6mica, dominante que é causada por mutacdes no PTCH gene
supressor de tumor®. Pacientes com esta sindrome tendem a desenvolver
multiplos carcinomas na pele, manchas plantares e palmares séo vistos em dois
tercos dos pacientes afetados, além de apresentarem varios queratocistos que
estdo entre umas das caracteristicas mais consistentes da sindrome, ocorrendo em
mais de 65 % dos casos. O achado de queratocistos multiplos, geralmente leva o
diagnéstico da sindrome? 11-

Clinicamente o OKC é encontrado mais entre a primeira e a quarta década
de vida. S&o mais comuns em homens do que mulheres. Tem uma predilecido
significante pela mandibula (60% a 80% de casos) regido posterior e ramo
ascendente® 2 10. 13 Radiograficamente mostra-se como uma radiolucéncia
unilocular ou multilocular com bordas uniformes e escleroticas. Ainda, pode estar
associado com um dente nao irrompido, assemelhando-se com um cisto
dentigero3 1618 20 A expanséo 6ssea, é pouco vista, por conta desta lesdo ter um

crescimento intramedular no sentido antero posterior. Também a reabsorcao de



raizes é incomum. LesBes queratocisticas maiores, podem apresentar dor, edema
e drenagem drenagem?'® 40, Multiplas lesGes geralmente estdo associadas a
sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular (NBCCS), Sindrome de Gorlin-
GO'tZlS‘ 16, 20, 25, 28, 36, 37.

Histologicamente o OKC apresenta um revestimento fino de tecido fibroso,
com até oito camadas celulares. Na superficie do epitélio mostra células epiteliais
paraqueratéticas onduladas; assim é normalmente descrito como epitélio
paraqueratinizado corrugado. Apresenta uma camada basal palicada de células
hipercromaticas colunares e cuboidais, com material queratinoso intracistico*> 42,
Além de apresentar histologicamente, duas variantes diferentes, uma
ortoqueratinizada que apresenta um crescimento limitado e outra paraqueratinizada
com baixa taxa de recidiva e nenhuma associacdo com a SCBCN. Portanto, deve
ser diferenciada da variante paraqueratinizada®”’.

LesBes cisticas odontogénicas na maioria das vezes apresentam se
assintomaticas, mas com grande potencial de crescimento, prejuizos as estruturas
anatbmicas importantes, como o nervo alveolar inferior, seio maxilar, cavidade
nasall 14 18,2042 Com tudo, existem varios métodos de tratamento proprio para
grandes les@es, variando de técnicas mais conservadoras como; descompressao,
marsupializacédo e enucleacdo, a abordagens mais agressivas como, ostectomia,
resseccdo ou uso de terapias auxiliares com a solucdo de carnoy e nitrogénio
||'quid01, 2, 8,10, 13, 16, 18, 20, 28, 30, 42, 47, 51, 50, 54, 55_

A partir do exposto elencou-se como pergunta de pesquisa “qual técnica
cirlrgica esta associada a uma baixa taxa de recidiva e baixo grau de morbidade?”.
Para responder a pergunta de pesquisa estabeleceu-se como objetivo geral:
conhecer a lesdo cistica queratocisto odontogénico, suas principais técnicas

cirargicas, as taxas de recorréncia e a relagdo com o caso clinico descrito.

METODOLOGIA

O estudo foi baseado em uma pesquisa de forma qualitativa, descritiva,
transversal, documental, retrospectiva, do tipo revisdo integrativa nas bases de
dados LILACS e PubMed, associada a um relato de caso baseado no prontuério de
um paciente atendido na clinica de odontologia, de uma Universidade ao Extremo

Sul de Santa Catarina, definido a partir de critérios de incluséo e excluséo.



O paciente incluso no relato de caso, apresentado na pesquisa, possuia um
queratocisto odontogénico, que passou por descompressao cistica e enucleagéo
como modalidade terapéutica, além de ter assinado o termo de consentimento livre
esclarecido (TCLE).

A coleta de dados aconteceu em dois momentos: primeiramente a partir de
referéncias consultadas na base de dados Lilacs e PubMed, através das palavras
chave: cisto odontogénico, tumor odontogénico, descompresséao, publicados entre
0s anos de 1989 a 2019, ou seja, nos ultimos 30 anos. Terem textos completos
disponiveis em portugués e/ou inglés, estar dentro do periodo de tempo proposto,
além de terem relagdo com a tematica. Os critérios de exclusdo séo direcionados a
duplicidade, onde neste caso o primeiro encontrado prevalece.

O segundo momento foi destinado ao relato de caso, onde foram coletados
dados a partir da documentacao clinica (em prontuario) de um paciente atendido
na clinica de odontologia de uma universidade no extremo sul catarinense, apos
ser submetido a descompressédo cistica, no qual foi descrito os seguintes itens:
diagnéstico, opcao pela terapéutica, descricdo do procedimento odontoldgico,
vantagens, complicacdes e desfecho do caso.

A discussao dos resultados foi realizada a partir da analise de conteddo
proposto por Minayo (2007) que indica o estabelecimento de categorias, sejam
elas: categoria 01 modalidades de tratamento; categoria 02 recorréncias; categoria
03 acompanhamento e por ultimo como categoria 04 discusséo de caso.

Foram obedecidos os preceitos éticos do estabelecido na Resolucdo
466/2012/CNS e 510/2016 no que diz respeito a Pesquisa que envolve seres
humanos, respeitando o anonimato, sigilo e confidencialidade, sendo o projeto,

submetido ao CEP da Universidade do Extremo Sul Catarinense.
RESULTADOS
Quanto a reviséao integrativa, foram encontrados artigos conforme quadro

01:

Quadro 01: Numero de artigos

Palavras chave PubMed LILACS

Cisto odontogénico 3664 275




Tumor 4643 369
odontogénico

Descompressao 31428 697
Cisto 1381 113
odontogénico +

tumor
odontogénico

Cisto 123 24
odontogénico +

descompresséo

Tumor 63 11
odontogénico +
descompresséo

Cisto 62 09

odontogénico +
Tumor
odontogénico +
descompresséo
Artigos 48 5
aproveitados

Fonte: do pesquisador, 2019.

ApoGs aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos, com a
aplicacéo dos filtros de palavras chave, linha temporéria, idiomas, e relacdo com a
teméatica permaneceram para discussdo 53 manuscritos. Sendo, quarenta e oito
artigos encontrados na base de dados PubMed, cinco na base de dados Lilacs,

além de duas referéncias bibliograficas com a linha temporéria de 1989 até 2019.



DISCUSSAO

Categoria 01: Modalidades de tratamento

O OKC (Queratocisto Odontogénico) € um cisto de desenvolvimento que
ocorre com mais frequéncia na regido mandibular e encontrados mais em homens?*
10, Os OKCs séo unicos, pois se desenvolvem antero-posteriormente dentro da
cavidade medular sem gerar expansao 0ssea muitas vezes, enquanto outros cistos
tendem a expandir tecido 6sseo. No entanto, um diagndstico definitivo s6 pode ser
realizada por analise histopatol6gica® 3.

Ainda n&o foi alcangado um consenso sobre o melhor tratamento para a
OKCs. Varios fatores determinam o tipo de tratamento, incluindo idade do paciente,
localizacdo e extensdo da lesdo, aparéncia clinica e/ou radiografica, e se o
queratocisto é primario ou recorrente. Atualmente, uma grande variedade de
abordagens cirlirgicas é sugerida para o tratamento do Queratocisto? 10 13, 14, 16, 28,
36, 39, 51_

Descompresséo e Marsupializacédo

A descompressao e a marsupializacdo séo técnicas cirargicas e distintas,
apesar de terem o mesmo objetivo**. Ambos os métodos permitem aliviar a pressao
dentro da cavidade cistica reduzindo o tamanho das lesdes extensas antes de uma
intervencao secundaria, como por exemplo a enucleacao, permitindo a preservagao
de estruturas importantes, como raizes dentarias, seio maxilar ou canal alveolar
inferior, podem ser salvas do dano cirtrgico além de induzir a formacédo éssea
Iocalll' 20, 38, 42_

A marsupializagéao foi mencionada pela primeira vez por Partsch em 1892 e
€ descrita como a remocao cirurgica de uma parede do corpo do OKC, seguida pela
sutura dos limites do cisto na mucosa oral adjacente?. E criada uma janela cirrgica
que se comunica com a cavidade oral, permitindo a irrigagcdo regular pelo
paciente?® 40, A descompressdo envolve qualquer método que permita uma
diminuicdo da presséo intracistica, com base no fato de que essa presséo é
responsavel pela expansdo do OKC1% 14.42.48 Essa abordagem cirlrgica pode ser
realizada através de uma abertura feita na cavidade da lesdo. Em seguida, &
mantido em contato com a cavidade oral através de um dreno onde o0 paciente
realiza irrigacao regularmente, tanto com soro fisiol6gico ou clorexidine 0,12% para

limpeza da regido. Reduzindo o volume e o tamanho do OKC extenso,



consequentemente permitindo a preservacgdo de estruturas vitais* & 7 1% 14,18, 20, 30,
31, 44_

No estudo de Nakamura, Norifumi et al. 2002, a marsupializacdo produziu
resultados efetivos, em 96,3% do total de casos. Além disso, 5 lesdes (18,5%)
desapareceram completamente ap0s a marsupializagéo, e nao foi necessaria mais
remocéo cirdrgica®®.

Pogrel e Jordan (2004), em sua pesquisa observaram, que o epitélio
remanescente nas cavidades ap0s a marsupializacdo ou descompressao
apresentava propriedades semelhantes as do epitélio oral normal*®. Outros
sugeriram uma desdiferenciacdo no processo do epitélio, resultante da exposi¢ao
do revestimento epitelial ao ambiente oral como se fosse um processo inflamatério®
72l 22 Ainda Pogrel,*® quando uma lesdo ap6s descomprimida atinge
aproximadamente 2-3 cm, o OKC pode ser enucleado. Nesta fase, a capsula do
cisto se torna mais robusta, mais espessa sendo mais facil de ser removida“®.

Enucleacéao

A enucleacédo simples € composta pela remoc¢ao completa do queratocisto
da cavidade 6ssea sem restos macroscopicos da lesdo*?. Porem a excisdo do OKC
com ou sem perfuracdo 6ssea em uma peca cirirgica é dificil devido ao
revestimento epitelial delgado e friavel, facil de se desmembrar?’. A enucleacéo
radical envolve a excisdo do OKC juntamente com a remoc¢do da mucosa
sobreposta, seguida de curetagem extensa e reducdo da cavidade Ossea
adjacente. Tem como objetivo remover as ilhas epiteliais do cisto e/ou microcistos!®
20, 42, 47_

Solucédo de Carnoy (CS)

Esta solucéo, consiste em um agente de cauterizacdo quimica com rapida
fixacdo local, acdo hemostatica e capacidade de penetracdo de 1,54 mm
intracistico?3. A solucdo de Carnoy (CS) deve ser aplicada ao defeito 6sseo por 3
minutos apdés a enucleagdo da lesdo, evitando danos axonais e otimizando a
eliminacdo de possiveis células cisticas viaveis que permanecem na cavidade
6ssea® 23. A composicgao original da solucéo consistia em 3 ml de cloroférmio, 6 mi
de alcool absoluto (95%), 1 ml de acido acético glacial, além de 1 g de cloreto
férrico. Atualmente, algumas politicas hospitalares proibem seu uso original, por

conta do cloroférmio ser um agente cancerigeno. Assim a formulacéo foi modificada



em apenas etanol a 95% (9 cc), acido acético glacial (3 cc) e cloreto férrico (1 g)>*
42_

GOSAU et al., 2009, realizando experimentos em animais mostraram que,
dependendo do tempo de utilizacdo a CS pode prejudicar o nervo mandibular se
a aplicacéo for diretamente?3. Assim, sugere que um tempo de exposi¢édo superior
a 3 min ndo deve ser excedido!® 23 54 55 Entretanto, a exposi¢do direta do nervo
mandibular a CS deve ser limitada ou o nervo deve ser protegido durante sua
aplicacdo. Além disso, para evitar efeitos posteriores a sua aplicacédo, os defeitos
0sseos devem ser enxaguados abundantemente com solucdo salina apés a
aplicacdo da CS. A CS também pode causar queimacao nos labios e mucosa,

sendo assim, deve ser usada com muito cuidadol8: 23. 54,50, 55

Crioterapia

A crioterapia com nitrogénio liquido associada a uma enucleacdo, é um
método cirlrgico altamente recomendado por alguns autores*> 52, O nitrogénio
liquido apresenta a capacidade de eliminar o componente organico no local da
lesdo, mantendo intacta a arquitetura inorganica do osso® 20:42.45.52 Essa técnica
deve ser aplicada apés a enucleacao da lesédo e consiste na vaporizacao do defeito
0sseo com nitrogénio liquido por 1 minuto, uma ou duas vezes, com intervalo de 5

minutos entre as aplicagoes?® 42 45 52,

Enucleacao e ostectomia periférica.
Sao semelhantes a uma simples enucleacdo. No entanto, € seguida pela

remocdo de 1,5-2 mm de 0sso com uma peca de méo nas margens do OKC8,

Enucleacdo, ostectomia periférica e solucao de Carnoy

E uma técnica que consiste na excisdo cirdrgica do cisto seguida de
ostectomia periférica com uma peca de mao e posterior aplicacdo da solugéo de
Carnoy?3. A combinacdo de técnicas adjuvantes é utilizada devido ao fato de a
enucleacédo simples apresentar altas taxas de recorréncia (25-50%), pelo que o
uso de terapias adjuvantes reduzira essas recorréncias em 10%, otimizando o

tratamentol®: 23. 35,
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Resseccdo Ossea

A técnica de resseccdo em bloco pode ser realizada por dois métodos
diferentes: resseccao marginal ou segmentar. A exciséo cirdrgica em bloco do OKC
€ realizada juntamente com a remocado de 1 cm de osso saudavel além das
margens do cisto®®. A resseccdo marginal é baseada na remocéo cirdrgica do OKC,
deixando uma por¢cdo do o0sso ndo envolvido com a conservacdo de sua
continuidade. A resseccdo segmentar envolve a remocao da se¢cdo mandibular ou
maxilar sem manutencéo da continuidade 6ssea®* %°.

Embora a literatura sugira que a taxa de recorréncia apés a resseccao seja
a mais baixa, ela apresenta uma morbidade significativa e raramente e a primeira
escolha de tratamento para o OKC benigno3 13 14, 16, 20,28, 35,42, 54, 54. Normalmente,
a resseccdo € reservada para lesdes que ocorram apds varias cirurgias
“conservadoras” ou onde a lesdo ndo esta mais contida apenas no 0sso e ja havia
envolvimento de tecidos moles (musculos) com potencial envolvimento de
estruturas vitais, como a orbita e a base lateral do cranio®*
55.

Categoria 02: Recorréncia

Um grande obstaculo no momento da tomada de deciséo da terapia para o
OKC é sua a incapacidade de saber se todos os queratocistos compartilham a
mesma propensao a recorréncia e como identificar aqueles com maior risco. A
recorréncia pode ocorrer por algumas razoes. Principalmente devido a capsula fina
e fridvel, que e facilmente fragmentada durante a exciséo da lesdo. Além disso, a
recorréncia também pode estar relacionada a cistos satélites ou filhos deixados
para dentro da cavidade 6ssea, em especial em les6es multiloculares, ou também,
ilhas epiteliais ou micro cistos deixados na mucosa adjacente ao cisto e
permanéncia do dente impactado associado a lesao®. E notdrio que pacientes
sindrdmicos (sindrome de Gorlin) apresentam alta incidéncia de cistos filhos, o que
torna sua remocao mais complexa3 13: 28 42, 46,51

As altas taxas de recorréncia publicadas nos anos 70 exigiram uma
compreensao do mecanismo de recorréncia e um aprimoramento das técnicas de
tratamento. Métodos complementares, como excisdo da mucosa adjacente,
ostectomia periférica, crioterapia e aplicacdo da solugdo de Carnoy (CS), foram
posteriormente abordados no manejo dos OKC apés sua enucleacéo, minimizando

as taxas de recorréncia?°.
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Em relagéo as taxas de recidivas associadas as modalidades terapéuticas,
foi possivel verificar que os métodos que apresentaram maior taxa de recorréncia
foram os que pertenciam ao grupo de terapias simples (marsupializacdo apenas ou
enucleacdo sozinha),?* 28 36 com uma taxa de recorréncia de 26,8%, em um periodo
médio de acompanhamento de 5 anos?®3. Esse resultado estatistico é consistente
com o observado na maioria da literatura disponivel, que admite que esses valores
podem atingir ou exceder as taxas de recorréncia de 56%2°.

Myoung et al., (2001), apos o tratamento de 256 lesdes com simples e
enucleacao e simples marsupializagcdo, mostrou uma taxa de recorréncia de 58,3%
durante um periodo médio de acompanhamento de 29 meses®6. Porém, Habibi et
al., (2007), apresentaram seis lesdes tratadas por marsupializacdo com uma taxa
de recorréncia de 33,3% em um periodo médio de 32,5 meses?4. JA Kaczmarzyk et
al., (2012) apresentaram uma taxa de recorréncia de 26,09% e 40% nas lesGes
tratadas com marsupializacédo simples e enucleacéo simples, respectivamente?®.

A enucleacado sozinha foi associada a uma maior taxa de recorréncia em
comparacdo com a marsupializacdo seguida posteriormente  pela
enucleacao. Varios outros pesquisadores também encontraram taxas mais baixas
de recorréncia de marsupializacdo em comparacédo com a enucleagdo sozinha®
11,13,28,42,49,51 O que tem sido sugerido como uma consequéncia na dificuldade
em efetuar remocdo completa da lesdo devido ao epitélio cistico fino ou a
localizacéo inacessivel do cisto3. Portanto, a enucleacdo de OKC como uma peca
Unica, ndo fragmentada, pode ser realmente dificil de realizar na maioria dos
casos °. Consequentemente, 0s remanescentes epiteliais e / ou cistos satélite ou
filhos (microcistos) deixados para tras apds a enucleacdo potencializam a
recorrénciall.

Utilizando de técnicas adjuvantes, Stoelinga (2001) relatou trés recorréncias
em 82 lesdes tratadas com enucleacdo, remoc¢do da mucosa subjacente e uso da
solucdo de Carnoy (CS), com uma taxa de recorréncia de 7,8% durante um periodo
de acompanhamento variando de 1 a 25 anos®0. Em 2002, Zhao et al., relataram
uma taxa de recidiva de 6,7% em 29 pacientes tratados através de enucleacao
seguida da aplicacéo da solucédo de Carnoy em um periodo de acompanhamento
de 3 a 29 anos®*.

A eficacia da combinag&o de enucleacdo com a solucdo de Carnoy também

foi considerada por Morgan et al., (2005) em seu estudo, que apresentou taxa de
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recorréncia nula em pacientes tratados através deste método cirtirgico®®. Warburton
(2015) em sua pesquisa retrospectiva de 68 pacientes com OKC tratados em uma
Gnica unidade ha mais de 17 anos, obtiveram um indice que corrobora com a
literatura. As taxas de recorréncia em pacientes tratados por enucleacéo,
enucleacédo + solucédo de Carnoy e descompressao + enucleagéao, foram 17,8, 6,7
e 0%, respectivamente®®,

A combinacéo de enucleacdo com ostectomia periférica associada a solucéo
de Carnoy, também demonstrou resultados positivos, com baixas taxas de
recorréncia'® 23 35 Chow (1998) e Morgan et al., (2005) demonstraram baixas
recorréncias (4,3% e 0%, respectivamente) quando essa combinacao de terapias
foi aplicada®® 35, O uso da solucdo de Carnoy associada a ostectomia periférica
pode aumentar suas margens de seguranca e compensar sua deficiéncia quando
as lesGes estdo proximas aos tecidos moles e entre as raizes dentarias?*

Blanas et al., (2000), em sua revisdo sistematica em referéncia com
animais, afirmam que a aplicacdo da solucdo de Carnoy (CS) na cavidade da
lesdo por 3 minutos apdés a enucleacao, resulta em uma taxa de recorréncia
comparavel a da resseccédo, mas sem cirurgia desnecessariamente agressiva®.
Segundo Gosau et al. (2009), para o uso exclusivo de enucleacdo simples, foi
citada uma taxa de recorréncia entre 17% e 56%?23. Com a aplicacéo adicional de
CS, uma taxa de recorréncia entre 1% e 8,7% foi relatada?®. Porém esta taxa de
recorréncia nesse grupo de pacientes pode aumentar levemente nos proximos
anos, porque alguns pacientes tiveram um periodo de acompanhamento de 1 a 2
anos até agora.

Avaliando a taxa de recorréncia utilizando a crioterapia como terapéutica
adjuvante, em 2001 Schmidt e Pogrel relataram um dos estudos com o maior
namero de lesdes tratadas com nitrogénio liquido, com uma taxa de recorréncia de
11,5% em um periodo de acompanhamento de 3,5 anos*®. Tonietto et al., (2011)
apresentaram uma série de nove pacientes submetidos a enucleagdo e ao
subsequente uso de nitrogénio liquido e nenhuma recorréncia foi registrada durante
o periodo de acompanhamento de 9 anos®2.

A resseccdo em bloco como terapéutica, ndo foi observada recorréncia do
OKC nos pacientes. Em 1998, Bataineh e Al Qudah verificaram que em uma
amostra de 31 OKC mandibulares todos tratados por ressec¢ao marginal, ndo

foram descritas recorréncias cisticas em um acompanhamento de 2 a 8 anos®. No
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estudo de Zhao et al., em (2002), 52 pacientes foram submetidos a esse método,
sem recorréncias observadas apds um periodo de acompanhamento entre 3 e 11
anos®*. Morgan et al., (2005) em um pequeno estudo retrospectivo de 40 pacientes
com OKC, relatou trés pacientes (7,5%) tratados por resseccdo sem
recorréncia®.

Nos grupos de excisdo radical ndo apresentou recidivas, tendo uma alta
taxa de sucesso. Porém, geralmente compromete a qualidade de vida do paciente,
causando maior morbidade para o mesmo. Assim, recomenda-se 0 uso de
resseccao apenas em pacientes com multiplas recorréncias, em lesées que néo
podem ser tratados por outros métodos, por exemplo, em OKCs presentes no
condilo, bem como em tumores com transformacédo maligna?3. Depois, com a
reclassificacdo do OKC como cisto odontogénico, se estimula a escolha de
tratamentos conservadores e reforca a continuidade das investigacbes sobre
descompresséo e tratamentos complementares*2.

Se sugere, que 0os OKCs nao sindrobmicos tém uma taxa de recorréncia
consideravel, que pode variar significativamente, dependendo do tipo de
tratamento aplicado® '3 2851, Em uma probabilidade de recorréncia de 19,8%,
essa taxa pode aumentar para 35,4% quando os pacientes com NBCCS séao
analisados®® 5. Por outro lado, pequenas taxas de recorréncia sdo encontradas
em casos relacionados a tratamentos mais agressivos para esses pacientes, por
exemplo, 0% para os casos tratados por ressecc¢ao, 7,8% para 0s casos tratados
por enucleacdo e solucdo de Carnoy e 11,5% para os casos tratados por
enucleacdo e nitrogénio liquido*2.

No entanto, tratamentos mais agressivos tém muitas desvantagens que
devem ser consideradas. Embora a resseccéo ofereca a maior taxa de cura, ela
produz morbidade significativa, como a perda da continuidade da mandibula ou a
desfiguragéo facial®l. Além do que, a solugcdo de Carnoy, um fixador de tecido
caustico, pode causar neurotoxicidade irreversivel; toxicidade para os tecidos
moles adjacentes, pele e foliculos dentarios, dano irreversivel a superficie 6ssea
superficialt® 20 23.28 O nitrogénio liquido pode produzir necrose celular no 0sso,
mantendo a estrutura 6ssea inorganica. Outro fator importante, € a falta de
precisdo nessa técnica, que pode lesionar tecidos duros e moles (trauma

térmico)*> 47> 52, Por esses motivos, se defende primeiramente o uso de
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tratamentos cirdirgicos conservadores, sempre que possivel, quando ha presenca
de queratocistos.

Ribeiro Junior et al., (2017) em seu estudo de meta analise, obteve um
resultado de todos os tratamentos cirdrgicos conservadores, onde o melhor
resultado foi os casos de descompressao seguidos de enucleagao, com uma taxa
de recorréncia equivalente a 11,9%%. O desempenho de uma descompressédo
seguida de enucleacdo é vantajoso em casos de cistos grandes, especialmente
gquando ha um trauma significativo nos tecidos moles e duros; além de ser uma
opcao cirdrgica conservadora para criangas, idosos e pacientes medicamentes
Comprometidos7' 13, 21, 28, 30, 33, 38, 40, 47, 51_

Estd bem comprovado que uma descompressdo prévia da lesdo pode
causar aumento da capsula cistica, facilitando a remocéo cirtrgica completa da
lesdo® 7 13, Essa técnica reduz os niveis de IL-1a e citoqueratina-10 que estdo
relacionados ao aumento do cisto® ’

O KCOT é caracterizado por epitélio escamoso paraqueratinizado com maior
atividade proliferativa e tendéncia a recorrer em comparagcdo com outros cistos.
Estudos relataram que a inducdo de inflamacdo por tratamento descompressivo
leva a transformacdo do epitélio estratificado em epitélio estratificado né&o-
queratinizado, com aparéncia a mucosa oral normal. Ainda, apds a
marsupializacdo, ou descompressdo alteracbes histolégicas no epitélio
ocorrem. Um epitélio escamoso hiperplasico, estratificado e ndo queratinizante e
uma parede espessa do tecido conjuntivo foram as caracteristicas mais comuns. 7

Marker (1996), encontrou alteracfes histolégicas no epitélio de 23
gueratocistos, apds a descompresséo®®. Nakamura em 2002, também constataram
alteracdes histoldgicas no epitélio em quase metade das OKCs paraqueratoéticas e
ortoqueratéticas. Sofrendo transformacdo em epitélio escamoso hiperplasico,
estratificado e ndo queratinizante apos a marsupializacdo. Essas lesdes pareciam
nao ser mais compativeis com a aparéncia microscopica da OKC. A inflamacao
pode estar intimamente relacionada a transformacdo do revestimento epitelial

classico do cisto 8. Essa perda de queratinizacdo do epitélio paraqueratético para

nao-queratinizado também foi observada por AWNI e CONN (2017), em sete dos
17 casos (41%). Dois casos mostraram 100% de perda de queratinizagdo apos a
descompressdo. As sec¢Oes histologicas demonstraram alteracdes epiteliais

hiperplasicas induzidas por inflamacéo e fibrose ap6s a descompressao’.
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OH, Ji-su (2018), em sua pesquisa avaliando alteracéo da parede do cisto,
mostrou que o epitélio foi alterado para epitélio escamoso estratificado hiperplasico
e tecido conjuntivo denso, com infiltracdo de células de inflamacédo apds
descompressdo seguida de enucleacdo. Além de avaliar a espessura do
revestimento epitelial antes da descompressao que era de 365,82 + 261,87 ym. Em
contraste, a espessura do revestimento epitelial apds a enucleacao foi de 1849,76
+ 1224,56 ym (micrémetro)3*-

A descompressao resulta em reducdo consideravel no limen cistico,
alteracao histoldgica do epitélio delgado e fragil em epitélio sélido e espesso, sem
adesdo as estruturas adjacentes. Esses recursos sao considerados para facilitar a
remocao cirargica, com o menor potencial possivel de recorréncia, reduzindo as
chances de deixar para tras revestimento cistico remanescente 7,11, 30, 38, 39.

Portanto, tratamentos conservadores sédo frequentemente recomendadoss.
A marsupializacdo ou descompressao seguida pela enucleacdo pode levar a
completa regressdo de um OKC, ao mesmo tempo em que é conservador e evita
danos a estruturas. Porém, esse método requer um tratamento mais longo, varios
procedimentos e cooperacao do paciente. Além disso, 0os pacientes submetidos a
esta cirurgia devem realizar exames regulares de imagem por tempo
indeterminado® 13 28 42, 49, 51, 55 Até 0 momento, ndo foram realizados ensaios
clinicos randomizados para determinar quais modalidades de tratamento fornece a
menor taxa de recorréncia. Mais estudos sdo necessarios para determinar a opcao
melhor e mais segura.

Atualmente, estd bem comprovado que o OKC pode regredir
completamente apés a descompressdo®l. Por outro lado, as neoplasias néo
devem regredir espontaneamente; elas continuam a crescer mesmo quando o
estimulo inicial é removido*’. Nesse sentido, esse foi um dos principais
argumentos usados pela OMS para redirecionar o OKC para a categoria cisto,
interrompendo o uso do termo KCOT#%> 48, Nos casos em que apenas a
descompressdo sem enucleacao secundaria é capaz de erradicar completamente
a lesdo, é necessario um longo acompanhamento para garantir a nao
recorréncia. Parece apropriado observar esses pacientes com uma tomografia
anual por cerca de 10 anos apds a erradicacdo completa do cisto®3.

Em consideracdo as caracteristicas clinico-patologicas relacionadas as

taxas de recorréncia, ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre
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pacientes do sexo masculino e feminino ou entre lesdes localizadas na maxila e
na mandibula®!3. Lesdes na regido do angulo para o ramo da mandibula
apresentaram uma tendéncia um pouco maior a recorrer do que as lesdes no corpo
mandibular? 13 28,42,

Além do que, lesdes radiograficamente multiloculares mostraram uma maior
tendéncia a recorrer do que lesdes uniloculares® 9 1113, 16, 18,20, 28, 42,49, 51, 54 ' Alguns
pesquisadores, relataram que a localizacao dos cistos poderia estar relacionada a
recorréncia, enquanto opiniées opostas de que a localizacdo parecia ter pouca
influéncia sobre a recorréncia também apareceram. Myoung (2001), revisaram uma
série de 256 OKCs e afirmaram que as lesGes na regido molar inferior tinham taxas
de reaparecimento significativamente mais altas (75%) do que as de outros
locais®®. Eles explicaram essa diferenca na taxa de recidiva pela acessibilidade da
area, porque reconheceram uma dificuldade em remover completamente a OKC do
ramo mandibular. O epitélio pode ser facilmente deixado para tras apds a remocao
cirdrgica.

Portanto, para erradicar os remanescentes de epitélio na regido do ramo
mandibular, deve-se considerar um tratamento adjuvante incluindo curetagem do
0sso circundante, aplicacéo da solucéo de Carnoy ou combinagao com criocirurgia,
principalmente em lesGes com padrdo multilocular3 3. 28, 45,51, 52,

Além do que, taxas de recorréncia mais altas de OKCs paraqueratinizadas
em comparacdo com OKCs ortoqueratinizadas foram relatadas!’. Outro fato
interessante que tem sido relacionado a recorréncia da leséo é a preservacao do
dente associado a lesdo apos o tratamento. Cunha et al. (2016), relataram uma
taxa de recorréncia de 66,7% para esses pacientes que tiveram seus dentes

associados a lesdo preservados durante a cirurgia'®.
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Categoria 03: Acompanhamento

Tratando-se de uma leséo silenciosa por seu crescimento intramedular, alto
grau de crescimento e morbidade, a literatura relata que a maioria das recorréncias
aparecem nos primeiros 5 a 7 anos 3 % 11,13, 17,18, 28,36, 46, 50, 51, 53,54 porém, existem
relatérios de recidivas em intervalos de tempos mais longos. Um estudo realizado
por Crowley (1992), relata que 25% dos reaparecimentos foram encontradas 9
(nove) ou mais anos apos o tratamento inicial; um caso ocorreu 41 (quarenta e um)
anos apos o tratamento inicial 7. Esses relatos de recorréncias anos apés o

tratamento inicial comprovam a necessidade de acompanhamento a longo prazo
13

DESCRICAO DO CASO

Paciente DME, sexo masculino, 30 anos, foi encaminhado ao servico de
odontologia de uma Universidade do Extremo Sul Catarinense, se queixando de
alteracéo no lado inferior esquerdo da face, com evolucéo de trés anos.

No exame clinico pode observar sintomatologia leve de dor, edema e leve
limitacdo de abertura de boca. Dentes higidos, coloracdo da mucosa oral normal
com consisténcia resistente e sem mobilidade. Paciente sem historia de trauma e
nem alteracdes sistémicas.

No exame radiografico observou-se ampla imagem hipodensa no tecido
0sseo da regido posterior do corpo, angulo e ramo mandibular do lado esquerdo.
Limites definidos, bordos lobulados, estendendo-se da distal do elemento 37 até a
regido de incisura da mandibula. Rompimento de cortical 6ssea vestibular e lingual
em diferentes pontos, além de um discreto aumento de volume para ambos os
lados. Presenca de imagem hipodensa menor, arredondada, limites definidos,
localizada na vestibular do elemento 37, apresentando discreta comunicagcdo com
a lesdo maior através da crista 0ssea alveolar, visualizado nas reconstru¢des 19-
21. Essa lesdo menor pode sugerir a presenca de uma segunda loja 6ssea,
mostrando caracteristica multilocular (Figuras 1A-1B).

Apo6s os exames clinicos e radiograficos, uma bidpsia incisional intra-oral foi
realizada sob anestesia local (mepivacaina a 2% com adrenalina 1:100.000; DFL).
A peca coletada foi entdo enviada para exame anatomopatoldgico, que resultou em
lesdo odontogénica benigna com estrutura cistica. Os cortes evidenciavam

fragmento de tecido conjuntivo fibroso, parcialmente revestido por epitélio

18



escamoso mostrando paraceratose e palicada de células da camada basal,
apresentando focos de hemorragia, confirmando queratocisto odontogénico como
diagnéstico final. Apos a conclusdo do diagndéstico, se optou por realizar a
descompressao cistica pela dimensdo extensa da lesdo e sua localizacdo. Uma
cavidade cirargica foi criada na parede do cisto e instalado um dreno intra oral
comunicando internamente a lesdo ao ambiente bucal, onde o paciente foi instruido
a irrigar internamente a lesao por meio de seringa plastica via dreno, de 2 a 3 vezes
por dia com soro fisioldgico.

Intercorréncias: Aproximadamente 2 meses ap6és o0 inicio da
descompressao, precisou uma segunda intervencao, para colocag¢ao de outro novo
dreno intra oral e outro dreno extra oral em um abcesso subcutaneo. O periodo
total de descompressédo foi de seis meses. Uma radiografia panoramica de
seguimento mostrou regresséao da lesdo em dimensdes menores, formacao 6ssea
local resultante da descompressao (Figura 2A). Ap6s a descompressao, foi
decidido extracao do elemento 38 com ostectomia e curetagem da lesdo em menor
tamanho.

Os exames de tomografia computadorizada (TC), de acompanhamento um
ano e cinco meses apos o procedimento de enucleacao, mostrou desaparecimento
da lesdo, neoformacédo 6ssea local e consequentemente resolucao do caso (Figura
3A). Através de imagens tomograficas de controle de dois anos, 0 OKC ndo mostrou
recorréncia (Figuras 4A-B). O paciente continuou sendo monitorado e atualmente
apresenta quadros de perda da sensibilidade do nervo alveolar inferior. Se acredita,
que esse fator seja correspondente ao tamanho da leséo que circundava o nervo e
talvez ao segundo procedimento de enucleacdo, associada a ostectomia e

curetagem da leséo, que pode ter causado lesGes ao nervo.

CONSIDERACOES FINAIS

Os OKCs nao sindrébmicos apresentam uma taxa de recorréncia
consideravel que pode variar dependendo do tipo de tratamento aplicado. Ja as
lesbes sindrémicas tendem a recorrer com mais intensidade. De fato, as taxas de
recidivas de pacientes tratados por descompressdo seguida de enucleacao, sao
significativamente menores do que as de outros tratamentos cirlrgicos

conservadores, principalmente quando comparado a enucleagdo apenas, que
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apresenta maiores taxas de recidivar, provavelmente relacionadas a abordagem
inicial desafiadora e excisdo da lesdo sem fragmentacao.

Portanto devido as possiveis desvantagens relacionadas aos tratamentos
mais agressivos para o0 OKC, recomenda-se a realizacao de uma abordagem inicial
mais conservadora sempre que possivel. Além disso, € recomendado um longo
acompanhamento, uma vez que a recorréncia pode ocorrer 10 ou mais anos apés
o tratamento cirargico.

No que diz respeito ao relato de caso, é conclusivo afirmar que através da
descompressao cistica e enucleacdo, se obteve regressao da lesdo, neoformacéo
Ossea local e resolucao do caso.
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FIGURAS

Figura 1A — Radiografia panoramica inicial, evidenciando extensa leséo cistica odontogénica
(queratocisto odontogénico) em regido posterior esquerda de mandibula.
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Fonte: Banco de dados da Universidade.

Figura 1B — Corte de (TC) mostrando lesao cistica odontogénica (queratocisto odontogénico) uma
maior e outra menor, dando aspecto multilocular em regido posterior esquerda de mandibula.

Fonte: Banco de dados da Universidade.
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Figura 2A — Radiografia panoramica, evidenciando leséo cistica em regiao de apice do elemento
38 em menores dimensdes, apos 06 (seis) meses de descompressao.

Fonte: Banco de dados da Universidade.

Figura 3A — Cortes de (TC) controle, mostrando regido posterior de mandibula esquerda, apés 1
ano e 5 meses da enucleacdo da lesdo cistica e extracdo do elemento 38. Discretas areas
hipodensas sdo observadas no tecido 6sseo da regido, sugerindo area de neo-formacao éssea
pos intervencao cirlrgica.
- L T i"vz|‘;"'"1‘1.4[0"-r e i'icgifw}u i'!iy‘;k;? i

- 9

Fonte: Banco de dados da Universidade.




Figura 4A - B — Cortes de (TC) controle de 02 (dois) anos, mostrando regido posterior de mandibula
esquerda, ap0s a enucleagdo da les@o cistica e extracdo do elemento 38. Discretas areas
hipodensas séo observadas no tecido 6ésseo da regido posterior do lado esquerdo, sugerindo area
de neo-formacéo dssea poés intervencdo cirargica. O paciente continua sendo monitorado por um
longo periodo.
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Fonte: Banco de dados da Universidade.
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