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RESUMO

A regido maxilofacial é alvo de um elevado niumero patologias. Tanto na maxila
como na mandibula, os cistos odontogénicos sdo considerados as lesbes mais comuns,
devendo-se sobretudo a presenca de restos epiteliais apds o final da odontogénese.

Representando uma das principais causas de destruicdo de 0sso e estruturas
circundantes, o seu diagnostico e tratamento atempados tornam-se imperativos. O
correto diagndstico desta patologia reside na anélise detalhada de cada cisto, tendo em
conta ndo sé as caracteristicas clinicas, como os resultados da radiologia e da analise
histoldgica.

A presente tese de Mestrado tem como objectivo abordar globalmente as
caracteristicas de cada tipo de cisto, focando-se especialmente no Tumor Odontogénico
Queratocistico e nas suas varias opcles terapéuticas, de modo a aferir qual a melhor
abordagem para cada caso.

Foi elaborada uma pesquisa bibliografica alargada, na qual foram seleccionados
os artigos relativos a cada tipo de cisto e aos tipos de tratamento existentes para o
Tumor Odontogénico Queratocistico.

Apesar de apresentar desvantagens, a solucdo de Carnoy aliada a osteotomia
periférica mostrou ser uma abordagem eficaz no tratamento do Tumor Odontogénico
Queratocistico.

Esta revisdo concluiu que nos casos em que foi usada solucdo de Carnoy, foram
obtidas menores taxas de recidiva, comparativamente com o método de tratamento

considerado mais usual, a enucleacdo seguida de curetagem.
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ABSTRACT

The maxillofacial region is targeted by a large number of pathologies.

Cysts are known to be the most common lesions in the upper and lower jaws
mainly due to the presence of epithelial remnants after the end of odontogenesis.

Representing one of the main causes of bone and surrounding structures’
destruction, its diagnosis and treatment became imperative. The correct diagnosis of this
disorder relies in a detailed analysis of each cyst, taking into account not only the
clinical features, but also the radiological results and histological study.

This Mater thesis aims to detail the global characteristics of each type of cyst,
focusing on the keratocyst odontogenic tumor and its several treatment options, in order
to assess the best approach for each case.

A wide bibliographic research was performed, selecting available articles on the
several types of cysts and treatment options for the keratocyst odontogenic tumor.

Despite its disadvantages, the use of Carnoy’s solution combined with a
peripheral osteotomy seems to be an effective aproach for the treatment of keratocyst
odontogenic tumor.

This systematic review has concluded that cases in which Carnoy’s solution was
used, lower rates of recurrence were recorded when compared with the most common

method of treatment, enucleation followed by curettage.
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I. INTRODUCAO

Um cisto é uma cavidade patoldgica revestida por epitélio sendo o seu interior

preenchido por fluido ou material de consisténcia mole (Hupp et al., 2013).

Apesar da globalidade dos cistos serem caracterizados por um crescimento
continuo e lento, o Tumor Odontogénico Queratocistico é o tipo mais agressivo e
altamente recidivante (22% a 60%) (Varoli et al., 2010).

A origem € discutivel e variada. Pode estar relacionada com o epitélio que
prolifera no osso durante a formagédo dos dentes ou ao longo das linhas de fusdo dos

0ss0s gnaticos (Hupp et al., 2013).

A sua localizacdo mais frequente € a parte posterior da mandibula, incluindo o
ramo e o angulo mandibular (Varoli et al., 2010).

Na fase inicial ndo possui geralmente sintomatologia. E assim detetado através
de exames de imagem como radiografias e exames tomograficos. Em fases mais
avancadas pode apresentar varios sintomas, entre eles: tumefacdo, dor, trismo,

parestesia, alteracdes no posicionamento dentario, entre outros (Junior, 2012).

Radiologicamente, aparecem como uni ou multiloculares e na sua maioria com

aspeto radioldcido, bem delimitado e com limite esclerético fino (Janior, 2012).

O seu tratamento foi alvo de debate durante décadas.

A elaboracdo desta Tese de Mestrado visa analisar as caracteristicas de cada tipo
de cisto Odontogénico focando-se particularmente no Tumor Odontogénico
Queratocistico.

S&o aqui discutidas varias abordagens terapéuticas, comparando as taxas de

recidiva de cada uma delas, de modo a aferir qual a terapéutica mais eficaz para cada

Caso.
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Il. METODOLOGIA

Para a realizagéo desta Tese de Mestrado foram utilizados os motores de busca Pubmed,
B-On, ScienceDirect, Medscape e nchi de modo a realizar a recolha de artigos médicos.
Para tal, foram introduzidas nos motores de busca palavras-chave relacionadas com a
temaética vigente: “Odontogenic Cyst”, “Keratocyst”, “Carnoy’s solution”, “keratocyst
treatment”, “marsupialization”, “enucleation”. Foram selecionados artigos num

intervalo entre 1958 e 2014.

Numa primeira fase foram selecionados artigos a partir da leitura do titulo e incluidos
aqueles que mais se aproximaram do tema. Foram depois sujeitos a uma segunda fase
de leitura em que a partir do abstract, foram rejeitados aqueles que mais se distanciaram
ou cujo acesso ndo se encontrava livre ou disponibilizado pelos autores, tendo sido
selecionados 98 artigos para composicao da bibliografia.

Foram também consultados dois livros, Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery,
6e e Oral Radiology - Principles and Interpretation. 5e, cuja temaética estava em

concordancia com o tema desta monografia.

Esta analise foi feita num periodo entre Dezembro de 2013 e Setembro de 2014.
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111.CISTOS DE DESENVOLVIMENTO

1- TUMOR ODONTOGENICO QUERATOCISTICO

Na década de 50 usava-se o termo queratocisto odontogénico para esclarecer que
se tratava de uma lesdo cistica com caracteristicas histoldgicas e de comportamento
peculiar. A partir de 1992 a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) reviu a
nomenclatura como sendo um cisto de desenvolvimento. S6 em 2005 é que a OMS deu
a designacdo ainda hoje aceite, passando de queratocisto odontogenico para Tumor
Odontogénico Queratocistico destacando a sua natureza neoplésica (Aciole et al., 2010;
Abdullah, 2011).

O Tumor Odontogénico Queratocistico € uma forma distinta de cisto
odontogénico de desenvolvimento necessitando de consideragdes especiais devido ao
seu comportamento clinico de natureza agressiva e aspectos histoldgicos especificos.
Apresenta um mecanismo de crescimento que difere do cisto radicular e do cisto
dentigero, existindo um consenso geral relativamente as caracteristicas histoldgicas que
sdo muito bem definidas e aspectos clinicos que justificam o seu reconhecimento e
separacdo como entidade distinta. Entre os quais, o indice de recidiva que é
extremamente elevado e a possibilidade da lesdo apresentar comportamento agressivo.
(Neville et al., 2008).

Quanto a génese, cerca de 60% dos Tumores Odontogénicos Queratocisticos
originam-se a partir de restos da ldamina dentéria ou das células basais do epitélio oral
sendo considerados como queratocistos odontogénicos de origem primordial. Os
restantes 40% surgem do epitélio de esmalte reduzido do foliculo dentario recebendo a
denominacdo de queratocistos odontogénicos de origem dentigera. A identificacdo
clinica tem alguma importancia ja que as recidivas sdo mais frequentes apds o

tratamento do tipo de origem primordial (Neville et al., 2008).
A lesdo inicialmente designada como um cisto de desenvolvimento pode afinal
ser tratada como uma neoplasia benigna. Niveis altos de marcadores de proliferacéo

biologicos Ki67 e antigénios nucleares de proliferacdo celular s&o constantemente
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observados no Tumor Odontogénico Queratocistico comparativamente a outros tipos de
cistos, sugerindo que a proliferacdo do revestimento epitelial é importante na sua
patogénese. O marcador CD105 é também expresso em niveis elevados, fornecendo a
evidéncia que a angiogénese no interior da parede do cisto também pode contribuir para
0 seu potencial de crescimento inerente e comportamento clinico agressivo. Cerca de
85% dos Tumores Odontogénicos Queratocisticos associados ao Sindrome do
Carcinoma Basocelular Nevoide e 30% dos tumores ndo associados apresentam
mutacdes na proteina PTCH1. O gene PTCH1 codifica uma proteina (Protein patched
homolog 1) que esta intimamente envolvida na sinalizacdo e funcdo na via Sonic
Hedgehog (SHH). Esta via tem um papel crucial no desenvolvimento embrionério e
outros processos fisiolégicos normais, controlando a proliferacdo celular e o seu
destino. No seu estado normal, a proteina inibe a via de sinalizacdo SHH. Uma funcéo
anormal (aumentada) desta via foi identificada em varios tumores humanos. Mutacdes
no gene PTCH1 resultam regularmente numa proteina deficiente levando a uma
desregulacio na via SHH. E essencial reportar que nos Tumores Odontogénicos
Queratocisticos, os marcadores Ki67 sao significativamente maiores em lesdes com
uma mutacdo no gene PTCHL1 do que nos casos em que ndo existe mutacdo (Bland et
al., 2012; Madras e Lapointe, 2008; Silva et al., 2006).

i. Epidemiologia

Representam cerca de 10% de todos os cistos na cavidade oral, sendo que em
70% dos pacientes esta envolvida a mandibula, especialmente as regides dos molares,
angulo e ramo mandibular (Bland et al., 2012; Singh e Gupta, 2010; Madras e Lapointe,
2008; Stoelinga, 2001; Maria et al., 2012; Silva et al., 2006; Marker et al., 1996).
Comparativamente a maxila a mandibula apresenta uma incidéncia duas vezes superior.
Nos casos em que o desenvolvimento ocorre na maxila os locais mais suscetiveis sdo a
zona dos molares e caninos (Neville et al., 2008; Morgan et al., 2005; O’Neill e Al-
Hezaimi, 2011).

Relativamente a idade, verifica-se uma maior incidéncia entre a segunda e a

terceira década de vida (Tolentino et al., 2007; Neville et al., 2008; Morgan et al., 2005;
O’Neill e Al-Hezaimi, 2011; Maria et al., 2012).
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Quanto ao género, a opinido é um pouco divergente. Alguns autores atribuem
uma maior predilecdo pelo sexo masculino (Aciole et al., 2010; Morgan et al., 2005;
Singh e Gupta, 2010; O’Neill e Al-Hezaimi, 2011; Maria et al., 2012; Silva et al.,
2006), sendo a proporcdo de homem/mulher 1,42:15. Outros estudos apontam uma

ligeira preferéncia pelo sexo feminino (Aciole et al., 2010).

ii. Caracteristicas Clinicas

Aproximadamente 20-40% das lesdes estd associada com dentes néo
erupcionados e pode ter a aparéncia de um cisto dentigero (Bland et al., 2012; Abdullah,
2011).

Localizam-se mais frequentemente na regido posterior da mandibula e possuem
um grande potencial destrutivo (Aciole et al., 2010; Tolentino et al., 2007; O’Neill e Al-
Hezaimi, 2011; Stoelinga, 2001).

E o tipo de que cisto odontogénico mais agressivo e apresenta caracteristicas que
se assemelham tanto com um cisto como com um tumor benigno (Neville et al., 2008;
Singh e Gupta, 2010; Silva et al., 2006). Possui ainda uma grande taxa de recidiva,
situada nos 25-30% sendo que a maior parte desenvolve-se durante os primeiros 5-7
anos depois da terapia (Bland et al., 2012; Morgan et al., 2005). Existem relatos de
casos cuja taxa de recidiva varia entre 20% a 60% (O’Neill e Al-Hezaimi, 2011).
Quando associados ao Sindrome do Carcinoma Basocelular Nevdide a taxa de recidiva
situa-se nos 82% (Madras e Lapointe, 2008).

Na maioria dos casos o Tumor Odontogénico Queratocistico é uma lesdo
isolada, ndo sendo porém incomum o aparecimento de cistos multiplos como por
exemplo, no Sindrome de Gorlin-Goltz também denominado Sindrome do Carcinoma
Basocelular Nevoide, o qual consiste numa rara patologia multissistémica hereditéaria
que se caracteriza por uma predisposicdo as neoplasias e outras anomalias do
desenvolvimento (Kramer et al., 1992; Slootweg, 2009; Singh e Gupta, 2010; Madras e
Lapointe, 2008) devendo-se a uma mutacdo no gene PTCH1 (Bland et al., 2012). A

prevaléncia deste Sindrome é estimada em 1 caso em cada 60000 (Blanas et al., 2003).
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Outras manifestacdes do Sindrome incluem covas palmares e plantares, costelas
bifidas, foice cerebral calcificada e multiplos carcinomas basocelulares da pele (Bland
et al., 2012; Madras e Lapointe, 2008).

A maior parte dos Tumores Odontogenicos Queratocisticos € assintomatica. Os
de maior dimensdo podem causar expansdo 0ssea e mobilidade dentéria. Alguns podem
romper e extravasar o conteudo para os tecidos circundantes causando uma resposta
inflamatdria que leva a edema e dor. A reabsorcdo de raizes é relativamente incomum
(Neville et al., 2008; Bland et al., 2012; Morgan et al., 2005; Madras e Lapointe, 2008;
Stoelinga, 2001).

Ao crescer, 0 Tumor Odontogénico Queratocistico tende a fazé-lo no sentido
anteroposterior a partir da cavidade no 0sso medular sem causar expansdo éssea
aparente. Quando comparadas, as lesdes sdo maiores na mandibula do que na maxila
(Singh e Gupta, 2010; Abdullah, 2011).

(Scholl et al., 1999)

iii. Caracteristicas Histologicas

O diagnéstico da maior parte dos cistos odontogénicos esta dependente da
analise da histdria clinica, caracteristicas clinicas e radioldgicas. O queratocisto
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odontogeénico e o seu diagndstico assenta puramente nas caracteristicas histoldgicas
(Neville et al., 2008; Singh e Gupta, 2010).

E caracterizado por apresentar uma fina capsula fibrosa e revestimento de
epitélio pavimentoso estratificado queratinizado corrugado que é geralmente dificil de
remover. Possui geralmente uma espessura de cerca de 5 a 8 células e auséncia de
cristas interpapilares (Scholl et al., 1999; Singh e Gupta, 2010; Aciole et al., 2010;
Abdullah, 2011).

Nos casos em que a inflamagdo é minima ou inexistente é possivel observar a
espessura reduzida da parede sendo que a separacdo do epitélio da fina parede fibrosa e
ndo inflamada é muitas vezes vista. Se porém estivermos na presenca de inflamacdo,
ocorre hiperplasia na parede do cisto e desaparece 0 padrdo caracteristico microscopico
(Joseph e Regezi, 2002; O’Neill e Al-Hezaimi, 2011) podendo levar a um mau
diagnéstico (Bland et al., 2012).

O facto de apresentar esta separacdo torna a remocdo do Tumor Odontogénico

Queratocistico mais dificil (Neville et al., 2008).

Se um paciente apresentar multiplos Tumores Odontogénicos Queratocisticos,
podemos suspeitar de um caso de Sindrome de Gorlin-Goltz, condicdo ja descrita

anteriormente (Bland et al., 2012).
O Tumor Odontogénico Queratocistico contém uma suspensdo viscosa de

queratina que tem a aparéncia de pus, mas sem cheiro desagradavel (Singh e Gupta,
2010; Stoelinga, 2001).
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(Aciole et al., 2010)

iv. Caracteristicas Radiograficas

Metade das lesdes sdo descobertas acidentalmente durante o exame radiogréafico
devido a propensdo do Tumor Odontogénico Queratocistico se desenvolver no 0sso
medular (Bland et al., 2012).

O Tumor Odontogénico Queratocistico apresenta-se como uma imagem
radioltcida bem definida com margens finas e frequentemente corticais (Bland et al.,
2012), podendo ser unilocular ou multilocular (Singh e Gupta, 2010; O’Neill e Al-
Hezaimi, 2011; Stoelinga, 2001; Abdullah, 2011).

Estas lesbes sdo geralmente extensivas aparecendo maioritariamente
uniloculares e sdo demarcadas com uma distinta margem esclerdtica. No caso de se
apresentarem multiloculares, sdo bem demarcadas e podem ser confundidas com

ameloblastomas (Dunfee et al., 2006; Serman, 1999).
O cisto, formado entre as raizes dos dentes, é inicialmente radiolucido mas
evolui contendo pequenas calcificagcbes. Eventualmente forma uma massa radiopaca

com limites radioltcidos (Dunfee et al., 2006).
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Por vezes podem impedir a erupgdo de dentes préximos ou mesmo ocorrendo a
fusdo entre o queratocisto e o foliculo dentario, podendo ser confundido com um cisto

dentigero (Serman, 1999).

(Madras e Lapointe, 2008)

2- DENTIGERO/FOLICULAR

E o cisto de desenvolvimento mais comum formando-se & volta das coroas de dentes
ndo erupcionados (Dunfee et al., 2006). Perfazem cerca de 17,1% do total de todos os
cistos (Narang et al., 2012).

A génese destes cistos ndo é completamente conhecida (Pramod e Shuklaa, 2011).
Pensa-se que o cisto dentigero se forma dentro do revestimento do foliculo dentario
quando existe uma acumulacdo de fluido entre o epitélio do foliculo e a coroa do dente
em desenvolvimento ou ndo erupcionado (Scholl et al., 1999). Cerca de 95% de todos
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0s cistos dentigeros envolvem a denticdo permanente, enquanto que os restantes 5%

correspondem a dentes supranumerarios (Mun, 2013).

i. Epidemiologia

Quanto ao género ocorrem mais frequentemente em homens do que em mulheres

e mais em caucasianos do que em negros (Narang et al., 2012).

Em relacdo a idade, tem maior prevaléncia por volta da terceira e quarta década
de vida (Dunfee et al., 2006), podendo também aparecer por volta dos vinte anos
(Serman, 1999). Um estudo recente de 2011 demonstra ainda que existe a possibilidade
deste tipo de cistos aparecer na infancia, mais propriamente entre 0s 6 e 7 anos e cuja
incidéncia é 9,1%. (Pramod e Shuklaa, 2011).

A frequéncia da sua formacéo foi calculada em 1.44 em cada 100 dentes néo
erupcionados. O risco relativo para cada dente de desenvolver um cisto dentigero varia
consideravelmente. No caso de terceiros molares inferiores, a frequéncia de impactacéo
é aproximadamente a mesma que a frequéncia de formacédo de cistos, enquanto que os
terceiros molares superiores tém uma frequéncia muito maior de impactacdo do que de
envolvimento cistico, sugerindo que estes tém um risco relativo muito menor de
desenvolver um cisto dentigero que o seu homdlogo mandibular. Da mesma forma, o
risco de formacdo de cistos a volta das coroas de primeiros pré-molares, incisivos
maxilares ou segundos molares mandibulares ndo erupcionados é alto, embora a
frequéncia com que ocorre uma falha na erupcdo destes € muito baixa (Narang et al.,
2012).

ii. Caracteristicas Clinicas
Pode ser extremamente largo. Habitualmente a sua localizacdo € responsavel
pela distor¢do e/ou reabsorcdo das raizes dos dentes adjacentes e pode inclusive, pode

transformar a estrutura mandibular mas mantendo o o0sso cortical (Dunfee et al., 2006;
Scholl et al., 1999).
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Uma das caracteristicas mais importantes deste tipo de cisto é o facto da sua

expansao ser assintomatica (Scholl et al., 1999).

Grande parte destes cistos sdo descobertos em radiografias de rotina. Entre os
aspetos mais caracteristicos no exame clinico temos: -dente que ndo conseguiu entrar
em erupcao; -auséncia de dentes; -dentes inclinados ou fora do alinhamento (Serman,
1999).

(Pramod e Shuklaa, 2011)

iii. Caracteristicas Histologicas

A parede do cisto é composta por uma fina camada de tecido conectivo,
revestida por epitélio que tem cerca de duas a trés células de espessura assemelhando-se
ao epitélio de esmalte reduzido. Se existir inflamacdo a camada torna-se mais espessa e
escamosa. Por vezes o forro do cisto é queratinizado mas apenas em areas limitadas
(Kramer et al., 1992).
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(Kumar et al., 2010)

iv. Caracteristicas Radiograficas

A cavidade do cisto é quase sempre unilocular e nota-se a presenca de um dente
por erupcionar no interior da lesdo (Han et al., 1995). Na radiografia aparece como uma
imagem radiolucida bem definida estando associado a um dente ndo erupcionado,
geralmente o terceiro molar sendo que as raizes dos dentes envolvidos estdo muitas
vezes fora da lesdo (Scholl et al., 1999).

cistos com 2 ¢cm ou mais de didmetro podem causar expansdo mandibular
(Scholl et al., 1999).

A érea radiollicida pode cercar a coroa ou apresentar-se apenas de um lado desta.
Por vezes existe reabsorcéo da raiz (Narang et al., 2012; Kramer et al., 1992).

O diagnédstico diferencial inclui ameloblastoma, fiboroma odontogénico, mixoma
odontogénico, cistos radiculares, entre outros. A possibilidade de malignidade deve ser
excluida uma vez que este tipo de cistos pode ser precursor de um ameloblastoma (Mun,
2013).
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(Scholl et al., 1999)

3- ERUPCAO

Distlarbios no desenvolvimento dos dentes resultam em anomalias, que aparecem
sob a forma de aumento do volume da mucosa sobrejacente da erupgdo dentéria tanto
dos dentes deciduos como dos permanentes e principalmente em criancas. Um cisto de
erupcao é portanto, uma lesdo benigna associada a erupcao dentéria (Gadderhosur et al.,
2014).

H& um namero de teorias sobre a origem do cisto de erupcgdo. Parecem surgir a
partir da separagdo do epitélio do esmalte da coroa do dente devido a acumulacdo de
fluido ou sangue num espaco folicular dilatado (Dhawan et al., 2012; Bodner, 2002).
Existem ainda autores que defendem que o cisto se desenvolve a partir dos
remanescentes da ldmina dentaria presentes sobre o dente que erupciona (Woldenberg et
al., 2004).

Uma leitura extensiva de literatura revela uma baixa prevaléncia deste tipo de
cisto. Bodner observou uma prevaléncia de cistos de erupcdo de 22% entre varios tipos

de les@es cisticas em 69 criangas (Bodner, 2002).
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I. Epidemiologia

Quanto a idade, o periodo mais frequente situa-se entre as primeiras duas décadas.
Estudos mostram que a maior parte destes cistos ocorrem na faixa etaria dos 6-9 anos,
periodo este que coincide com a erupcao dos primeiros molares permanentes e incisivos
(Dhawan et al., 2012). E raro nos adultos (Woldenberg et al., 2004).

Ocorrem mais frequentemente no lado direito e mais em homens do que em
mulheres (Anderson, 1990).

Porém, de acordo com Pinkham, ndo existe uma correlacdo direta entre o cisto e 0

género (Casamassimo et al., 2012).

Aguilo et al. demonstrou através de um estudo que 2.8% dos cistos de erup¢do
ocorreram nas areas dos incisivos e molares, enquanto que 17,2% ocorreram nas areas

dos caninos e pré-molares (Dhawan et al., 2012).

ii. Caracteristicas Clinicas

O cisto de erupcdo aparece em forma de clpula elevada devido ao edema da
mucosa do rebordo alveolar. Esta é suave ao toque e a cor caracteristica pode adotar
varias tonalidades, entre elas azulada, roxa, transparente ou azul-escuro (Gadderhosur et
al., 2014; Dhawan et al., 2012).

Envolve parte ou a totalidade da coroa ndo erupcionada incluindo por vezes a area
lingual. O tamanho varia, estando relacionado com o facto de se tratar de um dente
permanente ou deciduo ou ao numero de dentes envolvidos. A dimensédo é geralmente

de 1 x 1 cm de diametro e pode ser unilateral ou bilateral (Gadderhosur et al., 2014).

O diagnostico diferencial varia entre hemangioma, linfangioma alveolar neonatal,

granuloma piogénico ou tatuagem por amalgama (Dhawan et al., 2012).
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Geralmente a dor a palpacéo s6 ocorre se o0 cisto estiver infetado (Woldenberg et
al., 2004; Kuczek et al., 2003).

(Gadderhosur et al., 2014)

iii. Caracteristicas Histologicas

Histologicamente, possui as mesmas caracteristicas microscopicas do cisto
dentigero, apresentando tecido conjuntivo fibroso coberto com uma fina camada de
epitélio escamoso estratificado ndo-queratinizado (Gadderhosur et al., 2014; Dhawan et
al., 2012; Kuczek et al., 2003; Kramer et al., 1992).

Chandan D Gaddehosur apresentou um relado de um caso clinico, no qual o
exame histopatologico revelou epitélio da superficie oral na camada superior enquanto
que a lamina propria subjacente mostrou um infiltrado inflamatério. J& a porcéo inferior
do espécimen que representa o “telhado” do cisto mostrou uma fina camada de epitélio

escamoso nao-queratinizado (Gadderhosur et al., 2014).
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(Gadderhosur et al., 2014)

iv. Caracteristicas Radiograficas

Ao contrario dos outros tipos de cistos, o de erupcdo ndo € detetado através de
exames radiograficos uma vez que o cisto e o dente estdo diretamente no tecido mole da
crista alveolar, ou seja, ndo ha envolvimento dsseo. (Dhawan et al., 2012) Mesmo
assim, a radiografia é recomendavel para avaliacdo da morfologia dos dentes ou do 0sso
envolvido (Woldenberg et al., 2004).

A maior parte desaparece naturalmente sem ser necessario qualquer tratamento,

porém se sangrar, doer ou estiver infetado, pode necessitar de tratamento cirdrgico,

consistindo na exposi¢do do dente e drenagem do contetdo (Gadderhosur et al., 2014).
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(Shaul et al., 2013)

4- PERIODONTAL LATERAL

E um tipo incomum de lesdo odontogénica constituindo cerca de 1% de todas as
lesbes cisticas e surge principalmente no osso alveolar, entre as raizes de dentes
erupcionados ou lateralmente a raiz de um dente (Nikitakis et al., 2010; Siponen et al.,
2011; Carvalho et al., 2010).

Vaérios estudos histopatoldgicos demonstraram que 94% a 99% das patologias
periapicais, estdo associadas com doenga pulpar e diagnosticadas como granulomas

periapicais, cistos ou abcessos (Nikitakis et al., 2010).

A histogénese ndo estda bem esclarecida, certas teorias apontam para 0S
remanescentes da ldmina dentaria no osso alveolar (Siponen et al., 2011; Carvalho et al.,
2010; Andrade et al., 2012). Outras, referem o epitélio de esmalte reduzido ou restos
celulares de Malassez (Nikitakis et al., 2010; Carvalho et al., 2010).

ALTINI e SHEAR favorecem a origem de um epitélio de esmalte reduzido, ja que
o revestimento epitelial do cisto Periodontal Lateral assemelha-se histologicamente a

este. Para além disso acreditam ainda que existe a possibilidade do cisto Periodontal
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Lateral, ser uma condi¢do secundaria associada ao cisto dentigero depois do dente
associado erupcionar naturalmente e deixar para tras foliculo dentério residual numa
posicdo lateral (Altini e Shear, 1992). Esta teoria ja tinha sido especulada em 1958 por
Standish e Shafer (Standish e Shafer, 1958).

i. Epidemiologia

Rasmusson LG et al. determinou a zona dos pré-molares e caninos como a area
mais propicia ao desenvolvimento deste tipo de cisto, sendo que 88% desenvolve-se na
mandibula e 12% na maxila (Rasmusson et al., 1991; Nikitakis et al., 2010; Andrade et
al.,, 2012). Outros locais menos comuns para O aparecimento Sdo 0S INCisivos
mandibulares e a parte anterior aos primeiros molares maxilares (Siponen et al., 2011,
Cohen et al., 1984).

Quanto ao género e raga, alguns estudos demonstram que ndo ha predilecdo
(Andrade et al., 2012; Carvalho et al., 2010; Cohen et al., 1984). Outros mostram uma
ligeira ou maior preponderancia pelo sexo masculino (Rasmusson et al., 1991; Andrade
et al., 2012; Siponen et al., 2011; Wysocki et al., 1980).

Ja em relacdo a idade, a opinido é mais divergente. Uma compilacdo de resultados
de varios estudos apontam para a prevaléncia entre os 14 e 85 anos. Porém, cerca de
80% dos pacientes apresentam-se entre os 40 e 69 anos (Rasmusson et al., 1991;
Siponen et al., 2011; Carvalho et al., 2010; Andrade et al., 2012).

Carter et al. chegou a conclusdo que a idade média para 0s homens é

aproximadamente 58.2 anos e para as mulheres de cerca de 40.5 anos, havendo um pico
da prevaléncia aos 60 anos (Carter et al., 1996).
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Study N Gender Mean age Race Location
: (vears)
Krier 1980 1 Male 37 Caucasian Mandible
Male: 12 - Caucasian: 13 Mandible: 18
y "!
Cohen et al. 1984 2 Female 12 4 Nigerian: 11 Maxilla: 6
Male: 21 o Mandible: 28
Rasmusson et al. 1991 32 Female: 11 55 Not reported Maxilla- 4
Buchner et al. 1996 1 Male 38 Nigerian Mandible
i Caucasian: 13 P
Carter et al. 1996 a5 Male 13 46 Nigerian : 8 Mandible: 21
Female: 12 . Maxilla: 4
Not reported: 4
Tolson et al. 1996 1 Male 50 Nigerian Mandible
Meltzer JA 1999 1 Female 73 Caucasian Mandible
Kerezoudis et al. 2000 2 Male:2 58 Caucasian Mandible: 1
Maxilla: 1
Mendes et al. 2006 p Miel 59 Notreported  Mandible: 2
Not reported: 1
Ortega et al. 2007 1 Male 31 Not reported Maxilla
Nart et al. 2007 1 Female 74 Caucasian Mandible
Male: 6 Mandible: 3
Formoso Senande et al. 2008 11 Female: 5 37 Not reported Maxilla: 3
I Male: 1 . Mandible: 1
- - ]
Nikitakis et al. 2010 2 Female- 1 61 Caucasian Maxilla: 1

Dados de estudos clinicos e patoldgicos de cistos Periodontais Laterais (Carvalho
et al. 2010)

ii. Caracteristicas Clinicas

E localizado entre as raizes de dentes erupcionados ou lateralmente & raiz de um
dente. Tem maior incidéncia na regido pré-molar e canina mandibular (Nikitakis et al.,
2010); Siponen et al., 2011; Carvalho et al., 2010; Andrade et al., 2012).

Divergéncia das raizes dos dentes € um achado comum. No entanto, a reabsorcéo

das raizes ndo foi documentada (Andrade et al., 2012).

Um achado clinico interessante é a constatacdo que os dentes adjacentes ao cisto
periodontal lateral, normalmente respondem positivamente aos testes de vitalidade
pulpar em contradi¢do a outras patologias pulpares, como o cisto radicular, granuloma
ou abcesso (Nikitakis et al., 2010) (Carvalho et al., 2010).

Moskow BS, et al. reporta que os dentes afetados, geralmente ndo tém o
periodonto comprometido e a sondagem dos sulcos ndo comunica com a lesdo cistica

(Carvalho et al., 2010; Moskow et al., 1970). Mesmo assim, a necrose pulpar e/ou a

30



QUERATOCISTOS

doenca periodontal sdo possiveis, ndo se devendo ignorar o diagnostico de cisto
Periodontal Lateral (Nikitakis et al., 2010).

Séo geralmente detetados acidentalmente em radiografias e mais de um terco dos
pacientes pode ser totalmente assintomatico. No entanto, alguns pacientes experienciam
alguns sintomas tais como, edema, dor periodica, drenagem e sensagdo macia ao toque
(Nikitakis et al., 2010; Siponen et al., 2011; Andrade et al., 2012).

Por outro lado pode ocorrer expansdo do 0sso sobrejacente resultando em
edema, o qual pode apresentar uma cor azulada. Por sua vez, a expansao provoca erosao
Ossea e da placa cortical, envolvendo tanto o 0sso como os tecidos moles (Nikitakis et
al., 2010; Siponen et al., 2011).

Apresenta diagnostico diferencial com queratocistos e cistos radiculares, sendo
que estes Ultimos causam necrose do dente afetado. Quanto a variante de tecido mole do
cisto periodontal lateral, tem varios fatores em comum com o cisto gengival no adulto.
Apresenta a mesma histogénese, caracteristicas clinicas e localiza¢do. Apenas difere na
localizacdo dos restos epiteliais da odontogénese, sendo que no caso do cisto
Periodontal Lateral ficam retidos no 0sso, e no cisto gengival nos tecidos moles
(Carvalho et al., 2010).

(Carvalho et al., 2010)
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iii. Caracteristicas Histologicas

A avaliacao do cisto revelou existéncia de uma camada fina de células (1-5
células) de epitélio escamoso estratificado cubdide ndo-queratinizado, muitas vezes com
espessamentos nodulares contendo células ricas em glicogénio (Nikitakis et al., 2010;
Siponen et al., 2011; Carvalho et al., 2010; Andrade et al., 2012).

Na maior parte dos casos, espessamentos epiteliais referidos como placas, podem
ser encontrados e sdo um dos aspetos mais caracteristicos deste tipo de cisto (Siponen et
al., 2011; Carvalho et al., 2010).

A parede do cisto consiste num tecido conjuntivo fibroso ndo apresentando sinais
de inflamac&o (Nikitakis et al., 2010; Siponen et al., 2011; Andrade et al., 2012).

Quanto a variante Botroide, é caracterizada por apresentar natureza policistica,
sendo que uma analise histoldgica demonstra varios cistos alinhados por epitélio
escamoso estratificado ndo queratinizado. E também necessario prestar grande atenco a
esta variante uma vez que apresenta uma taxa de recidiva alta, devendo estes casos ser
vigiados (Carvalho et al., 2010; Andrade et al., 2012).

(Nikitakis et al., 2010)
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iv. Caracteristicas Radiograficas

Radiograficamente, os cistos sdo caracterizados por apresentarem uma imagem
unicistica, radiolucida, esférica ou oval e bem circunscrita com margens escleroticas,
sendo na maioria inferior a 1 cm de diametro (Nikitakis et al., 2010; Carvalho et al.,
2010; Andrade et al., 2012). No caso da variante Botrdide os cistos sdo maiores e de
natureza multicistica (Carvalho et al., 2010; Andrade et al., 2012). Altini e Shear
descreveram um cisto com 5 cm de diametro (Siponen et al., 2011; Altini e Shear,
1992).

A reabsorcdo de dentes adjacentes, perda de ladmina dura ou ligamento
periodontal, normalmente ndo é aparente mas por vezes ocorre (Nikitakis et al., 2010;
Siponen et al., 2011; Carvalho et al., 2010).

Na maioria sdo uniloculares estando porém documentados casos raros de natureza

multilocular adquirindo 0 nome de cisto Botroide Odontogénico (Siponen et al., 2011).

Quanto ao crescimento é considerado lento, porém foram ja observadas algumas
variagdes na taxa de crescimento (Siponen et al., 2011). Certos registos apontam uma
taxa de crescimento de cerca de 0,7 mm ao ano (Fantasia, 1979). Suljak JP et al. revela

uma taxa de 2,5 mm por ano (Suljak et al., 1998).

(Nikitakis et al., 2010)
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5- GENGIVAL DA INFANCIA

O cisto gengival da infancia é uma lesdo da mucosa oral de natureza transitoria,

podendo aparecer nos recém-nascidos ou nas criancas (Moda, 2011).

Baseado na sua localizagédo, estes cistos podem ser divididos em palatinos e
alveolares. Os que se localizam na sutura palatina mediana sdo referenciados como
palatinos enquanto que aqueles presentes na area bucal, lingual ou crista do rebordo

alveolar s&o cistos alveolares ou gengivais (Moda, 2011; Benni e Sirur, 2013).
i. Epidemiologia
E um tipo de cisto que aparece tanto em criangas como em recém-nascidos. E
bastante comum nas primeiras 3 a 6 semanas de vida sendo dificil de identificar depois

disso (Moda, 2011).

Segundo Donley CL e Nelson LP a idade limite para o aparecimento deste tipo de

cisto sdo 0s 3 meses (Donley e Nelson, 2000).

A prevaléncia para os cistos gengivais nos recém-nascidos esta entre 25 e 53%

enquanto que nos palatinos é de 65% (Moda, 2011).

N&do tem predilecdo pelo género e mesmo apresentando uma prevaléncia alta,
estes cistos sdo vistos raramente devido a sua natureza transitéria que desaparece depois
de 2 semanas a 5 meses de vida pos-natal (Moda, 2011; Benni e Sirur, 2013).

ii. Caracteristicas Clinicas
Podem manifestar-se como nddulos isolados ou multiplos, de cor geralmente

amarela ou branca, com forma circular ou oval e geralmente medem entre 2 a 3 mm de
didmetro (Moda, 2011).
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A gengiva tanto na maxila como na mandibula e ainda o rebordo alveolar nos
recém-nascidos, sdo as zonas mais caracteristicas para o seu aparecimento (Moda,
2011).

Donley e Nelson desenvolveram um estudo chegando a conclusdo que era mais
comum 0 seu aparecimento na maxila do que na mandibula e que sempre que existiam

na mandibula também apareciam na maxila (Donley e Nelson, 2000).

Sdo geralmente assintomaticos e ndo produzem desconforto a crianca (Robert e
Kliegman, 2007).

A maior parte destes cistos desaparecem sozinhos alguns dias depois do
nascimento, libertando queratina. Em alguns casos, podem permanecer por periodos

longos sendo necessaria a sua remogéo cirdrgica (Moda, 2011).

(Moda, 2011)

iii. Caracteristicas Histologicas
Fromm classificou as condi¢es que afetam os recém-nascidos e a sua prevaléncia
como Pérolas de Epstein (35,2%), noédulos de Bohn (47,4%) e cistos da gengiva da

infancia (13.8%) (Moda, 2011; Fromm, 1967; Suljak et al., 1998).

Pensa-se que fragmentos da lamina dentéria que permanecem na mucosa do

rebordo alveolar depois da formacdo do dente proliferem, e assim formem estes
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pequenos cistos queratinizados dando a caracteristica cor amarela (Moda, 2011; Benni e
Sirur, 2013).

Sdo caracterizados por possuirem um fino revestimento de epitélio escamoso
estratificado, no qual existem células basais achatadas e uma superficie

paraqueratinizada (Slootweg, 2009).

Como é revestido por epitélio e mostra um Iimen normalmente preenchido com

queratina descamada, contém ocasionalmente células inflamatdrias (Moda, 2011).

(Kolay et al., 2013)

iv. Caracteristicas Radiograficas

Uma vez que este tipo de cisto estd confiado a tecidos moles, ndo tem traducao

radiogréafica.

6- GENGIVAL DO ADULTO

O cisto gengival do adulto é uma lesdo incomum da gengiva encontrada nos tecidos
moles anexados (Sato et al., 2007). A incidéncia relativa no adulto segundo varios
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estudos situa-se abaixo dos 0.5% (Vijayalaxmi et al., 2012). Giunta reportou que a
incidéncia deste tipo de cistos detetada apds bidpsia durante 10 anos foi de 0.08%
(Giunta, 2002).

N&o se sabe ao certo a sua origem. Pensa-se que se originam a partir de restos
odontogénicos da lamina dentaria ou do alongamento da superficie do epitélio levando
ao processo da formacado do cisto (Wysocki et al., 1980).

i. Epidemiologia

Apresentam maior incidéncia na zona dos caninos e pré-molares e sdo mais
frequentes na mandibula do que na maxila (Kramer et al., 1992), com um racio de quase
4:1 respetivamente (Sato et al.,, 2007; Vijayalaxmi et al., 2012). Sdo por vezes

confundidos com cistos periodontais laterais (Sato et al., 2007).

Relativamente a raca este cisto tem uma predilecdo pelos caucasianos quando em
compara¢do com 0s asiaticos, que possuem uma taxa de incidéncia bastante menor
(Sato et al., 2007; Vijayalaxmi et al., 2012).

Né&o existe diferenca na incidéncia quanto ao género (Vijayalaxmi et al., 2012).
Hisashi Sato et al. determinaram um réacio de 1:1,3 para homens e mulheres
respetivamente, indicando apenas uma ligeira preferéncia pelas mulheres. A média de
idades situa-se nos 51 anos (Sato et al., 2007), sendo a quarta e quinta décadas as mais
comuns para o aparecimento deste cisto (Vijayalaxmi et al., 2012; Robert e Kliegman,
2007).

ii. Caracteristicas Clinicas

Clinicamente apresenta-se como um nodulo bem definido encontrado no tecido
gengival anexado e geralmente na regido dos pré-molares e caninos, causando edema na

zona gengival (Vijayalaxmi et al., 2012).

O seu crescimento é lento e pode ndo mostrar qualquer sintoma. A maior parte

dos cistos encontrados possui dimensdes inferiores a 0,6 cm, existindo porém casos de
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maior dimensdo como o reportado por Hisashi Sato et al. apresentando cerca de 2 cm de
didmetro (Sato et al., 2007).

Raramente ocorrem em focos multiplos, tanto uni como bilateralmente ou na
superficie lingual do processo alveolar. Normalmente é considerada uma leséo unifocal

mas existem relatos de casos multifocais (Vijayalaxmi et al., 2012).

Possuem cor azulada devido ao fluido presente e podem causar reabsorcdo do

0sso vestibular (Sato et al., 2007).

Os dentes adjacentes ao cisto estdo geralmente vitais (Vijayalaxmi et al., 2012).

Alguns autores assemelham o cisto gengival do adulto ao mucocelo (Tsuyoshi et
al., 2009).

(Sato et al., 2007)

iii. Caracteristicas Histologicas

O cisto gengival do adulto possui um epitélio com revestimento fino e nao
queratinizado, escamoso e estratificado. A maior parte apresenta tecido conjuntivo sem
presenca de inflamag&o podendo apresentar algumas areas mais espessas (Sato et al.,
2007; Vijayalaxmi et al., 2012; Tsuyoshi et al., 2009).
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Apresenta morfologia parecida com o cisto Periodontal Lateral, sendo que
ocasionalmente apresenta inclusive restos epiteliais odontogénicos na sua parede (Sato
et al., 2007; Tsuyoshi et al., 2009).

(Sato et al., 2007)

iv. Caracteristicas Radiograficas

Geralmente ndo € visivel uma vez que que se trata de uma lesao dos tecidos moles
(Buchner e Hansen, 1979). Pode ser observada reabsorcédo dssea vestibular nos casos em
que o cisto atinge maiores dimensdes, o qual aparece como uma linha ténue radiollcida
unilocular ou multilocular (Sato et al., 2007; Buchner e Hansen, 1979). O envolvimento
6sseo é dado como raro ocorrendo em menos de 50% dos casos e muitas vezes ndo é

detetado radiograficamente (Vijayalaxmi et al., 2012).
Possui diagndstico diferencial com cisto Periodontal Lateral, sendo necessaria

confirmacéo radiogréafica para verificar se existe auséncia de 0sso, caracteristica do cisto
Periodontal Lateral (Vijayalaxmi et al., 2012; Cairo et al., 2002).
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7- ODONTOGENICO GLANDULAR

O cisto Odontogénico Glandular é uma condicdo rara descrita em 1988 por
Gardner et al (Krishnamurthy et al., 2009; Mascitti et al., 2013; Turali et al., 2012;
Salehinejad et al., 2011). Padayachee e Van Wyk descreveram em 1987, dois casos
similares ao cisto odontogénico Botroide mas com um elemento glandular ao qual
propuseram o termo cisto sialo-odontogénico (Krishnamurthy et al., 2009; Padayachee e
Van, 1987).

De acordo com a literatura este cisto é classificado como cisto sialo-odontogénico
devido as caracteristicas microscopicas. Porém, e de acordo com a Organizacdo
Mundial de Saude o termo Cisto Odontogénico Glandular € o mais usado pois a origem
parece estar associada com as glandulas salivares ndo tendo sido ainda corretamente
estabelecida (Turali et al., 2012).

A sua ocorréncia € rara sendo que a frequéncia da mesma esta situada entre os
0.012% e 1.3% de todas as lesbes cisticas e a sua prevaléncia é de 0.17%
(Krishnamurthy et al., 2009).

i. Epidemiologia

A regido anterior da mandibula é a area mais afetada (Mascitti et al., 2013; Turali
et al., 2012); Salehinejad et al., 2011). Segundo Kasaboglu O, et al. esta regido
corresponde a 85% dos casos (Tambawala et al., 2014; Kasaboglu et al., 2006), seguida
da regido anterior da maxila (Branhmaji et al., 2010). Jahanshah Salehinejad et al.

documentou um caso raro na regido posterior maxilar (Salehinejad et al., 2011).

Quanto ao genero é ligeiramente mais prevalente nos homens (Salehinejad et al.,

2011) com um racio mulher:homem de 1:1,3 respetivamente (Tambawala et al., 2014).

Em relacdo a idade pode ocorrer entre os 10-90 anos, mas apresenta uma média de
49,5 anos (Tambawala et al., 2014).
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ii. Caracteristicas Clinicas

A lesdo situa-se mais comumente na regido anterior da mandibula possuindo um
comportamento agressivo (Tambawala et al., 2014; Turali et al., 2012) e tendéncia de

recidiva (Tambawala et al., 2014).

E geralmente detetado um edema de crescimento lento nos tecidos circundantes e é
assintomatico (Krishnamurthy et al., 2009; Turali et al., 2012), podendo por vezes
apresentar dor (Krishnamurthy et al., 2009).

(Krishnamurthy et al., 2009)

iii. Caracteristicas Histologicas

Apenas uma andlise histolégica permite o correto diagnostico deste tipo de cisto
(Tambawala et al., 2014).

Kaplan et al. dividiu as caracteristicas histoldgicas em dois grupos. Major e Minor
(Tambawala et al., 2014; Kaplan et al., 2005). O cisto apresenta a parede constituida por
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tecido conjuntivo fibroso e é revestida por epitélio escamoso estratificado nao
queratinizado de espessura variavel. Vérias areas do epitélio de revestimento
apresentam células cilindricas, por vezes ciliadas e demonstra auséncia de inflamacéo
no tecido conjuntivo sub-epitelial (Mascitti et al., 2013; Salehinejad et al., 2011).

Também é normal encontrar mucina (Tambawala et al., 2014; Mascitti et al., 2013).

(Salehinejad et al., 2011)

iv. Caracteristicas Radiograficas

O cisto Odontogénico Glandular ndo apresenta nenhuma caracteristica particular
na radiografia (Salehinejad et al., 2011). Pode apresentar-se como uma lesdo unilocular
ou multilocular bem definida e radiollcida, frequentemente com margens irregulares
(Krishnamurthy et al., 2009; Tambawala et al., 2014; Salehinejad et al., 2011).

Pode existir absorcdo das raizes ou deslocamento dos dentes com perfuracGes

corticais levando a que a leséo se estenda aos tecidos moles adjacentes (Krishnamurthy
et al., 2009; Tambawala et al., 2014).
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(Salehinejad et al., 2011)
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IV. INFLAMATORIOS

1- RADICULAR

Sdo oriundos de remanescentes epiteliais que proliferam através de um processo
inflamatdrio (Lee, 2010; Kadam et al., 2014; Nagarathna et al., 2013) devido a necrose
pulpar de um dente ndo vital por cérie ou trauma (Brave et al., 2011; Lee e Byun, 2010).

Este tipo de cisto representa um processo inflamatorio crénico e desenvolve-se

durante um periodo de tempo prolongado (Brave et al., 2011).

i. Epidemiologia

O cisto radicular ¢ a lesdo cistica mais comum (Lee e Byun, 2010),
correspondendo a cerca de 52-68% de todos os cistos que afetam a cavidade oral
humana (Brave et al., 2011; Kadam et al., 2014). E rara na denticio decidua
apresentando uma incidéncia de cerca de 0.5-3.3% do numero total de cistos radiculares
em ambas as denti¢des, sendo que a maior parte dos casos se situa na zona dos molares

mandibulares (Nagarathna et al., 2013).

Estudos no Reino Unido e Africa do Sul mostram que o cisto radicular ocorre
mais frequentemente entre a terceira e quinta década da vida e mais nos homens do que

nas mulheres (Brave et al., 2011).

A area mais comum para 0 aparecimento deste na regido oral é a parte anterior

da maxila (Brave et al., 2011).

ii. Caracteristicas Clinicas

Situam-se nos apices das raizes mas podem também ser encontrados lateralmente

as raizes em relagdo com canais acessorios (Kadam et al., 2014).

Geralmente ndo apresentam sintomatologia e sdo diagnosticados durante exames

radiogréaficos de rotina (Kadam et al., 2014; Nagarathna et al., 2013).
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Podem apresentar expansao cortical, reabsor¢do das raizes dos dentes associados e
deslocamento dos dentes adjacentes (Kadam et al., 2014).

Os dentes associados ndo apresentam vitalidade e podem apresentar alteracéo de
cor. Quando os cistos estdo intactos, as cavidades podem estar preenchidas por fluido de
cor castanha (Brave et al., 2011).

A maior parte dos cistos radiculares desenvolve-se lentamente e raramente
atingem proporcdes que levam a um grande desgaste das estruturas dsseas adjacentes
(Lee e Byun, 2010). Usualmente possuem mais de 1cm de didmetro (Pavaskar et al.,
2013).

A resposta negativa a testes de vitalidade e a perda da lamina dura do dente
servem de diagnostico para este tipo de lesdo (Lee, 2010).

(Kadam et al., 2014)
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iii. Caracteristicas Histologicas

A natureza do revestimento epitelial varia em relacdo ao estagio de
desenvolvimento do cisto e a severidade da inflamacdo. Na maior parte dos casos o
epitélio varia entre 6 a 20 camadas de células mas pode chegar as 50 camadas em
algumas areas. Os primeiros estadgios do cisto mostram um revestimento epitelial
proliferativo associado a um intenso infiltrado inflamatério e edema intercelular,
enquanto o epitélio pode apresentar um padrdo em forma de arcada que penetra na
capsula subjacente. Pode também apresentar espongiose e ser trespassado por

neutrofilos (Brave et al., 2011).

Em quase todos os casos, a cavidade cistica é revestida por epitélio escamoso nao-
queratinizado, estratificado (Pavaskar et al., 2013) e geralmente nota-se presenca de um
infiltrado inflamatorio misto (Kadam et al., 2014). Em cerca de 2% observa-se epitélio
queratinizado (Brave et al., 2011).

(Kadam et al., 2014)
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iv. Caracteristicas Radiograficas

Estudos demonstraram que existe uma pobre relacdo entre o tamanho da
radiolucéncia e achados histoldgicos de cistos radiculares e granulomas periapicais. No
entanto, é aparente que existe maior probabilidade das radiolucéncias 47etectadas serem
cistos radiculares do que lesbes cronicas periodontais periapicais, particularmente

aquelas com mais de 2cm de tamanho (Brave et al., 2011).

Os critérios de diagnostico radiografico passam pela presenca de uma lesdo

unilocular radiolucida bem definida (Nagarathna et al., 2013).

(Kadam et al., 2014)
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2- PARADENTARIO

O cisto Paradentario é um cisto de origem inflamatéria (Lacaita et al., 2006).
Descrito por Main em 1970 como um cisto inflamatorio colateral e depois em 1976 por
Craig, recebendo a denominacdo de cisto Paradentario (Martinez-Conde et al., 1995;
Anjos et al., 2008; Mouréo et al., 2007).

O cisto Paradentario € um cisto de origem inflamatoria apresentando-se associado
a coroa de terceiros molares inferiores semi-inclusos vitais com histéria de

pericoronarite (Anjos et al., 2008; Mourao et al., 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, este tipo de lesdo ocorre perto da
margem cervical e lateralmente a raiz do dente (Morimoto et al., 2004; Martinez-Conde
et al., 1995; Mouréo et al., 2007).

O cisto paradentario é similar ao cisto Dentigero quanto as caracteristicas clinicas,
radiologicas e hispatologicas (Morimoto et al.,, 2004). A sua histogénese é ainda
controversa. Pode envolver a proliferacdo do epitélio crevicular, levando a proliferacao
do epitélio dos residuos de Malassez, traduzindo-se numa proliferacdo do epitélio
reduzido do esmalte. Por outro lado a inflamacdo gengival crénica que esta sempre
presente durante a erupcao dentaria pode também servir de estimulo para este processo
(Lacaita et al., 2006; Martinez-Conde et al., 1995; Mouré&o et al., 2007; Prakash et al.,
2012).

i. Epidemiologia

Quanto a localizacdo, € mais comum na regido vestibular e distal dos terceiros
molares no adulto. Ja nas criancgas situa-se na area vestibular do primeiro e segundo
molares mandibulares (Lacaita et al., 2006). Yasuhiro Morimoto et al. determinou que a
taxa de incidéncia na zona dos pré-molares mandibulares era de cerca de 8%, sendo um

pouco superior a estudos existentes (Morimoto et al., 2004).

A média de idade na area dos pré-molares mandibulares situa-se nos 9,3 anos, 0s

associados com os terceiros molares mandibulares por volta dos 24,4 anos, e quanto ao
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primeiro e segundo molares estd nos 13.3 e 8 anos respetivamente (Morimoto et al.,
2004).

Em relacdo ao género apresenta maior incidéncia nas mulheres (Lacaita et al.,
2006). Yasuhiro Morimoto et al. diz ndo existir diferenca entre ambos (Morimoto et al.,
2004). Outro estudo identifica uma predilecdo pelo género masculino no final da
segunda década e no inicio da terceira década de vida (Anjos et al., 2008).

M.G. Lacaita et al. realizaram um estudo que envolveu 12 pacientes, todos eles
criangas, com idade média de 8 anos sendo que 8 dos 12 eram raparigas. Em nove casos
0s cistos eram unilaterais no primeiro ou segundo molar, e 0s restantes trés casos

apresentavam lesdes bilaterais na mesma area mandibular (Lacaita et al., 2006).

ii. Caracteristicas Clinicas

Geralmente sdo unilaterais mas sempre na regido vestibular devido a estimulagéo
inflamatdria das cuspides vestibulares dos dentes mandibulares que erupcionam através

dos tecidos gengivais nas criancas (Lacaita et al., 2006).

Sdo associados a posi¢des incorretas dos dentes, apresentando rotacdo ou erupgao
incompleta, inflamacdo gengival, supuracdo de bolsas periodontais, hemorragia, e
profundidade de sondagem de até 1cm (Lacaita et al., 2006) (Martinez-Conde et al.,

1995). A dor esté presente em alguns casos (Morimoto et al., 2004).

Existem duas variantes do cisto paradentario. Uma ocorre em distal ou mesial dos
dentes na face lateral das raizes, especialmente nos terceiros molares inferiores. Outra
ocorre principalmente nos primeiros e segundos molares inferiores, designado por cisto
da bifurcacao vestibular (Mouréo et al., 2007).

iii. Caracteristicas Histologicas

As paredes sdo compostas por tecido conjuntivo fibroso e sdo revestidas por

epitélio escamoso estratificado ndo-queratinizado de diferentes espessuras e
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morfologias, dependendo da extensdo da inflamacédo (Lacaita et al., 2006; Morimoto et
al., 2004; Martinez-Conde et al., 1995; Prakash et al., 2012).

Todos os cistos apresentam um intenso infiltrado de células inflamatérias com
proliferacdo vascular (Lacaita et al., 2006; Mourdo et al., 2007). Alguns casos

caracterizam-se pela presenca de colesterol (Morimoto et al., 2004).

O diagnostico histopatol6gico sozinho ndo nos da a confirmacdo absoluta, pois as
suas caracteristicas sdo idénticas a do cisto radicular. Devemos assim, aliar tanto os
achados clinicos como os radiograficos (Anjos et al., 2008; Mourdo et al., 2007;
Prakash et al., 2012).

(Lacaita et al., 2006)

iv. Caracteristicas Radiograficas

A principal caracteristica radiografica desta lesdo é a perda ou atenuacdo da
lamina dura a volta dos apices e regido de furca das raizes dos dentes afetados.
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(Martinez-Conde et al., 1995). Esta caracteristica ocorre principalmente quando o cisto

mandibular envolve os primeiros e segundos molares (Anjos et al., 2008).

Apresenta uma imagem radiollcida na zona mesial ou distal vestibular das coroas
e raizes do molar (Lacaita et al., 2006; Anjos et al., 2008; Mouré&o et al., 2007; Prakash
et al., 2012). Craig sugeriu que a extensdo do epitélio reduzido do esmalte sobre uma
projecdo de esmalte vestibular, pode predispor o paciente ao desenvolvimento de um
cisto e poderia explicar a localizacdo frequente deste (Morimoto et al., 2004; Martinez-
Conde et al., 1995).

O deslocamento lingual dos dentes envolvidos € uma importante caracteristica do

diagnostico radiografico (Morimoto et al., 2004).

(Lacaita et al., 2006)

3- RESIDUAL

Representando cerca de 10% de todos os cistos odontogénicos (Sridevi et al., 2014;

Jamdade et al., 2012), um cisto Residual é nada mais que um cisto que persiste apos
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remocao do dente ao qual o cisto inicial estava associado, seja ele radicular, periodontal

lateral, dentigero, entre outros (Sridevi et al., 2014; Kramer et al., 1992).

Se o cisto inicial esta fragmentado ou se o granuloma periapical ndo for removido na
totalidade deixando restos epiteliais, estdo reunidas as condi¢cdes necessarias para o

desenvolvimento de um cisto residual passados meses ou anos (Jamdade et al., 2012).

Shafer et al. estabeleceram que o termo “cisto Residual” pode ser usado para

qualquer cisto que permanecesse apos cirurgia (Sridevi et al., 2014).

i. Epidemiologia

Quanto ao género, afetam mais os homens do que as mulheres numa proporc¢éo de

3:2 respetivamente (Sridevi et al., 2014).

Pode ocorrer em qualquer idade (Bataineh et al., 2004), sendo diagnosticado

principalmente em adultos em média com 52 anos (Sridevi et al., 2014).

A localizagdo é discutivel. Alguns autores apontam que a maxila € mais suscetivel
do que a mandibula (Jamdade et al., 2012; Ochsenius et al., 2007). Bataineh et al. diz
ser a mandibula o local mais afetado (Bataineh et al., 2004). Meningaud et al. aponta

igual probabilidade para ambas as arcadas (Meningaud et al., 2006).

Segundo Anshuman et al. as areas distais correspondentes as zonas dos pré-
molares e molares, tém maior incidéncia (Jamdade et al., 2012). Ja Ochsenius et al. e
Bataineh et al. dizem ser a regido anterior a mais frequente para o diagndstico do cisto
Residual (Bataineh et al., 2004; Ochsenius et al., 2007).

ii. Caracteristicas Clinicas
Sdo geralmente assintomaticos sendo descobertos em exames radiograficos

(Sridevi et al., 2014; Jamdade et al., 2012). Ocorrem principalmente nos processos

alveolares, corpo dos maxilares e em areas edéntulas, podendo no entanto ser também
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encontrados no ramo mandibular em pacientes cuja idade seja superior a vinte anos.
(Sridevi et al., 2014). S&o na maior parte intradsseos (Jamdade et al., 2012).

O cisto apresenta-se como um edema de crescimento lento com auséncia de dor
sendo rara a ocorréncia de calcificacdo (Sridevi et al., 2014). Em casos de infecdo
secundaria apresenta-se com episodios de dor (Jamdade et al., 2012; White e Pharoah,
2004).

Alguns cistos Residuais podem apresentar maiores dimensdes e causar grande
destruicdo dos tecidos circundantes. Foram reportados casos de carcinoma relacionados
com o aparecimento deste cisto (Jamdade et al., 2012).

Podem ainda causar deslocamento dentério, reabsorcdo radicular e expansdo do

0sso cortical afetando o canal alveolar inferior (White e Pharoah, 2004).

(Sridevi et al., 2014)

iii. Caracteristicas Histologicas

A nivel celular este tipo de cisto é parecido com o cisto radicular sendo a sua
morfologia mais envelhecida (Binnie, 1999; Slootweg, 2009).
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O epitélio é escamoso estratificado disposto num padrdo de arcada, revestindo a
cavidade cistica O tecido conjuntivo da parede apresenta focos de calcificagdo. (Sridevi
etal., 2014).

Uma analise ao fluido do cisto pode apresentar cristais de colesterol. High et al.
reportou um aumento lento nos depdsitos mineralizados no limen do cisto que se torna
mais evidente nos cistos de longa duragdo. Este colesterol pode ser proveniente da
desintegracdo de glébulos vermelhos que ficaram cristalizados nos tecidos. Uma vez
depositados nas capsulas fibrosas dos cistos, os cristais de colesterol comportam-se
como corpos estranhos levando a uma reacdo inflamatoéria. O colesterol é expulso da
parede fibrosa para o local de menor resisténcia como por exemplo a cavidade cistica
(Sridevi et al., 2014).

(Jamdade et al., 2012)
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iv. Caracteristicas Radiograficas

Apresentam-se como uma imagem radiolicida bem definida e com uma distinta
margem esclerotica nas areas edéntulas, a qual pode ser fina, grossa ou difusamente
esclerotica (Sridevi et al., 2014; Jamdade et al., 2012; White e Pharoah, 2004).

Ocasionalmente e em casos de lesGes que persistem durante muito tempo ou com
inflamacGes crdnicas, podemos observar massas calcificadas (Sridevi et al., 2014,
Jamdade et al., 2012; White e Pharoah, 2004) cuja aparéncia pode variar de quase
impercetiveis, pequenas radiopacidades a largas e irregulares particulas com didmetros
de até 0,5 cm (Sridevi et al., 2014).

(Jamdade et al., 2012)

4- PERIODONTAL LATERAL INFLAMATORIO

Um cisto Periodontal é de origem inflamatéria quando € proveniente de um canal
radicular lateral acessorio infetado ou por uma infecdo através do sulco gengival. Na
presenca de resposta negativa para o teste de sensibilidade pulpar, indicativo de necrose
pulpar, faz-se o diagnostico diferencial tendo-se como diagndstico final cisto Radicular
Lateral de origem inflamatéria (Valério e Cury, 2009).
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i. Epidemiologia
Caracteristicas idénticas ao citado no Cisto Periodontal Lateral.
ii. Caracteristicas Clinicas
Caracteristicas idénticas ao citado no Cisto Periodontal Lateral.
iii. Caracteristicas Histologicas
Caracteristicas idénticas ao citado no Cisto Periodontal Lateral.
iv. Caracteristicas Radiograficas
Caracteristicas idénticas ao citado no Cisto Periodontal Lateral.
V. TRATAMENTO
A escolha do tratamento para remover o cisto prende-se com diversos fatores
entre eles, o tamanho, a localizacdo, a integridade do 0sso e a proximidade do cisto a
estruturas vitais (Riachi e Tabaran, 2014).
1. ENUCLEACAO
Meétodo
A enucleagdo é usada em pequenos cistos (Sokler et al., 2001). Consiste na
remocao completa da capsula cistica com cicatrizacdo por primeira intencdo (Riachi e
Tabaran, 2014) reduzindo assim a probabilidade de recidiva de acordo com Pindborg
em cerca de 33% e Troller em 44%, reduzindo ainda a possibilidade de formacéo de

carcinomas a partir do epitélio do cisto (Sokler et al., 2001).

Vantagens Vs. Desvantagens

56



QUERATOCISTOS

A grande vantagem passa pela andlise histologica da totalidade do cisto, sendo
que a prépria bidpsia excisional inicial pode também servir para tratar a lesdo na
integra. Nao sdo necessarios tantos cuidados com a higiene da zona enquanto a
cicatrizacdo ocorre, € uma vez completa, o paciente ndo precisa de se preocupar mais
com a cavidade cistica. Por outro lado o tecido normal pode ser comprometido, assim
como a ocorréncia de fraturas da mandibula, necessidade de tratamento endodontico e
dentes impactados associados removidos (Hupp et al., 2013).

Indicacbes

E o tratamento de escolha para remogéo de cistos e deve ser usado em qualquer

caso que possa ser removido sem danificar estruturas adjacentes (Hupp et al., 2013).

(Hupp et al., 2013)

2. MARSUPIALIZACAO

Meétodo

Usado em cistos de maiores dimensoes, é efetuado o acesso a lesdo cistica a

partir da cavidade oral, realizando uma abertura na parede do cisto a partir do qual o seu
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conteddo é drenado para a cavidade oral reduzindo a pressdo osmotica, e
consequentemente o tamanho da lesdo e aumentando ainda a formagéo de osso. E
inserida uma gaze iodoformada na cavidade cistica para prevenir infecbes e o
encerramento da abertura. Os limites da cavidade cistica sdo previamente suturados a
membrana da mucosa oral e a gaze fica no local num periodo de 1 a 2 dias (Sokler et al.,
2001; Santana et al., 2012).

Vantagens Vs. Desvantagens

E um procedimento simples de realizar e poupa estruturas vitais do dano que
seria efetuado por enucleacdo. Porém é uma técnica que ndo permite uma andlise
histologica de todo o cisto, havendo a hipotese de deixar tecido residual em que a
patologia esteja presente. Ao contrario da enucleacdo, o paciente tem que dedicar mais
tempo a sua higiene j& que a cavidade facilmente retém restos alimentares, devendo ser
mantida limpa para evitar infegOes através da irrigagdo com uma seringa. Pode levar

varios meses a cicatrizar dependendo do tamanho da cavidade (Hupp et al., 2013).
Indicacbes

Devem ser considerados alguns fatores previamente a utilizacdo desta técnica.

-Quantidade de tecido lesado, analisando a proximidade da cavidade cistica a
estruturas vitais. Se estiverem em risco estruturas consideradas saudaveis podemos
poupé-las evitando a enucleacéo;

-Acesso cirlrgico. Se 0 acesso a todas as zonas do cisto é dificil, podemos deixar
porcdes deste que podem resultar em recidiva, devendo entdo a marsupializacdo ser
considerada;

-Assisténcia na erupcdo de dentes. Se um dente com envolvimento cistico e ndo
erupcionado for necessario na arcada dentaria, a marsupializacdo pode permitir a
continuidade da erupgéo;

-Extensédo da cirurgia. Num paciente com problemas de saude, a marsupializagdo é
uma boa alternativa a enucleagdo uma vez que é simples e pode causar menos stress;

-Tamanho do cisto. Num cisto de grandes dimensfes, existe o risco de fratura

quando a enucleagdo é usada (Hupp et al., 2013).
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(Hupp et al., 2013)

3. ENUCLEACAO APOS MARSUPIALIZACAO

Meétodo

A enucleacdo ap6s marsupializacgdo € nada mais que a unido dos dois
procedimentos cirurgicos e é usada de modo a acelerar a cicatrizacdo e recuperacao
sendo também util em casos em que o paciente apresenta dificuldade em higienizar a
cavidade. Em primeiro lugar, é realizada a marsupializacdo levando a progressdo e a
reducdo do tamanho da lesdo. Uma vez que o cisto reduza até um tamanho adequado
para que possa ser cirurgicamente removido, € realizada a enucleacdo. Esta deve ser
feita quando o0 0sso é capaz de proteger estruturas vitais adjacentes. A incisao inicial da
enucleacdo é diferente de quando esta é feita sem marsupializa¢do. O cisto possui uma
continuidade epitelial com a cavidade oral depois da marsupializacdo, sendo que
devemos remover completamente o epitélio que liga a cavidade cistica a cavidade oral.
E feita uma incisdo eliptica em torno da cavidade até ao osso cortical sendo assim mais

facil para remover o cisto (Hupp et al., 2013).

Vantagens Vs. Desvantagens
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Como vantagem temos a conjugacdo das duas técnicas. Por um lado é um
procedimento simples que poupa as estruturas vitais adjacentes (marsupializa¢do). Por
outro toda a lesdo se torna disponivel para exame histopatoldgico (enucleacdo). Existe
também o desenvolvimento de um revestimento cistico espessado, tornando a
enucleacgdo secundaria mais facil. Quanto as desvantagens sao as mesmas enunciadas na

Marsupializagdo (Hupp et al., 2013).

Indicacbes

As indicacOes sdo as mesmas que as enunciadas para a marsupializagdo. No
entanto, se o cisto ndo for completamente destruido apds a marsupializacdo, a
enucleacdo deve ser considerada. Outra indicacdo para a enucleacdo apds
marsupializacdo baseia-se na dificuldade que o paciente tem em higienizar a cavidade
cistica (Hupp et al., 2013).

4. ENUCLEACAO COM CURETAGEM

Método

Técnica semelhante a enucleacdo. Porém no final desta, é feita uma curetagem
vigorosa da cavidade cistica removendo cerca de 1-2mm de 0sso a volta de toda a
cavidade para que se possam remover quaisquer remanescentes epiteliais que poderiam
originar recidivas. A cavidade é entdo limpa e encerrada (Hupp et al., 2013).

Podem ter indicacdo queratocistos Odontogénicos e recidiva de lesdes apos

enucleacdo (Hupp et al., 2013).

Vantagens Vs. Desvantagens

Na hipotese de serem deixados remanescentes epiteliais durante a enucleacdo, a
curetagem pode remové-las, reduzindo a probabilidade de recidivas. No entanto, a
curetagem € mais destrutiva para os tecidos e 0sso. Pode originar a interrupcdo da
vascularizagéo da polpa devido a curetagem proxima das extremidades das raizes a dano

permanente nos feixes neurovasculares adjacentes (Hupp et al., 2013).
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IndicacOes

Devemos usar a curetagem em duas situagoes.

-Se o clinico estiver a remover um Tumor Odontogénico Queratocistico. Este
tipo de cisto exibe um comportamento agressivo e sendo que possui um revestimento
fino, pode facilmente deixar para tras restos epiteliais exibindo uma grande taxa de
recidiva;

-Qualquer cisto que recorra depois de efetuado o seu tratamento (Hupp et al.,
2013).

VI. TRATAMENTO DO TUMOR ODONTOGENICO QUERATOCISTICO

O tratamento do Tumor Odontogénico Queratocistico permanece controverso.
Os tratamentos sdo geralmente classificados como conservativos ou agressivos. Os
conservativos incluem enucleacdo com ou sem curetagem ou a marsupializagédo. Por sua
vez, 0s agressivos incluem osteotomias, curetagem quimica com solucdo de Carnoy e
resseccdo. N&do existe um consenso no método mais apropriado ou adequado ao
tratamento desta lesdo (Morgan et al., 2005; Singh e Gupta, 2010; Madras e Lapointe,
2008; Maria et al., 2012). Teoricamente, o tratamento ideal para o0 Tumor Odontogénico
Queratocistico passaria por enucleacdo com curetagem, seguida da limpeza da cavidade
recorrendo a um agente que permita eliminar todos os remanescentes epiteliais ou cistos
satelite (Abdullah, 2011).

1- ENUCLEACAO SIMPLES

Utilizar apenas a enucleagdo como método de tratamento esta fora de questao.
Esta técnica tem-se mostrado precaria quando analisadas as taxas de recidiva podendo
esta, apresentar valores desde 5% a 62% (Tolstunov e Treasure, 2008; Blanas et al.,
2003). Sendo assim, este tratamento é associado a outro procedimento adjuvante para
tratar o Tumor Odontogénico Queratocistico. O procedimento adjuvante pode reduzir a

taxa de recidiva para 10% ou menos (Tolstunov e Treasure, 2008).

Zhao et al. baseou-se na observacdo de 484 pacientes num periodo de follow-up

de 3 a 29 anos e concluiu que quando usada isoladamente, a enucleagdo possui maiores
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taxas de recidiva do que quando usada com a solucdo de Carnoy (17,79% vs. 6,70%
respetivamente). Ja a marsupializacdo seguida de enucleacdo e a resseccdo nao

apresentaram recidivas, tendo esta Ultima a maior taxa de morbidade (Zhao et al., 2002).

Morgan et al. estudou 40 pacientes durante 25 anos apds diferentes cirurgias de
remoc¢do de Tumores Odontogénicos Queratocisticos registando as taxas de recidiva de
cada tratamento. Foram detetados 9 casos de recidiva correspondendo a 54,5% nos
pacientes tratados com enucleacdo, 50% nos pacientes tratados com enucleacdo
conjugada com solucdo de Carnoy, 18,2% nos pacientes tratados com enucleagédo
conjugada com osteotomia periférica e 0% nos pacientes tratados com enucleacdo
conjugada com solucdo de Carnoy e osteotomia periférica (Morgan et al., 2005).

2- ENUCLEACAO SEGUIDA DE CURETAGEM

A enucleacdo com posterior curetagem é considerada o método mais usual.
Tratando-se de um tipo que cisto com alta taxa derecidiva, a enucleacdo com posterior
curetagem diminui consideravelmente o risco de recidiva (Neville et al., 2008). No
entanto, outros estudos relatam taxas de recidiva de até 62,5%, quando comparada com
outros tipos de tratamento ou quando conjugada com solucéo de Carnoy, levando a crer
que este método de tratamento ndo é aceitavel. Tal taxa de recidiva deve-se sobretudo
ao facto de facilmente quebrar a fina membrana do Tumor Odontogénico
Queratocistico, espalhando o seu contetido nos tecidos circundantes (Morgan et al.,
2005; Abdullah, 2011; Bland et al., 2012). Podem ser introduzidos aloenxertos
provenientes por exemplo do o0sso iliaco, ou membranas bio-reabsorviveis para acelerar
a cicatrizacdo e corrigir defeitos (O’Neill e Al-Hezaimi, 2011). No final do processo
deve ser usada uma gaze embebida em betadine para desinfetar o local (Singh e Gupta,
2010).

3- ENUCLEACAO SEGUIDA DE OSTEOTOMIA PERIFERICA

A osteotomia periférica apos enucleacdo elimina restos epiteliais contaminados.
O objetivo € remover cerca de 1,5 a 2mm de 0sso exposto diretamente a leséo cistica.
Baseada em literatura, a osteotomia periférica parece ser o tratamento adjuvante menos

eficaz uma vez que é menos precisa, podendo facilmente atingir estruturas adjacentes
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importantes e potencia o risco de contadgio uma vez que lidamos com instrumentos de
corte rotatérios e ao destruir o osso superficial, podemos introduzir células
contaminadas em camadas de osso mais profundas e tecidos moles adjacentes

(Tolstunov e Treasure, 2008).

4- ENUCLEACAO CONJUGADA COM SOLUCAO DE CARNOY

A solucdo de Carnoy € um agente cauterizante possuindo uma penetracdo no
tecido moderada, rapida fixacdo e accdo hemostatica. O seu uso foi inicialmente

descrito no inicio do seculo XX. (Junior et al., 2012)

Diversos estudos demonstram uma eficacia superior no uso de enucleagdo
conjugada com solucdo de Carnoy. Foi reportado um decréscimo na taxa de recidiva
apo6s 0 uso deste quimico quando comparado com o uso da enucleacdo isoladamente
(Morgan et al., 2005; Abdullah, 2011). John e James (1977), descreveram que 0 uso de
um cauterizante quimico em conjugacdo com a enucleacdo e excisdo da mucosa
circundante reduzem drasticamente a recidiva (cit in. Singh e Gupta, 2010). Esta
solucdo deve ser aplicada apds a enucleacdo durante 3 minutos (Blanas et al., 2000) e a
sua acao passa por eliminar os restos celulares vitais que ficam no local apds a remocéo
do cisto, através da necrose de uma camada de cerca de 1,5mm de tecido (Junior et al.,
2012). Na possibilidade do cisto penetrar no cortex bucal ou lingual, esta indicado o uso

de cauterizagdo elétrica para evitar recidiva nos tecidos moles (Abdullah, 2011).

Esta solucdo apresenta como vantagens, a precisdo na aplicacdo da solucdo e o
facto de poder ser aplicada em cistos de tamanho variavel. Como desvantagens temos a
toxicidade para os tecidos moles adjacentes, pele e foliculos dentérios especialmente em
criangas e dano irreversivel para as margens 6sseas desvitalizadas e impossibilidade de

executar enxertos 0sseos (Abdullah, 2011).

Cada 10ml de solucéo de Carnoy consiste em 3ml de cloroférmio, 6ml de etanol
a 95%, 1ml de acido acético glacial e 1g de cloreto de ferro (Abdullah, 2011).
Recentemente o cloroférmio foi excluido devido ao seu potencial carcinogénico
(Tolstunov e Treasure, 2008; Junior et al., 2012).
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Table 3. RECURRENCE

No. of %
Recurrences/ Recurrences/
Treatments Treatments
Recurrence by treatment
Enucleation 6/11 54.5
Periphetal ostectomy 2/11 18.2
Peripheral ostectomy and 013 0
Camoy's solution
Enucleation and Camoy's 1/2 50
solution
Resection 043 0
Recurrence by individual treatment
Peripheral ostectomy 2/24 8.3
Camoy’s solution /15 6.7
Enucleation T3 538
Resection 043 0

(Morgan et al., 2005)

Ainda persistem algumas duavidas relativamente as possiveis complicacdes
resultantes do uso da solucdo de Carnoy entre as quais, infecdo, deiscéncia, formacao de

sequestro 0sseo e neuropatia (Stoelinga, 2001).

O grau de neuropatia parece estar dependente do tempo de contacto com a
superficie neuronal em tratamentos que duram mais de 3 minutos. Em lesdes de maior
dimensao a solucdo deve ser aplicada por seccBes para obter um melhor controlo e ter o

cuidado de nao repetir aplicacdes na mesma area (Junior et al., 2012).

Num estudo recente sobre as complica¢bes do uso da solucdo de Carnoy, Junior
et al. descreveram a ocorréncia de deiscéncia em 3 casos de 4 apds o uso de
marsupializacdo e em 2 casos de 18 sem 0 uso de marsupializacdo. Nos casos em que
foi reportada deiscéncia associada a marsupializacdo, os danos foram minimos
restringindo-se a area da lesdo e ndo levando a qualquer queixa por parte do paciente, no
entanto estes 3 casos foram influenciados pela quantidade de tecido perdida. J& naqueles
sem qualquer associagdo & marsupializagdo, existiram mais complicaces,
nomeadamente exposicdo Ossea e existéncia de sintomas. Existiram diferengas
significativas na incidéncia de neuropatias em casos com e sem exposi¢do do nervo
alveolar inferior. A solucdo de Carnoy pode ser usada em seguranga em casos sem

fenestracOes do canal mandibular. Nos casos em que ocorreu parestesia, foi observada
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uma reversdo completa num periodo compreendido entre 1 dia a 6 meses, sendo que
esta foi atribuida apenas aos casos em que existiu contacto directo entre a solucéo de
Carnoy e o epineuro do nervo alveolar inferior (Junior et al., 2012).

Frerich, numa experiéncia em ratos, reportou que ndo existe degeneracao
neuronal quando a aplicagéo da solugéo de Carnoy ndo excede os 3 minutos (Frerich et
al., 1994). H& que ter em consideracdo as diferencas estruturais entre humanos e ratos.
No entanto o estudo realizado por Frerich apoia o estudo realizado por Junior no qual
ndo se verificaram danos permanentes no canal alveolar inferior em humanos (Junior et
al., 2012).

Table 2 Statistical analysis of Carnoy's solution—related complications
Lesions P value
No Complication Yates's Fisher's
Variation factor n Complication  complication rate (%) chi-squared  exaet test
Recurrence Associated to NBCCS 22 11 1 10 9.1 0.306 0.5
s 1o NBCCS — N () 11 0
Dehiscence Previous marsupialization 22 4 3 1 75 0.0359 0.0239
Direct exeresis 18 2 16 11.1
MNeuropathy sxposure ol the inferior alveolar nerve I3 4 4 0 100 0.0031 0.0014
No exposure of the inferior alveolar nerve 9 0 9 0

NBCSS, nevoid basal cell carcinoma syndrome.

(Junior et al., 2012)

5- ENUCLEACAO CONJUGADA COM CRIOTERAPIA

A conjugacdo de crioterapia com enucleacdo parece ndo oferecer nenhuma
vantagem relativamente ao decréscimo da taxa de recidiva quando comparada ao uso da

enucleacdo como tratamento Unico (Madras e Lapointe, 2008).

Jensen et al. foi incapaz de determinar se existe alguma reducdo na frequéncia

de recidiva ao utilizar este método (Jensen et al., 1988).

O nitrogenio liquido tem a capacidade de desvitalizar o 0sso in situ deixando a
parte inorganica intacta. A morte celular através da crioterapia resulta do dano direto da
formacdo de cristais no interior e exterior da célula e de disturbios hidroeletroliticos
(Abdullah, 2011; Tolstunov e Treasure, 2008).
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O método consiste em realizar em primeiro lugar, a enucleacdo do cisto. De
seguida, os tecidos circundantes sdo protegidos através de gazes e ldminas de madeira
estéreis e a cavidade é pulverizada com nitrogenio liquido duas vezes durante 1 minuto,
e com 5 minutos de intervalo entre as duas pulverizagcdes. Apresenta como vantagens
como o facto de poder ser introduzido um enxerto 6sseo imediatamente depois do
procedimento para acelerar a cicatrizagdo, diminuir a possibilidade de fratura e ainda a
diminuicdo de hemorragia. No entanto aumenta a possibilidade de necrose dos tecidos
circundantes dado ser dificil controlar a quantidade de nitrogénio liquido injetado no
local. Na possibilidade deste ser injetado perto no nervo alveolar inferior, pode também
provocar parestesia (Abdullah, 2011; Tolstunov e Treasure, 2008; Junior et al., 2012).

6- MARSUPIALIZACAO E DESCOMPRESAQ

A marsupializacdo e a descompressdo sdo terapias conservativas e geralmente
usadas em lesdes de maior tamanho de modo a preservar 0sso, dentes, e estruturas vitais
adjacentes, limitando ainda a possibilidade de fraturas. Sdo considerados tratamentos
promissores em criancas e pacientes debilitados. Sdo ambos procedimentos cuja base
passa pela reducdo da pressdo osmdtica do cisto por exposi¢cdo com a cavidade oral
resultando em formacdo de osso na periferia da lesdo e numa diminuicdo gradual do
tamanho do cisto. Enquanto que a marsupializacdo é um procedimento de um passo em
que a cavidade cistica € definitivamente suturada a mucosa oral circundante, a
descompressao € um procedimento de dois passos envolvendo a colocacdo de um tubo
de drenagem cirdrgico seguindo-se a enucleacdo, s6 ap6s um determinado tempo que
permita que o cisto diminua de tamanho. Provavelmente a grande desvantagem face a
enucleacdo é que ambos os procedimentos necessitam de uma grande cooperacdo do
paciente e/ou familiares para manter uma boa higiene oral. Devem ser utilizadas
solucdes de clorexidina diariamente durante varios meses dependendo do tamanho do
cisto original (Bland et al., 2012; Blanas et al., 2000). Quando comparada com a
enucleagéo, a marsupializagcdo possui uma taxa de recidiva maior (Madras e Lapointe,
2008).

Existem porém, autores que defendem o uso destas duas técnicas com o

fundamento de que o revestimento epitelial fino se torna mais espesso e resistente sendo
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assim mais facil de remover (Abdullah, 2011; Tolstunov e Treasure, 2008). Depois da
descompressdo ou marsupializacdo o revestimento cistico passa por alteracdes
histoldgicas resultando numa substituicdo deste por epitélio oral (Maria et al., 2012;
Marker et al., 1996).

7- MARSUPIALIZACAO SEGUIDA DE ENUCLEACAO

A marsupializacdo seguida de enucleacdo pode ser usada se apds a
marsupializacdo, a cavidade cistica colapsar para um tamanho que permita retirar o cisto
por enucleacdo sem lesar estruturas adjacentes importantes. O tempo de espera entre 0s
dois procedimentos deverd ser proximo dos 6 meses, sendo suficiente para detetar
diminuicdes significativas na dimensdo do cisto. Podemos ainda combinar a
marsupializacdo seguida de enucleacdo com outro tipo de tratamento adjuvante como a
solucdo de Carnoy, o nitrogénio liquido ou a osteotomia periférica para reduzir a
possibilidade de deixar células contaminadas na mucosa ou na margem do 0sso e assim

reduzir a taxa de recidiva (Tolstunov e Treasure, 2008).

8- RESSECCAO

A resseccdo do Tumor Odontogénico Queratocistico estd especialmente indicada
em duas ocasides. Quando houve dois ou mais episddios de recidiva apds 0s
procedimentos de enucleagdo e curetagem, e no caso de queratocistos largos e
multiloculares (Neville et al., 200; Tolstunov e Treasure, 2008). Envolve a remocao
cirdrgica de uma seccdo do osso afetado pelo cisto de modo a que ndo haja continuidade
e possibilidade de deixar remanescentes do cisto no local. Pode tratar-se de uma
remocdo completa de um segmento da mandibula ou maxila sem dar continuidade ao
0ss0, ou da remogéo da lesdo intacta deixando sempre uma margem de 0sso néo afetado
e mantendo assim a continuidade do 0sso. Sendo considerada a op¢do de tratamento
mais agressiva e radical, podendo inclusive resultar em morbidade, é também a opgéo
gue menos hipéteses de recidiva tem pois elimina completamente qualquer risco de
deixar para tras remanescentes, que podem reativar em novos cistos (Bland et al., 2012;
Blanas et al., 2000; Tolstunov e Treasure, 2008; Abdullah, 2011; Scholl et al., 1999).
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O verdadeiro desafio para o profissional de saude consiste em minimizar tanto o
risco de recidiva como o de morbidade do paciente. Cada caso, deve ser dirigido
individualmente considerando fatores como a idade, salide do paciente, tamanho e
localizagdo da lesdo, risco de dano para as estruturas adjacentes e historia de
tratamentos prévios (Bland et al., 2012; Abdullah, 2011).

VIIl. PREVENCAO DOS CISTOS ODONTOGENICOS

Quando os dentes impactados sdo retidos completamente no osso alveolar, o
revestimento folicular é também frequentemente retido. Na maioria dos pacientes o
foliculo dentario mantém o seu tamanho original. Nos casos em que tal ndo acontece,

pode evoluir para uma lesdo cistica (Hupp et al., 2013).

Com uma correta monitorizacdo, o Médico Dentista pode diagnosticar o cisto
antes que este evolua para maiores dimensdes. A principal caracteristica a analisar
relaciona-se com o espaco folicular a volta da coroa do dente. Se este apresentar mais de

3 mm estamos perante um possivel caso de queratocisto (Hupp et al., 2013).

VIII. PROGNOSTICO E FOLLOW-UP

Geralmente, existe uma grande possibilidade de recidiva dos Tumores
Odontogénicos Queratocisticos, sendo necessario um acompanhamento clinico e
radiografico apds a remoc¢do do mesmo ndo devendo ser inferior a sete anos (Aciole et
al., 2010).

A recidiva deve-se sobretudo a incapacidade para remover a totalidade da lesdo
cistica inicial do osso e formacdo de novos cistos a partir de restos adicionais ativados
do cisto inicial ou de epitélio basal oral. Existe porém uma grande dificuldade em
enuclear Tumores Odontogénicos Queratocisticos, devido principalmente ao
revestimento epitelial caracterizado pela sua fragilidade e tendéncia para aderir ao 0sso
circundante (Neville et al., 2008; Morgan et al., 2005; Maria et al., 2012).
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Table 3 Summary of treatment related to recurrence rate

Recurrence
Treatment Lesions | Recurrences rate; %
Enucleation 465 141 30
Enucleation + Carnoy’s 122 11 9
Enucleation + 11 2 18

peripheral ostectomy

Enucleation + Carnoy’s + 83 7 8
peripheral ostectomy

Enucleation + cryotherapy 29 11 38
Marsupialization 18 6 33
Marsupialization + 108 14 13
cystectomy

Resection 39 0 0

(Madras e Lapointe, 2008)

Table 11l. Summary of recurrence rates by treatment type

Treatment 1ype Total cvits reported Toval recurrences Calculared recurrence rate (o)

Curettage 26 3 192
Enucleation alone 387 111 287
Enucleation and Carnoy’s 60 1 1.6
Radical enucleation L] 1 16.7
Enucleation and cryotherapy 16 5 313
Marsupialization 435 11 244
Resection 38 0 0

(Blanas et al., 2000)
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Table I: Depicts various treatment modalities for
OKCs(primary & recurrent variety) and thier recurrence rates.

Primary Recurrent Recurrence Follow up

Aunthors Treatment _— -
cysts Cysts  ratem%  period

Browne (1970) Marsupialization 12 3 25 =16 months

Enucleation 72 17 236
Bradley & Fisher Enucleation + 3 0 0 6 months-1
(1975) Cryotherapy years
Hodgkinson Enucleation 35 21 38 To death
etal(1978) Curettage 13 4 26.6

Resection 2 0 0

Marsupalization 3 3 100
Patridge & Marsupalization 2 6 0 =j years
Towers(1987)  Enucleation 30 11 367

Curettage 11 1 9.1

Resection 2 0 0
Forssell etal Enucleation 28 3 18 3-17 years
(1988) (1 prece)

Enucleation 41 23 36

(=1 piece)

Marsupialization 5 3 60
Marker etal Decompressiont 23 2 8.7 1-19 years
(1996) Enucleation
Stoelinga (2003) Enucleation + 1 0 0 86 months

Carnoy’s
Pogrel & Jordan Decompression+ 13 0 0 33 months
(2004) Enucleation
Tolstonov & ~ Decompression+ 1 0 0 36 months
Treasurer (2008) Enucleation
Eolokythas Resection or 11 0 0 24 months
etal(2007) Enucleation +

peripheral

ostectomy

Decompressiont 11 2 18.18 24 months

Enucleation
Presentstudy  marsupalization 1 0 3 years
(2011)

(Maria et al., 2012)

Table 1. Recurrence rates by treatment type.

Treatment type

Cysts reported

No. recurrences (%)

Curettage
Enucleation alone
Enucleation and Carnoy’s*
Radical enucleation
Enucleation and cryotherapy
Marsupialisation
Resection

26 5(19.2)
387 111 (28.7)
60 1(1.6)

6 1(16.7)
16 5(31.3)
45 11 (24.4)

38 0 (0)

(Blanas et al., 2003)
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Uma analise desta compilacdo de casos clinicos revela que o método de
resseccgao € o mais eficiente apresentando 0% de recidivas. O problema prende-se com o
facto desta representar uma abordagem radical ao tratamento de um tumor benigno e
aos problemas que a cirurgia acarreta. Ja a enucleacao seguida da aplicacdo da solugédo
de Carnoy apresenta uma taxa de recidiva minima e ao mesmo tempo é também menos
invasiva (Blanas et al., 2000), levando a crer que é das melhores opcbes no tratamento

do Tumor Odontogénico Queratocistico (Madras e Lapointe, 2008).

Junior et al demonstrou que a combinacdo da solugdo de Carnoy e osteotomia
periférica sdo também eficientes em casos de sindromes como o Sindrome do
Carcinoma Basocelular Nevdide, que apresentam uma taxa de reciviva alta.(Junior et
al., 2012)

Blanas et al. concluiu que a aplicacdo da solucdo de Carnoy ap6s enucleacdo
durante 3 minutos, parece ser 0 procedimento menos invasivo e com a taxa de recidiva
mais baixa (Abdullah, 2011).

A descricdo original da solucdo de Carnoy diz que esta deve ser introduzida
antes da enucleacdo, porém a maioria dos clinicos aplica-a ap6s a enucleacdo. Torna-se
portanto incerto se obteriamos a mesma taxa de recidiva, se fossem utilizados os

métodos originalmente descritos (Blanas et al., 2000; Tolstunov e Treasure, 2008).

N&do existem complicacdes sistémicas associadas com o uso da solucdo de
Carnoy, mas existem algumas desvantagens ja enunciadas anteriormente relativamente

ao impacto desta nas estruturas adjacentes (Blanas et al., 2000).

A literatura reporta que a maior parte das recidivas ocorrem dos primeiros 5 a 7
anos, existindo porém referéncias relativas a maiores intervalos de tempo (Morgan et
al., 2005).

Existem poucas referéncias quanto a relacdo do tamanho da leséo cistica e a taxa
de recidivas. Seria logico pensar que lesdes com maior tamanho representariam maior

taxa de recidiva pois sdo mais dificeis de tratar. No entanto, as lesbes com maior
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tamanho sdo geralmente tratadas recorrendo a resseccdo cuja taxa de recidiva se situa
perto dos 0% podendo assim, influenciar os resultados e dar a entender que as lesdes
mais pequenas possuem uma taxa de recidiva maior. Forssell et al. descobriram que o
tamanho da lesdo ndo esta relacionado com a taxa de recidiva (Madras e Lapointe,
2008).

Crowley et al descreve que 25% das recidivas foram descobertas passados 9 ou

mais anos apos o tratamento inicial (Crowley et al., 1992).

O acompanhamento consiste num exame anual, o qual inclui exames

radiograficos periapicais e panoramicos (Bodner, 2002).
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IX. CONCLUSAO

Depois de uma andlise detalhada de cada tipo de cisto odontogénico, 0 Tumor
Odontogénico Queratocistico € sem duvida, a lesdo mais agressiva e que apresenta uma

maior taxa de recidiva.

Ao longo da ultima década foram realizadas inUmeras pesquisas dedicadas a
determinar os fatores geneticos e moleculares envolvidos na patogénese do Tumor

Odontogénico Queratocistico.

Idealmente, deve ser feita a bidpsia das lesdes para determinar se nos

encontramos perante um Tumor Odontogénico Queratocistico ou outro tipo de leséo.

Tendo em conta a literatura conclui-se que usando apenas a enucleacdo acarreta

riscos, resultando numa alta taxa de recidiva.

Ao adicionar solucdo de Carnoy a cavidade cistica durante 3 minutos apos a
enucleacdo, obtemos taxas de recidiva iguais as da ressec¢do sem as taxas de morbidade

associadas e a0 mesmo tempo adotando um método menos invasivo.

Depois da andlise de varios estudos podem ser destacados trés aspetos
importantes no tratamento do Tumor Odontogéenico Queratocistico:

-A enucleacdo quando usada sem outro tipo de tratamento adjuvante é uma
escolha precaria tendo em conta que possui a maior taxa de recidiva das varias atitudes
cirdrgicas conhecidas;

-Se optarmos por tratar o paciente através da marsupializacdo e esta ndo se
revelar eficaz, ao prosseguir com a enucleacdo devemos associar outra técnica como o
nitrogenio liquido, solucdo de Carnoy ou osteotomia periférica;

-A resseccdo € o método de tratamento mais agressivo levando a uma grande
morbidade, porém, apresenta a menor taxa de recidiva sendo assim a mais eficaz na

cura.
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Como enunciado no trabalho, a atitude de tratamento mais correta passa pela
conjugacdo de um ndmero de técnicas, potenciando assim um maior nimero de

vantagens e eliminando lacunas que algumas técnicas apresentam sozinhas.

De acordo com a literatura, a solucdo de Carnoy, usado no tratamento
coadjuvante, consegue atingir melhores resultados do que a crioterapia. Revelou-se
segura quando utilizada em casos onde ndo ha contacto com o epineuro do nervo em
questdo e quando ndo sdo excedidos os 3 minutos recomendados. Nos casos em que
houve contacto com o epineuro e parestesia associada, foi demonstrada uma total
reversdo. Apresenta ainda as taxas mais baixas de recidiva relativamente aos métodos

de tratamento menos invasivos.

Uma melhor aproximacdo ao tratamento pode passar por conjugar mais do que

dois procedimentos.

Ao combinar a enucleacdo removendo o cisto do 0sso, com a solugédo de Carnoy
desvitalizando a camada marginal de osso, e por fim com a osteotomia periférica
removendo completamente a camada de 0sso necrosado, obtemos segundo a literatura,
taxas de recidiva perto dos 0%, igualando o procedimento de resseccdo mas sem a

morbidade associada a este.

Excluindo os casos em que € imperativo 0 seu uso, a resseccao deve ser utilizada
apenas em Ultimo caso e depois de tentarmos tratar a lesdo recorrendo a outros métodos
ja enunciados. Em casos de natureza multilocular e Tumores Odontogénicos

Queratocisticos agressivos e intradsseos esta pode ser a primeira linha de acéo.
Com o passar do tempo e da pesquisa continuada, poderemos determinar com

sucesso um método que nos permita identificar quais as lesGes que sdo propensas a ter

um comportamento mais agressivo e assim adequar o melhor tratamento a cada caso.
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