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REViIsAo DE LITERATURA

ABORDAGEM CLINICA E TERAPEUTICA SOBRE O CERATOCISTO
ODONTOGENICO: UMA REVISAO ABRANGENTE DA LITERATURA

Clinical and therapeutic approach to keratocystic odontogenic:

RESUMO

O ceratocisto odontogénico (CO) é um tumor benigno
intra-6sseo de origem odontogénica cuja prevaléncia cor-
responde a 11% das lesdes cisticas da maxila e mandibula.
Objetivo: realizar uma revisdo da literatura sobre o CO.
Metodologia: Foi realizada uma busca de relatos de caso
clinico na base de dados PubMed sob os critérios: tipo
de estudo (relato de caso), na lingua inglesa, realizados
apenas em humanos, sem limites de data de publicagao.
Resultados: Selecionou-se 85 artigos dos quais foram
registrados os dados relevantes sobre os casos clinicos.
Constatou-se que o CO possui predile¢do por pacientes do
sexo masculino, entre a terceira e quarta décadas de idade.
Ocorre comumente em mandibula, preferencialmente em
regido posterior. O aspecto clinico inicial mais frequente
foi aumento de volume. Em relagdo aos aspectos imagi-
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nolégicos, pode apresentar imagem radioliicida Gnica ou
multipla, uni ou multilocular. O exame histopatolégico é
fundamental para o diagnéstico. Teve enucleagdo como
conduta terapéutica instituida na maioria dos casos.
Em casos de multiplas lesdes, a investigacdo voltada
para Sindrome de Gorlin-Goltz deve ser considerada.
O tempo de acompanhamento, a taxa de recorréncia e de
transformagdo maligna foram varidveis. Consideragdes
finais: E fundamental o exame histopatolégico para o
diagndstico do CO. A conduta terapéutica mais indicada
é a enucleagio associada a outro tratamento adjuvante.
O acompanhamento periédico é mandatdrio visto o alto
potencial de recorréncia deste tipo de lesio.
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ABSTRACT

Keratocystic odontogenic is an intraosseous benign tumor whose prevalence corresponds to 11% of
cystic lesions of the maxilla and mandible. Objective: perform an organized review of the literature of a
keratocystic odontogenic tumor. Material and Methods: a search of clinical case reports was performed
through PubMed database under the following criteria: type of study (case report), in English, only
studies in humans, no publication date limit. Results: the relevant data of 85 selected articles were
registered. The data collection established that the Keratocystic odontogenic has a predilection for
male patients, between the third and fourth decades of age. Commonly occurs in the jaw, preferably
in posterior region. The most frequent initial clinical aspect was swelling. Regarding imaging aspects,
features as a single or multiple radiolucent image, uni or multilocular. Histopathologic examination is
essential for diagnosis. Enucleation was the therapeutic approach established in most cases. In cases
of multiple lesions, the Gorlin-Goltz syndrome should be investigated. The follow-up time, the rate
of recurrence and malignant transformation were variable. Final considerations: histopathological
examination it is essential to stablish a definitive diagnosis of keratocystic odontogenic. The most
appropriate therapeutic approach is enucleation associated with an adjuvant treatment. Periodic
follow-up is mandatory given the high potential of recurrence of this type of lesion.

Keywords: Keratocysts. Odontogenic cysts. Keratocystic odontogenic tumor.

INTRODUCAO

A tltima edi¢do da Organizagdo Mundial da Satde, em janeiro de 2017, reclassificou
o Tumor Odontogénico Ceratocistico como ceratocisto odontogénico (CO), pois ndo ha evi-
déncias suficientes para considerar uma origem neoplasica. Nesse contexto, o Ceratocisto,
atualmente, é considerado um cisto benigno de origem odontogénica que corresponde a 10%
dos cistos odontogénicos'.

Esse tipo de lesdo possui predilegio por pacientes do sexo masculino, entre segunda e
terceira décadas de idade. Pode ocorrer em maxila, entretanto sua ocorréncia é mais comum
em mandibula, preferencialmente em regido posterior®.

Caracteriza-se como uma entidade assintomadtica e apresenta, geralmente, crescimen-
to no sentido antero-posterior através dos espagos medulares do tecido ésseo sem gerar
expansdo das corticais 6sseas, mesmo em grandes dimensdes®. Radiograficamente, pode
apresentar-se uni ou multilocular associada ou ndo a um dente. O diagndstico definitivo é
realizado a partir de biépsia e exame histopatolégico”.

Microscopicamente, observa-se uma cavidade cistica, revestida por epitélio escamoso
paraceratinizado composto por 5 a 7 camadas de células, sendo, a camada basal, em palicada
e hipercromatica

Em pacientes que apresentam alto indice de recorréncias ou multiplos focos de CO
sugere-se a investigacdo clinica criteriosa voltada para a Sindrome de Gorlin-Goltz carac-
terizada por ser uma condigdo genética oriunda de heranga autossémica dominante. Nesta
sindrome, o CO se comporta de forma mais agressiva, observada pela frequéncia maior de
recorréncias, que estio relacionadas com o crescimento do paciente. A medida que o desen-
volvimento do paciente cessa, essa condi¢do diminui“.
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Marsupializa¢do, descompressido, enucleac¢io, osteotomia periférica associadas ou
ndo a crioterapia ou a solucio de Carnoy e resseccgio cirirgica sdo alternativas terapéuticas
propostas na literatura para o tratamento de tal enfermidade®*.

A maioria das recorréncias do CO podem ser diagnosticadas nos primeiros 3 anos de
acompanhamento®. Os primeiros estudos sobre a recorréncia do tumor relataram que 50%
das lesdes recorriam a partir de 6 meses de acompanhamento pés-operatério, mostrando
que somente a enucleagido da lesdo ndo era suficiente’. Quando a enucleacio foi associada a
uma terapia adjuvante, as chances de recorréncia cairam para taxas entre 1% - 8,7%".

METODOLOGIA

Elaborou-se uma revisdo da literatura de acordo com os artigos encontrados na base
de dados PubMed. Realizou-se uma busca através do PubMed Advanced Search Builder com
a combinacio dos termos indexados (Mesh Terms) e do operador boleano “OR”: “odontogenic
cysts”, “odontogenic cyst’, “keratocysts”, “ keratocyst”. Foram aplicados os seguintes filtros
de busca: tipo de estudo (relato de caso), lingua inglesa, estudos em humanos, sem limites
de data de publicagio.

REesuLTADOS

Foram encontrados 2.288 artigos nos filtros determinados. Apéds a leitura seletiva de
titulos, foram excluidos 2.020 artigos, pois ndo entravam nos parametros de selecdo de ar-
tigos para compor a pesquisa. Em seguida, procedeu-se a leitura dos resumos de 268 artigos
selecionados. Destes, 85 artigos foram submetidos a leitura interpretativa para composicdo de
tabela descritiva de um total de 103 casos. Os artigos foram dispostos em ordem decrescente
do ano de publicagdo em uma tabela (tabela 1), onde registrou-se dados epidemiolégicos,
aspectos clinicos iniciais, diagndstico clinico, aspectos imaginoldgicos, localizagdo, bidpsia
incisional prévia, formas de tratamento, proservagao, recorréncia, transformac¢io maligna,
novo tratamento instituido em casos de recorréncia ou transformacio maligna e achados
relevantes sobre cada caso.
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Tabelan

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localizagdo  Bidpsia Tratamento Proservagio Recorréncia Transforma¢do  Novo Achados

ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

Kunihiro Achado em B o
Area radioli-
Tetal, F 21 exame de CcO )
. cida extensa
2014° rotina

Ozkan Let . Aumento de Mdltiplas areas

al., 2014" volume e dor radioltcidas
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia
_ ) Puncao aspirativa
Aumento Area radiolli- o
‘ ‘ positiva para con-
Lacarbo- devolume e cida extensa Seio .
_ ) tetido necrético
nara M et F 14 mobilidade co com reabsor- maxilar,lado  NR Enucleacao 24 meses NR Nao NR . )
prévio; agenesia
al., 2014" nos dentes 26 caodosdentes  esquerdo

Revista da Faculdade de Odontologia de Porto Alegre, v. 60, n.1,jan./jun. 2019

38

ez27

Aumento de

volume e dor

NR

26 €27

Area radio-
lacida multi-
locular com
envolvimento

do dente 48

Regiao
posterior da
mandibula,

lado direito

Descompres-
sdo, enuclea-

NR cdoassociada 12 meses
asolucaode

Carnoy

NR

NR

dos incisivos late-

rais superiores

NR

Y
POA

56



Natalia da Silva Medeiros et al.

Tabela1 (cont))
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Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia
Associagao da
lesdao com Tumor
odontogénico
Area radio- adenomatoide.
lacida com Paciente portador
Retengao do . )
Sherphard envolvimento Regiao da sindrome de
dente13 e leve . . )
Metal,, M 14 dodente13e anterior da NR Enucleacao 48 meses NR Nao NR Gorlin-Goltz. Foi
aumento de ) .
2014" deslocamento  maxila realizada osteo-
volume

dos dentes12

el14

tomia periférica
naregido da lesao
em um segundo

procedimento

cirlrgico

Matijevic
Setal, F 65

20137
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

Marsupializa-

¢do, enucleagdo

B o . associada .
Area radiold- Regido poste- Exodontia dos
Sanchez- Aumento . . curetagem . .
. cida extensa rior da man- ) o _ pré-molares, pois
Siles M et M 48 devolumee CcO B Sim periapical e 12 meses NR Nao NR B
) com fenestra-  dibula, lado ~ alesdo estava
al., 2013” parestesia . solugdo de ) .
¢ao Ossea esquerdo aderida nas raizes
Carnoy;
Exodontia dos

pré-molares

Mdltiplos cis-

tos maxilares . . Regido dos
Aumento de Mdltiplas areas

nao associados o dentes13,24, NR Enucleacao 24 meses
volume o radiolticidas
aSindrome de 38,43€48

Gorlin-Goltz
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localizagdao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformac¢do  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia
Puncao aspi-
~ X rativa positiva
Area radio- o
o - para liquido
lGcida com Regido
Chaudhary ) amarelado,
Aumento de . ) deslocamento  posterior da B B
Setal, M 1 Cisto Dentigero . enucleagdo 4 meses NR Nao NR NR
volume dodente23e maxila, lado )
20137 L sob anestesia
auséncia dos esquerdo

Bland PS et

al., 2012”2
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto

ano clinico inicial

Crobe A et M Aumento de

al., 2012% volume

Carde)Bet Aumento de

al., 2012% volume
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Aspecto
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Area radiold-
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multilocular
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canino impac-
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Localizagdao Bidpsia

incisional

prévia

Regidoda
mucosa jugal

direita

Em toda
extensao
da base da

Sim

mandibula

Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacio

maligna

Enucleacao 4 meses NR Nao

Marsupializa-

¢ao, exodontia
do canino
impactado,
tratamento
endodontico
36 meses NR Nao
dos dentes
envolvidos com
alesao, enucle-
acao associada
asolucaode

Carnoy

Novo
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade

ano

Chang
NJetal., F 25

2011%°

GuptaAet

al., 2011*

Aspecto

clinico inicial

Aumento de

volume

Diagnéstico

clinico

NR

Cisto dentigero

Aspecto Localiza¢iao Bidpsia

imaginolégico incisional

prévia

Area radiold-
cida extensa

com fenes-
Seio maxilar,
tracao Ossea NR
lado direito
eobstrucao

parcial da cavi-

dade nasal

Area radiold-

cida extensa Seio maxilar,
associada ao lado direito

dente18
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade

ano

O Neill
R, Al-

Hezaimi K,

M 41

2011*

IslerSCet

al., 2012%
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Aspecto
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Aumento de

volume e dor

Aumento de

volume e dor

Diagnéstico

clinico

Abscesso perio-

dontal

Aspecto

imaginolégico

Area radiold-
cida com bor-

dos definidos

Area radiold-
cida extensa
do dente 33

Qa0 46 com
reabsorcao das
raizes dos den-

tes envolvidos

Localizacdo  Bidpsia

incisional

prévia

Entre as
raizes dos NR

dentes 34 e35

Regido da

sinfise da
mandibula se
estendendo NR
até o terco
posterior,

lado direito

Tratamento Proservacido Recorréncia

maligna

Drenagem

cirrgica, apés

trés semanas, -
B 12 meses NR Nao

enucleagao

dalesaoe

enxerto 6sseo

Enucleacao,

exodontia
dos dentes
envolvidos
e colocacao 24 meses NR Nao
de implantes

imediata-

mente apés o

procedimento

Transformacio

Novo

tratamento

Achados

importantes

Foi realizada dre-
nagem cirlrgica
dalesdo, a qual
regrediu. Trés
semanas depois,
oaumento de
volume havia
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Colocagao da pré-
tese fixa 8 meses
apos procedi-

mento cirdrgico
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localizagdao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

Area radiold-
cida extensa

Grasmuck Achado em associada Regido do
EA,Nelson M 20 exame de Cisto dentigero  aodente18 seio maxilar NR Curetagem NR NR Nao NR NR
BL, 2010%* rotina deslocado para  direito

oassoalhoda

orbita

Anteriormente

aenucleacdo da

Exodontia B ) )
B o . lesao, foi realizado
Area radioli- Regido do dente,
. . ) ) ~ retratamento
Onuki M et Aumento de . o cidaassociada  posterior da enucleagdo e _ o
M 39 Cisto Periapical ; NR . B 7 meses NR Nao NR endodéntico,
al., 2009 volume araizdistaldo  mandibula, reimplantacao )
o porém, formou-se
dente 47 lado direito do elemento
o uma fistula, sendo
dentario

necessario intervir

cirurgicamente
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localizagdao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

Regiao

anteriore A paciente tam-

posterior bém apresentava
CargDet Aumento de Mdltiplas dreas  bilateral da B um Tumor fibroso
al., 2009* B volume e dor radioltcidas mandibula >im NR NR NR Nao NR solitario na regiao

eregido submandibular

anterior da esquerda

maxila

A pacienteja

Na fossa ) .
Aumento havia realizado
) temporal N )
Eryilmaz devolumee _ L trés procedimen-
o Area radiold- esquerda _ ~ o
Tetal, F 67 limitacao na Cco . NR Enucleacao 24 meses NR Nao NR tos cirlrgicos
cida com envol- o -
20094 abertura de . prévios na regiao
vimento da T
boca com o diagnéstico
ATM

de CO
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

O diagnéstico his-

Bernardes B Regicdo do topatolégico foi
Aumento de Area radiold-

VFetal., F 24 NR dente 32 até NR Enucleacao 5meses NR Nao NR de Cisto odonto-
volume cida unilocular

20084 odente34 génico calcificante

associado ao CO

Area radiold-

cida associada

Regido poste- Enucleacdo
Sembronio aodente 38
Aumento de rior da man- com o auxilio
Setal, M 30 CcO deslocado para Sim 36 meses NR Nao NR NR
volume dibula, lado de um endos-
20084 0 processo .
esquerdo coépio

corondide da

mandibula

Paciente era

Supuragao e portadora da
Ferreira ~ Regido dos

alteracaoda Area radioli- Sindrome Ehlers-
OJretal., F 15 NR dentes 44 NR Enucleacao 2 meses NR Nao NR

posicao dos cida unilocular Danlos e apre-
2008%* €45

dentes 44 e 45 sentava 5 dentes

supranumerarios
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Tabela1 (cont)

Autor, Género Idade Aspecto

clinico inicial

Diagnéstico Aspecto

ano clinico imaginolégico
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Localizagao Biépsia Tratamento Proservacao Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
incisional maligna tratamento  importantes
prévia

Area radiold-

cida extensa e

Smith

Aumento de deslocamento
IMetal., M 8 CcO

volume de dentes
2007%

associados a

lesao

Aumento de Mdltiplas areas

33 co

volume radioldcidas
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia
) Foi realizado
. Aumento _ . Regiao

Tanimoto Area radiolli- o tratamento
de volume ) posterior da ) Marsupiali- .

Yetal, F 6 NR cida associada ) Sim 60 meses NR Nao NR ortodéntico para
e obstrucao maxila, lado zagao )

2006% ao dente 25 tracionamento do
nasal esquerdo

Preston
RD,
Narayana

N, 2005*
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21

Nédulo
gengival entre
ocaninoeo
primeiro pré-

-molar

Aumento de

volume

Abscesso
periapical ou
abscesso perio-
dontal ou cisto
periodontal

lateral

NR

Sem envolvi-
mento intra-

-6sseo

Area radiold-
cida extensa
com canino
associado a

lesao

Regigo do

dente 23 e 24

Regido do

dente 36 até
oramoda
mandibula
do lado

direito

NR Enucleacao NR

Marsupia-
. lizacao,
Sim B 28 meses
enucleagiaoe

curetagem

NR

NR

NR

NR

dente 25

NR

NR
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional
prévia

Né6dulo

Sem envol- Regido dos
azulado . B
F 64 . NR vimento dentes 24 NR Enucleacao
na gengiva . .
. intra-6sseo e25
vestibular

. , Regiao
Mdiltiplas areas B
o do dente Enucleacdo,
radioldcidas B
Aumento de . 13, Regiao curetageme
Melo ES et na maxila e ) . .
F 13 volumeeden- NR . anteriore Sim aplicacado de
al., 2004 . na mandibula ) B
tes retidos . posterior solucio de
associadas a .
. bilateral da Carnoy
dentes retidos .
mandibula

Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados

tratamento

maligna

importantes

21 meses NR Nao NR NR

O paciente e seu

pai eram portado-
res da Sindrome
de Gorlin-Coltz.
O dente 13 foi

NR NR Nao NR

deslocado alcan-
cando o assoalho
da 6rbita.

Area radiold-

cida extensa Regido Resseccao
Vered M et Aumento de com areas posterior da cirirgicae
al.,, 2004 M 2 volume NR radiopacas maxila, lado m enxerto de

no interior na direito crista ilfaca

lesao
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto

ano clinico inicial

Lesdode
aspecto nodu-
lar na gengiva

inserida

Aumento
Tan BT,
. M 27 devolumee
2001
supuragao

Diagnéstico

clinico

Cisto gengival

adulto

NR

Aspecto

imaginolégico

Sem envol-
vimento

intra-6sseo

Area radiold-
cida associada
aos dentes 13

el14

Localizagdao Bidpsia

incisional

prévia

Regiao
anterior da

mandibula

Regiao
anterior da

NR
maxila, lado

direito

Tratamento

Enucleacao

Tratamento
endodéntico

do dente13

Proservacio

60 meses

&
POA
A\ 4

Recorréncia Transformac¢do  Novo Achados

maligna tratamento  importantes

Alesao Enucleacioe

persistiu apiceptomia
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia
~ O paciente foi
Area radioli- Alesdojatinha
Enucleacioe submetido nova-
cidadentrodo  Regido caracterfstica de
Makowski reconstrucao Quimiotera- mente a um novo
Aumento de seio maxilar posterior da malignidade de
Cletal., M 34 NR NR com enxerto NR Sim piaeRadio-  procedimento
volume e dor associada maxila, lado um Carcinoma
2001 Osseo alégeno terapia cirdrgico apds a
ao dente 28 esquerdo de células
e fixagao rigida quimioterapia e
deslocado escamosas

radioterapia

Area radiolt- . Resseccao
Regiao poste-
cida e reabsor- cirtirgica da
OtaYetal, Aumento de Recorréncia rior da man-
M 38 cao radicular NR Enucleacdo NR Sim Sim mandibula NR
19987 volume do CO dibula, lado
dos dentes 34 edapeledo
esquerdo
€35 mento
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

Regiao

posterior da

~ maxila, lado
Area unilocular
esquerdo,
na maxila e
envolvendo o
Jansevan area multi- A paciente era
seio maxilar; Puncao
Rensburg Aumento de locular na portadora da
F 17 NR regiao NR aspirativa e NR NR Nao NR
Letal, volume mandibula. Sindrome de
anterior da enucleacao
19977 Ambas asso- Corlin-Goltz

mandibula se
ciadas a dentes

estendendo
deslocados

para pos-

terior, lado

direito

Cisto periodon- Regiao entre Enucleacdo,
Blanchard tal lateral ou Area radiold- as raizes dos curetageme
48 Dor ) ) ) . NR ) 60 meses NR Nao NR NR
SB,199774 cisto primor- cida unilocular  dentes 26 debridamento
dialouCO e27 com ultrassom
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

O dente 31j4 havia

sido submetido

Regido ao procedimento
Lesdode Area radiold- anterior da de apiceptomia
Aumento de . . . ) - .
M 33 I origem endo- cida multilo- mandibula, NR Curetagem 60 meses NR Nao NR e foi realizado
volume
dontica cular associado ao retratamento
dente 31 endodoéntico

antes da cureta-

gem da lesdo.

Mobilidade Acometi-
Jackson Acada12 Resseccoes

dentdriaem mento de Resseccao Paciente foi a
ITetal., M 47 Osteomielite NR NR meses, durante  NR Sim cirargicas

pré-molar, diversos cirdrgica 6bito
199377 3anos sucessivas

lado esquerdo ossos da face
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Tabela1 (cont))
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Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia
B ) Regiao O diagnostico foi
Area radiolli- .
o ) posterior da Alesdojatinha Carcinoma de
Minic¢ AJ, Aumento de cida extensa ) Resseccao .
M 56 NR o mandibula, Sim o 24 meses NR caracteristicade  NR células escamosas

19927 volume e dor de limites o cirtirgica o .
. ) lado direito malignidade intra-6ssea
indefinidos

primaria

Aumento de

volume

Opacificagao

no seio maxilar

Regiao

posterior da
maxila, lado
direito com NR
envolvi-

mento do

seio maxilar

Enucleacao

NR

Aumento de

volume

Extensa radio-

pacidade difusa
no interior do
seio maxila
comauséncia
da parede
laretal e medial
eodente28
associado
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional
prévia

MacDo-
nald-
“Jankowski
DS, 1992
Regiao
Aumento de Area radiold- do seio
M 54 NR
volume cida maxilar, lado
esquerdo

Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacio

maligna

Enucleacao NR NR Nao

Novo

tratamento

NR

Achados

importantes

NR

3
POA
A\ 4

DeCould B Regido poste-
Area radiold-
MD, Aumento de rior da man-
F 21 NR cida associada Sim
Coldberg volume e dor dibula, lado
aodente 38
1S,1991% esquerdo
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Exodontia

do dente 38,

enucleacao

associada ) ~

R B 12 meses Sim Nao
asolucao

de Carnoy

e enxerto

alégeno

Curetagem
com acesso

extra-oral

Alesdo recorreu

mais duas vezes
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Tabela1 (cont))

Autor,

ano

MaclLeod
RI,Soames M

JV,1988%
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Género

Idade

57

Aspecto

clinico inicial

Aumento
de volume,
dor e dreas

ulceradas

Diagnéstico

clinico

Neoplasia

maligna

Aspecto

imaginolégico

Area radiold-

cida multilo-

cular

Area radiold-
cida multilo-

cular

Localizacdo  Bidpsia
incisional

prévia

Regiao

posterior da
mandibula,
ascendendo
oramo, lado

direito

Regiao

posterior da
mandibula,
ascendendo
oramo, lado

direito

Tratamento

Enucleacao

Resseccao

cirargica

Proservacido

168 meses

NR

Recorréncia

NR

Transforma¢do  Novo Achados

maligna tratamento  importantes

Alesdojatinha
caracterfsticas
de malignidade
i NR
de um Carci-
noma de células

escamosas

&
POA
A\ 4
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia

Aumento - Parestesia
B o Regiao _ o
Webb DJ, de volume Area radiold- ) Enucleacdo temporaria de
o . . posterior da . o B )
Brockbank  F 60 associado a NR cida multilo- dibul Sim associada a 60 meses NR Nao NR 4 meses apos 0
mandibula,
1,1984%¢ presenca de cular o crioterapia procedimento
3 lado direito o
fistula cirdrgico

Area radiolti- B
. ) . Enucleacdo e
cidaassociada  Regido
tratamento

M 37 NR NR ao apice anterior da NR NR NR Nao NR NR
endodéntico

radiculardo maxila
do dente 21

dente 21
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Tabela1 (cont))

Autor, Género Idade Aspecto Diagnéstico Aspecto Localiza¢iao Bidpsia Tratamento Proservacido Recorréncia Transformacdo  Novo Achados
ano clinicoinicial  clinico imaginolégico incisional maligna tratamento  importantes
prévia
Area
. radioltcida Regido de Curetagem e
Wright
Presenca de envolvendo pré-molar tratamento
BAetal, M 69 NR ) ) NR } NR NR Nio NR NR
fistula os apices dos inferior, lado endodéntico
1983% .
dentes 43, 44 direito no dente 44
€45

Area radiold-

cida e destrui-
Desenvolvimento

caodaparede  Regidodo

Kraut RA, de Fibromatose

M 17 Dor NR lateral do seio maxilar NR Enucleacdo 2 meses NR Nao NR

19817 ap6s a remocao
seio maxilare direito

cirtirgica do CO

deslocamento

do dente18;

CO —Ceratocisto Odontogénico; NR—N3ao reportado; F—Feminino; M —Masculino
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DiscussAo

Dados epidemiolégicos

A distribui¢do dos casos de CO por idade variou entre 1,7 anos® e 83 anos*, com uma
idade média de 33,16 anos para ambos 0s sexos, sendo 33,97 anos para mulheres e 33,45 anos
para homens.

A distribuigdo por sexo foi de 55 homens e 46 mulheres. Em 2 casos®*®*, o sexo dos
pacientes em questdo nio foi relatado. Tais dados corroboram os resultados obtidos por
MACDONALD-JANKOWSKI (2010).

Aspectos clinicos iniciais

Os aspectos clinicos reportados nos casos foram os seguintes:

1. 38 casos — Somente aumento de volume!”2021:23-26:28-30,35,39-41,46-48,52,53,56,59,63,64,67,70-72,75,81,89,92,
2. Aumento de volume associado a:
a. 21 casos — D0r10,11,14,33,34,36,42,43,49,51,53,59,60,68,69,78,79,82,83;
b. 4 casos — Mobilidade dentaria®'®#;
c. 3 casos — Retencido dentadria'®® parestesia’®***, formacgdo de tlceras®*°,
obstrugio nasal®*>®*";
2 casos — Presenca de fistula**®*®, supurac¢io®*®*
e. 1caso — Proptose ocular™, limitacdo de abertura bucal*, lesdo ulcerada de
bordos endurecidos®, sangramento®’, exodontia prévia';
3. 7 casos — Somente dor'?*?**™7% n3o reportado®**°° achados em exame de
I.Otina9,27,31,38,61,75,80;
4. 5 casos — Somente nddulo gengival®*>®;
2 casos — Somente presenca de fistula®, infecgdo com supuracio®’?;
6. 1caso - Somente pdpula arroxeada', osteomielite apds exodontia®, supuracio e
alteracdo de posicdo dentdria®, somente mobilidade dentdria™, dor e mobilidade
com suspeita de fratura da mandibula®’.

o

A maioria dos casos apresentou aumento de volume e dor como aspectos clinicos ini-
ciais. Tais dados sio reforcados por BHARGAVA et al (2012)*.

Diagnéstico clinico
Os diagndsticos clinicos dos casos foram os seguintes:

= 10-12,14-16,18,25,27,30,33,35,36,41,46,50,51,55,56,58-61,63,64,66-68,71-73,75,76,79,81,82-84,87-89,91.
1. 53 casos — Nio reportado ;

8,9,13,17,19,22,28,29,31,37,39,42,44,45,48,52-54,62.,
2. 20 casos — CO ;

3. 3 casos — Recorréncia do CO™**°, cisto dentigero®*>*, cisto gengival®>®, cisto
radicular’°®*°? multiplos cistos maxilares ndo associados a sindrome de Gorlin-
Goltz?;

4. 2 casos — Cisto periodontal lateral**°, osteomielite®™;

5. 1caso — Cisto periapical®, cisto maxilar®, abscesso periodontal*, lesdo de origem
endodoéntica™, cisto 6sseo®’, neoplasia maligna®®, carcinoma de células escamosas
associada ao CO*, cisto periodontal lateral ou ameloblastoma ou CO%, abscesso
periodontal ou abscesso periapical ou cisto periodontal lateral*, cisto folicular
ou CO®, cisto periodontal lateral ou cisto primordial ou CO™;
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O diagnéstico diferencial do CO deve ser realizado, visto que a lesdo possui imagem
radiogréfica e caracteristicas clinicas semelhantes a outras entidades como o Cisto radicular,
Cisto dentigero, Cisto periodontal lateral e o Ameloblastoma unicistico. Para um diagnéstico
definitivo, portanto, é imprescindivel a realizagdo de exame histopatolégico®.

Aspecto imaginolégico

O aspecto imaginolégico, em geral, caracterizou-se por ser uma area radioltcida
ﬁnica8-10,12-14,15,17—19,21—41,43,44,46-53,54—56,58,60,62,64,66-68,70,73—76,78—80,81-91 ou mﬁltiplall,14,42,45,53,54,61,71,72,75’ unilocu_
1ar14,18,23,25,31,39,41,45—47,49—51,58,72,74,75,78 ou multiloCular20,28,29,37,41,56,62,67,72,73,75,76,82,84—86,88. ASSOCiadOS a esses
aspectos, foram observadas, em alguns casos, reabsor¢ao radicular'?*>*"*%> deslocamentos
de elementos dentdriog'®#28485268728991 ¢ destruicdo de estruturas anatdmicas®>®. Tais dados
confirmam aqueles encontrados por FINKELSTEIN et al (2013)°. Além disso, foi relatada
fenestragcdo 6ssea®”'?**3° envolvimento da cavidade nasal'>***, associacdo a elementos
dentérioS12,14,15,18,27,28,31—33,39,40,43,54,55,58,62,66,67,82,83,85 dentes impactados35,61,64’ e fratura mandibular87
associada a lesdo. Houve, também, casos onde nio houve envolvimento §sseo'®?*°"%%% Ainda
relatou-se situagdes, em que as lesGes apresentaram-se como area radiopaca no interior do
seio maxilar®. Em 4 casos®>**""*% o aspecto imaginolégico n3o foi reportado.

Localizacao

A maioria dos relatos de caso referiu ocorréncia da lesio em mandi-
bula8,11,14,16720,22725,27,28,31,33f37,39f43,1¢5f51,53,54,56,58,59,61,65,67,70f72,75,76,78*80,82*90’ mais precisamente
na porgéo p0SteriOr8—14,17—94,29,33—41,43,45,47—51,53—56,58,59,61,63—65,67,68,70—74,76,79—91 Tais dados SiO ra-
tificados por MACDONALD-JANKOWSKI (2010)%*. O lado direito foi o mais
aCOmetidO8710,12,14,16,17,20,23,25727,30,32,33,36738,40743,45,50,51,53,54,58,61,63766,72,75,78,79,81,84,86789,91 Além disso houve

. )
casos, nos quais a lesdo era tinica com proporg¢des extensas?®*»?*29°%828 Relatou-se, também,
acometimento de outros ossos da face que ndo a maxila e a mandibula®™",

Houve 11 casos de multiplas lesdes!©29374547,53,546L772 ' gg quais os pacientes eram por-
tadores da Sindrome de Gorlin-Goltz.

Sindrome de Gorlin-Goltz

A Sindrome de Gorlin-Goltz ou Sindrome do carcinoma nevéide basocelular é uma
alteragdo genética autossémica dominante e se caracteriza por apresentar anormalidades
cutaneas, cranio-dento-faciais, esqueléticas, oftalmolégicas e neurolégicas. O CO ocorre em
74% dos portadores deste tipo de sindrome®.

A Sindrome de Gorlin-Goltz foi relatada em 11 casos!'02937454733,54617072 Fm 3 ca508°>%7°
as lesdes recorreram em uma média de 12 meses.

Ao diagnosticar-se multiplas lesdes ou ocorréncia sequencial de diversas lesdes, é
sugerida a investigacgdo criteriosa voltada para a Sindrome de Gorlin-Goltz®®. Pacientes que
sdo portadores da sindrome apresentam, além das multiplas lesdes, multiplos carcinomas
basocelulares na pele, anomalias esqueléticas como costelas bifidas, aumento da circunfe-
réncia craniana, hipertelorismo, calcifica¢des intracranianas e prognatismo mandibular®.

e e e L.
Biépsia incisional prévia

Somente em 32 CaSOSS,11,12,14,17,19,22,25,27,31,32,33,35,39,A2,A3,48,51,55,56,58,61,63,73,75,79,82,83,85*88a biépsia il’lClSiOl’lal
prévia foi reportada, sendo que, em 1 caso™, a biépsia reportada foi excisional.
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Tratamento
Os tratamentos instituidos nos casos foram os seguintes:

= ~9,10,13,15,16,18,20,23,94,26,29,30,44-48,50,52,53,57,59,60,62,65,69-71,76,81,84,92,
1. 42 casos — Somente enucleagdo!01315:16:18,20,23,94,26,29,30, 52,53,57,59,60,62,65,69-7176,81,84,92,

2. Enucleacdo associada a:
6 casos — Exodontiag?®6467.78:82.84,
5 casos — Solugdo de Carnoy'*>>"83;
3 casos — Tratamento endodo6ntico®®, curetagem
2 casos — Osteotomia periférica'”?, crioterapia®**®, enxerto 6sseo al6geno®>®;
1 caso — Colocagdo de implante na regido imediatamente apds a enucleagio®,
debridamento com ultrassom™, enxerto da crista iliaca®’, exodontia e reim-
plante dentario®.
3. Descompressdo associada a:
a. 5 casos — Enucleagdo®>?>3%
b. 3 casos - Solugdo de Carno®*;
c. 1caso — Osteotomia periférica®, marsupializa¢do®;
4. Marsupializacdo associada a:
a. 5 casos — Enucleagdo™?®°:%87;
b. 2 casos — Curetagem™*®, exodontia'*?®, tratamento endodontico®**°, solugio
de Carnoy*?*
5. Puncio aspirativa associada a:
5 casos — Enucleagao®-?»"*,
2 casos — Solucdo de Carnoy*"*;
1 caso — Exodontia®};
4 casos — Somente marsupializagdo®**>**; somente ressecgdo cirtrgica® "¢,
3 casos — Somente curetagem?**’;
6. Ressecc¢do cirturgica associada a:
a. 1caso — Enxerto de costela®, radioterapia®, enxerto de crista ilfaca®;
b. 4 casos — Nio reportado*>*>5°°;
c. 2 casos — Tratamento endodéntico*;
d. 1 caso - Somente descompressio?;
7. Curetagem associada a:
a. 1caso — Exodontia®, apiceptomia®, tratamento endod6ntico®.
b. 1caso — Osresponsaveis pelo paciente ndo aprovaram o procedimento cirar-
gico proposto™.

31,61,74.
’

o a0 o

°c a0 o

A conduta terapéutica ainda é controversa. Instituir apenas enucleagio resulta em uma
alta taxa de recorréncia®. Isto se deve ao fato do CO possuir uma cdpsula fridvel que dificulta
a determinac¢do de um plano de clivagem, o que favorece a permanéncia de fragmentos da
lesdo no leito cirtrgico®. Por outro lado, quando tal modalidade é associada a terapias adju-
vantes como osteotomia periférica, curetagem, remog¢do da mucosa sobrejacente em casos de
fenestragdo 6ssea, aplicagido de solucdo de Carnoy ou crioterapia, observa-se menores taxas
de recorréncia. A ressecc¢do cirurgica diminui as chances de recorréncia a taxas préximas a
0%, porém trata-se de um procedimento cirargico radical que implica em maior morbidade
poés-operatéria®”. A marsupializagdo e a descompressio, quando ndo sanam a lesdo, resultam
em uma diminuic¢do considerdvel de suas dimensdes, o que propicia um segundo momento
operatério menos mérbido e com menor probabilidade de prejuizo a estruturas anatémicas
importantes®.
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Proservacao, recorréncia e novo tratamento

Os relatos de caso referem tempos de acompanhamento varidveis o que dificulta
determinar uma taxa de recorréncia consistente. A maioria das recorréncias ocorrem nos
primeiros 5 anos apés a intervencgio cirtirgica, mas podem acontecer em até 40 anos'.

Pacientes mais jovens, lesdes multiloculares, de grandes extensdes no sentido antero-

-posterior, podem ser considerados fatores de risco para a recorréncia da lesao'.

O tempo de acompanhamento apds o tratamento variou entre 2 meses®** e 168 meses®”.
A média de acompanhamento foi de 22,95 meses.

Em 16 casQg®» -47495153,59,68707L767880,838492 1 o CO recorreu. Em 2 casos™®, houve a persis-
téncia da lesdo, com aumento de tamanho dela em um deles™.

Os novos tratamentos instituidos para as recorréncias foram os seguintes:

1. 6 casos — Enucleagdo somente*-*7*778:50,
2. 3 casos — Ressecg¢do somente*®”;
3. Ressecgdo cirturgica associada a:

a. 1caso — Radioterapia®, quimioterapia®, enxerto autégeno®;
4. Enucleacdo associada a:
a. 1caso — Solugdo de Carnoy*’, osteotomia®, apiceptomia®’;
b. 1 caso — Marsupializacio, enucleagio e curetagem caso”, radioterapia pré-
-maxilectomia e pés-maxilectomia®, quimioterapia e radioterapia®, ressecgdo
cirtrgica da mandibula e da pele do mento™, curetagem com acesso extraoral®.

Transformacao maligna

Apesar da transformacgdo maligna do CO ser reportada na literatura com uma taxa de
0,12% dos casos, a incidéncia exata é desconhecida® .

Em 6 casos ocorreu a transformacgdo maligna®»*7*¢" além de, 5 casos***>°*795¢ j4 apre-
sentarem caracteristicas de malignidade no exame histopatolégico realizado apés a bidpsia
prévia ou apés remogdo da lesdo através da terapéutica instituida com o diagnéstico de
Carcinoma de células escamosas.

CONSIDERACOES FINAIS

O CO ocorre em pacientes entre a terceira e a quarta décadas de vida e tem predilegdo
pelo sexo masculino. O aspecto clinico inicial da lesdo mais relatado foi aumento de volume
associado a dor. Teve como diagnéstico inicial, na maioria dos casos, CO. Em relagdo aos as-
pectos imaginoldgicos, caracterizou-se por apresentar imagem radiolticida tinica ou multipla,
uni ou multilocular na maioria dos casos, localizada preferencialmente em mandibula, prin-
cipalmente em regido posterior. Em caso de confirmag¢io da presenca de multiplos focos de
CO, uma investigacio criteriosa deve ser realizada para excluir a possibilidade de o paciente
ser portador da Sindrome de Gorlin-Goltz.

A enucleagdo unicamente foi a conduta terapéutica instituida na maioria dos relatos
de caso encontrados na literatura, entretanto, menores taxas de recorréncia sio observadas
quando associada a tratamentos adjuvantes, como crioterapia, solu¢io de Carnoy e osteo-
tomia periférica.

As taxas de recorréncia varidveis em tempos de acompanhamento diversos dificultam
o estabelecimento de um tempo minimo de proservagio. Além disso, poucos casos relataram
transformacido maligna. Dessa forma, ndo é possivel determinar uma taxa de transformacgio
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maligna precisa sobre o CO. Neste contexto, hd necessidade de mais estudos longitudinais
que envolvam amplos tempos de acompanhamento e que determinem condutas terapéuticas
adequadas.

E fundamental a realizagido do exame histopatolégico para o diagnéstico definitivo

do CO. O tratamento mais indicado é a enucleacdo associada a outra conduta adjuvante. A
proservacgido é indispensavel visto o alto grau de recorréncia da lesio.
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