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RESUMO

INTRODUGCAO: O Cisto Queratocisto, & um tipo de cisto que apresenta queratiniza-
¢ao do seu revestimento epitelial sendo, 0 mesmo, revestido por epitélio pavimento-
so estratificado uniforme, e camada basal composta de células colunares ou cuboi-
dais dispostas em palicada, podendo haver ou ndo presenga de células inflamatori-
as. Por causa de suas caracteristicas histoldgicas, proliferagdo cinética e comporta-
mento, o Queratocisto é considerado uma entidade distinta. Por esse motivo, o pa-
dréo histolégico especifico do Queratocisto distingue-se dos demais. Durante seu
crescimento, promovem reabsorgao 6ssea, o que pode fazer com que 0 0SSO que 0s
recobre torne-se bastante fino, produzindo a sensacao de "casca de ovo" ao com-
primi-lo. OBJETIVO: Realizar um levantamento bibliografico da literatura sobre esta
patologia, apresentar suas caracteristicas diversas, consideragdes no aspecto clini-
co -radiografico - histolégico e as lesdes que fazem parte do Diagndstico diferencial,
bem como as formas de tratamento. METODOLOGIA: O presente estudo é explora-
tério e descritivo, realizado por meio de uma revisao de literatura. A busca foi reali-
zada na base de dados PubMed. As palavras de busca utilizadas foram: Queratocis-
to Odontogénico, Cisto Odontogénico, Tumor Odontogénico e cisto queratocisto.-
RESULTADOS: O cisto queratocisto acomete principalmente a mandibula (75% dos
casos), € € mais comum atingir a area do terceiro molar. Nao apresenta nenhuma
sintomatologia especifica, e tem como caracteristica principal a alta taxa de recidiva
apos remogao cirurgica (25 a 60%). A descompressao e a marsupializagao sdo mé-
todos benéficos e que resultam em uma redugido consideravel do volume cistico e
menor chance de injurias. CONSIDERAGOES FINAIS: Apesar de apresentar com-
plexidade em sua descrigdo € um tipo de tumor classificado como benigno em seus
exames histopatoldgicos e ndo causa metastases.

PALAVRAS-CHAVE: Cisto Queratocisto; Recidiva; Tumor Odontogénico.



KERATOCYST CYST: LITERATURE

ABSTRACT

INTRODUCTION: The Keratocyst Cyst, is a type of cyst that presents keratinization
of its epithelial lining, being covered by a uniform stratified squamous epithelium, and
a basal layer composed of columnar or cuboidal cells arranged in a palisade, with or
without the presence of cells inflammatory. Because of its histological characteristics,
kinetic proliferation and behavior, the Keratocyst is considered a distinct entity. For
this reason, the specific histological pattern of the Keratocyst differs from the others.
During their growth, they promote bone resorption, which can cause the bone that
covers them to become very thin, producing the sensation of "eggshell" when com-
pressing it. OBJECTIVE: To carry out a bibliographic survey of the literature on this
pathology, to present its diverse characteristics, considerations in the clinical-radio-
graphic - histological aspect and the lesions that are part of the Differential Diagno-
sis, as well as the forms of treatment. METHODS: This study is exploratory and des-
criptive, carried out through a literature review. The search was performed in the
PubMed database. The search words used were: Odontogenic Keratocyst, Odonto-
genic Cyst, Odontogenic Tumor and Keratocyst Cyst. RESULTS: The keratocyst cyst
mainly affects the mandible (75% of cases), and it is more common to reach the third
molar area. It does not present any specific symptoms, and its main characteristic is
the high rate of recurrence after surgical removal (25 to 60%). Decompression and
marsupialization are beneficial methods that result in a considerable reduction in the
cystic volume and less chance of injury. FINAL CONSIDERATIONS: Despite presen-
ting complexity in its description, it is a type of tumor classified as benign in histo-
pathological exams and does not cause metastases.

KEYWORDS: Keratocyst cyst; Relapse; Odontogenic Tumor
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INTRODUGAO

Os cistos sao definidos como cavidades patolégicas com conteudo fluido, se-
mifluido ou gasoso, o qual n&o seja acumulo de pus, ou seja, cistos séo lesdes re-
vestidas internamente por epitélio, que contém material liquido ou semi-sélido no
seu interior (KRAMER, 1974).

O Queratocisto € uma forma distinta de cisto odontogénico de desenvolvi-
mento que necessita de consideragdes especiais devido ao seu comportamento
clinico e aspectos histologicos especificos. Histologicamente apresenta um meca-
nismo de crescimento que difere do cisto radicular e do cisto dentigero. O meca-
nismo de crescimento do queratocisto pode estar relacionado com fatores ineren-
tes desconhecidos do préprio epitélio ou atividade enzimatica na capsula fibrosa.
Ha& um consenso geral de que este tipo de patologia tem caracteristicas histologi-
cas muito bem definidas e aspectos clinicas que justificam o seu reconhecimento e
separagao como entidade distinta, entre os quais o indice de recorréncia, que é
extremamente elevado, variando, segundo autores, de 13 a 60% dos casos além
da possibilidade da lesdo apresentar comportamento agressivo (NEVILLE et al.,
1998).

Clinicamente, este tipo de lesdo é assintomatica sendo encontrado em exa-
mes de rotina, principalmente em individuos do sexo masculino na segunda e ter-
ceira décadas de vida. Radiograficamente apresenta-se como um imagem radiolu-
cida circunscrita delimitada por uma halo radiopaco podendo se uni ou 7 multolo-
cular localizado frequientemente em regido de angulo e ramo mandibular (NEVIL-
LE et al., 1998).

Este estudo tem como objetivo realizar um levantamento da literatura recente

sobre esta entidade patoldgica, relatar suas diversas caracteristicas, consideracdes
no aspecto clinico-radiografico-histolégico e as lesdes que fazem parte do diagndsti-

co diferencial, como também alternativas de tratamento.



METODOLOGIA

O presente estudo é um estudo exploratério e descritivo realizado por meio de
uma revisao de literatura. Apds a definicdo do tema, foi feita uma busca em uma
base de dados virutal U. S. National Library of Medicine (PubMed). Ademais, foram
realizadas pesquisas em periddicos e livros consolidados internacionalmente usando
as seguintes palavras de busca: Queratocisto Odontogénico, Cisto Odontogénico,
Tumor Odontogénico e cisto queratocisto. Apds escolha cuidadosa, alguns artigos e

capitulos de livros foram selecionados.



REVISAO DE LITERATURA

O verdadeiro cisto € revestido por epitélio. Nos cistos dos maxilares, o epitélio
pode ter origem odontogénica, por proceder dos restos da lamina dentaria ou do or-
géo do esmalte de um dente ou por originar-se de restos epiteliais do tecido de co-
bertura dos processos primitivos, que participam na formacédo embrionaria da face e
dos maxilares, e chamarem-se cistos ndo odontogénicos (GORLIN,1993).

Histologicamente, os cistos apresentam uma capsula de tecido conjuntivo fi-
broso, podendo haver presenca ou ndo de células inflamatdrias, revestida interna-
mente por epitélio, diferentemente do pseudocisto que nao é revestido por espitélio,
tal como o cisto 6sseo simples, cisto 6sseo traumatico e o aneurismatico (JORDAN,
2003).

Cisto Queratocisto é um tipo de cisto que apresenta queratinizagdo de seu re-
vestimento epitelial. No passado, ja foi denominado de "colesteatoma" dos maxila-
res. Constitui 8% dos cistos odontogénicos. Ele pode ocorrer em qualquer faixa eta-
ria, porém raramente ocorre antes dos 10 anos de idade. Acomete principalmente a
mandibula (75% dos casos), e € mais comum atingir a area do terceiro molar. Nao
apresenta nenhuma sintomatologia especifica, e tem como caracteristica principal a
alta taxa de recidiva apds remogéo cirurgica (25 a 60%), provavelmente devido a
remanescentes epiteliais que permanecem apds a enucleagdo do cisto
(HAUER,1926).

Ha uma concordancia geral em que o tumor do cisto Queratocisto se deriva da
lamina dentaria na mandibula e maxila. Nao s6 fatores embrionarios podem estar
relacionados. Geralmente, apresentam comportamento benigno, porém agressivo,
com uma taxa de reaparecimento significativa e podem ser indicadores da Sindro-
me do Carcinoma Nevoide Basocelular (NEVILLE et al., 1998).

Outros cistos odontogénicos, também podem apresentar queratinizagdo dos
seus limites epiteliais, como os cistos radiculares e dentigeros. Contudo o querato-
cisto odontogénico possui um padrao de queratinizagao peculiar, e outras caracte-
risticas histopatologicas que o distinguem dos demais cistos. Ainda esses autores
referem que a origem do queratocisto odontogénico nao foi estabelecida definitiva-
mente, embora varios pesquisadores acreditem ser a partir da lamina dentaria. En-
tretanto, outras possiveis origens tém sido aventadas, como a partir das células da
camada basal do epitélio oral adjacente a lesdo ou proliferagdao de pequenos hema-

tomas epiteliais do epitélio gengival (AMORIM et al., 2003).
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O mecanismo de crescimento do queratocisto pode estar relacionado com fa-
tores inerentes desconhecidos do proprio epitélio ou atividade enzimatica na capsu-
la fibrosa. Ha um consenso geral de que este tipo de patologia tem caracteristicas
histologicas muito bem definidas e aspectos clinicas que justificam o seu reconhe-
cimento e separagao como entidade distinta, entre os quais o indice de recorréncia,
que é extremamente elevado, variando, segundo autores, de 13 a 60% dos casos
além da possibilidade da lesdo apresentar comportamento agressivo (NEVILLE et
al., 1998).

Radiograficamente, os cistos séo lesdes radiolucidas homogéneas, unilocula-
res, com limites bem definidos por margem esclerética, que podem ou ndo estar
associados a dentes, causando reabsorgdes e deslocamentos (VARINAUSKAS;
GERVICKAS; ROZNOVA, 2006). Geralmente, sdo analisadas radiografias panora-
micas e tomografia computadorizada, pois a radiografia panoramica fornece a ex-
tensdo da lesdo e sua relacdo com estruturas adjacentes, no entanto a tomografia
computadorizada tem indicagao indispensavel para o planejamento cirurgico de le-
sdes extensas, apresentando detalhes sobre a expansao da leséo, a localizagao de
dentes envolvidos e a topografia de suas margens (espessura e perfuracdao das
corticais 6sseas) (NEVILLE et al., 1998).

Os cistos podem manifestar-se clinicamente em razdo de sua expanséao,
raramente abalando os dentes. Muitas vezes sao assintomaticos, constituindo- se
achado de exame de rotina. Podem também infectar-se, sendo neste momento
descobertos. Durante seu crescimento, promovem reabsorgcdo dssea, o que pode
fazer com que 0 0sso que os recobre torne-se bastante fino, produzindo a sensa-
¢ao de "casca de ovo" ao comprimi-lo (GORGEEFF; CLERGEAU-GUERITHAULT,
1990).

As lesbes cisticas dos maxilares sdo frequentes na clinica odontologica.
Essas lesbes cisticas sdo lesdes de crescimento lento e expansivo, normalmen-
te indolores, mas que podem doer quando infectadas secundariamente.
Comumente a queixa principal dos pacientes € o aumento de volume, que pode
causar assimetria facial, porém, frequentemente constituem achados em radiogra-
fias de rotina (VARINAUSKAS; GERVICKAS; ROZNOVA, 2006).

Para o diagnéstico diferencial dos cistos maxilares, o aspecto morfolégico
da capsula epitelial é muito importante (GORGEEFF; CLERGEAU-
GUERITHAULT, 1990). Porém, & necessario observar-se também a histéria
clinica, os achados ra- diolégicos e o aspecto clinica da lesdo para a conclusao
diagndstica (PARRISH; KREUTZIGER, 1992).
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Os queratocistos odontogénicos podem ser encontrados tanto em crianga
quanto no adulto idoso, mas, 60% dos casos sao diagnosticados na faixa de 10 a
40 anos. Ainda segundo ele, em 60 a 80% dos casos a mandibula é afetada com
acentuada tendéncia para envolver a regido posterior e 0 ramo ascendente. Po-
dem estar presentes multiplos queratocistos e os pacientes devem ser avaliados
para outras manifestagbes da sindrome do Carcinoma Nevoéide Basocelular
(WALDRON, 1998).

Em uma avaliacido epidemioldgica de 26 casos de cistos diagnosticados
como queratocisto odontogénico, observaram uma maior ocorréncia das lesbes
em pacientes do sexo masculino, raga branca, durante a quarta década de vida e
acometendo, principalmente, a regidao posterior de mandibula. Com relagdo ao
tempo de evolucéo, as lesbes apresentaram um crescimento lento, ndao havendo
predominancia de um padrao radiografico especifico. O diagndstico clinico e cirur-
gico das entidades analisadas mostrou-se, na maioria das vezes, ndo condizente
em relagdo ao diagndstico histopatolégico, sendo o ameloblastoma a principal
lesdo citada nas hipoteses diagndsticas (AMORIM et al., 2003).

A localizagdo mais comum do queratocisto odontogénico € na mandibula.
Os autores pesquisaram todos os casos diagnosticados como queratocisto odon-
togénico do Laboratorio de Diagndstico de Patologia Oral e Maxilofacial da Univer-
sidade da Flérida, de julho de 1993 a junho de 2001. Um total de 398 cistos ocor-
reu em 393 pacientes. Dos 398 cistos, 266 (66,8%) se formaram na mandibula, e
132 (33,2%) na maxila. A localizacdo mais comum foi a regido de terceiro molar
inferior e ramo da mandibula, com 137 casos. A regiao de canino superior, com 54
casos, foi a segunda localizagdo mais comum. Os autores alertam o erro de inter-
pretacdo nesta regido, levando o clinico a suspeitar de lesdo periapical ou cisto
periodontal lateral (ALI; BAUGHMAN, 2003).

O queratocisto odontogénico tem sido conhecido pela sua natureza agressi-
va, com taxas de recorréncia excedendo 60%. Existem discussodes se tal les&o de-
veria ser considerada como um verdadeiro neoplasma benigno, pois seu epitélio
apresenta alta atividade proliferativa e crescimento invasivo. O ceratocisto odonto-
génico apresenta crescimento continuo, podendo atingir grandes dimensées. E
revestido por epitélio pavimentoso estratificado uniforme, e camada basal com-
posta de células colunares ou cuboidais dispostas em palicada. Os autores des-
creveram um caso de queratocisto odontogénico de grandes dimensdes, com ca-
racteristicas histologicas inusitadas em um paciente de 20 anos de idade (SIL-
VEIRA et al., 2005).
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Afirmaram que o queratocisto odontogénico € uma lesdo intra éssea muito
agressiva com um indice de recorréncia de aproximadamente 25 a 60% que pode
ser descoberta em exames radiograficos de rotina (BOYNE et al., 2005).

Pesquisas relataram um caso raro de um queratocisto odontogénico perifé-
rico na mucosa gengival da regido anterior da maxila, sob a forma de um nédulo
circular amarelado. Para os autores a forma periférica é semelhante a intra 6ssea
quanto a agressividade e indice de recidiva (PRESTON; NARAYANA, 2005).

O termo ceratocisto odontogénico foi introduzido nos anos 50 para deno-
minar uma lesao que foi descrita primeiramente como cisto primordial. Devido ao
seu comportamento agressivo, com potencial de crescimento maior que os outros
cistos odontogénicos, o ceratocisto odontogénico atualmente é classificado como
um tumor benigno e denominado Tumor Odontogénico Queratocistico (LEAL;
CARVALHO, 2006).

Revisou-se as caracteristicas e comportamento do cisto queratocisto, ofici-
almente conhecido como tumor odontogénico queratocistico, para discutir a nova
denominacao da leséo e as implicagdes no tratamento. Para os autores, a mudan-
¢a do nome de ceratocisto odontogénico para tumor odontogénico queratocistico
pela Organizacdo Mundial de Saude foi baseada na agressividade tipica da le-
sdo, histologia e novas informagdes relacionadas a sua genética (fungcdo anormal
do PTCH, um gene supressor do tumor). Foram estudados 21 pacientes com tu-
mor odontogénico queratocistico. A extensao radiografica média dos tumores ana-
lisados foi 14 cm. A maioria apresentou entre 0-15 cm, e a proporcédo de recidiva
destas lesdes foi de 29%, sendo todas verificadas até 2 anos apds o tratamento.A
incidéncia de lesbes primarias foi maior no grupo de 70-79 anos. A maioria ocorreu
na regiado posterior de mandibula (MADRAS; LAPOINTE, 2008).

No ano de 2007 foi realizado uma mudancga na 42 edigao da classificacdo da or-
ganizagao de saude wordpress de tumores de cabega e pescogo: Tumores 6sseos
odontogénicos e maxilofaciais, onde o até entdo tumor odontogénico queratocistico
retorna a categoria de cisto queratocisto (WRIGHT; VERED, 2017).

Estudos relataram a ocorréncia simultdnea de multiplos queratocistos odonto-

génicos na maxila e na mandibula de um individuo que desenvolveu 17 cistos no

periodo de 15 anos (AULUCK; SUHAS; PAI, 2006).

Analisou-se as células epiteliais odontogénicas procurando um entendi-
mento maior sobre a natureza e comportamento de algumas lesdées odontogéni-
cas. A expressao imunoistoquimica da proteina p53 foi analisada em cistos radicu-

lares, dentigero, ceratocisto odontogénico e cisto odontogénico calcificante (cisto
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de Gorlin). A autora verificou que nos cistos radicular e dentigero a expressao dos
marcadores esta relacionada com proliferagcdo e estresse celular causados pelo
estimulo inflamatdrio, e em ceratocisto odontogénico e cisto de Gorlin a expressao
dos marcadores corresponde a proliferagdo celular ndo descartando também a
presenca de mutagdo do gene TP53. Todos os marcadores estudados comprova-
ram a natureza neoplasica do ceratocisto odontogénico. (OLIVEIRA; LAUXEN;
SANT'ANA FILHO, 2005).

Estudaram a genética do tumor odontogénico queratocistico e verificaram
que a expressao excessiva de genes também apresentada em outros tumores
pode contribuir para o crescimento continuo do tumor odontogénico queratocistico.
(HEIKINHEIMO et al., 2007).

Autores descreveram o queratocisto com esta nomenclatura por apresentar
epitélio queratinizado, e por cisto primordial porque grande parte destes cistos sao
originarios da degeneracao de células do reticulo estrelado do 6érgao do esmalte,
antes que se inicie a formagao de tecido mineralizado. O cisto primordial seria de-
senvolvido no local onde estaria um dente da série normal ou, possivelmente, a
partir de um dente supranumerario (FREITAS; TORRES, 2000).

Um tratamento mais agressivo (ressecgdo ou enucleagdo  com-
plementada com solugdo de Carnoy com ou sem ostectomia periférica) resultou
em menor recidiva que a enucleacdo simples ou marsupializacdo. Os autores
concluiram que a natureza agressiva do tumor odontogénico queratocistico induz
um tratamento correspondentemente mais agressivo (MADRAS; LAPOINTE,
2008).

Futuros tratamentos podem envolver modalidades baseadas em tratamento
molecular, e podem reduzir ou eliminar a necessidade de manobras cirurgicas
agressivas (MADRAS; LAPOINTE, 2008).

Na maioria das vezes , o tratamento consiste de cirurgia de enucleagao
para retirada total da lesdo, sendo que em casos mais avangados é feito uma
marsupializagdo inicial para posterior remogao total da lesdo. O progndstico para o
queratocisto € bom, dependendo da agressividade da lesédo e presencga de recidi-
vas (NEVILLE et al., 1998).

A escolha do tratamento deve considerar varios fatores, incluindo a idade do
paciente, tamanho e localizagdo do cisto, o envolvimento de tecidos moles, a his-
téria da variante anterior e caracteristicas histologicas da lesdo. O objetivo é optar
pela modalidade de tratamento que cause o menor risco possivel de recorréncia e

menor morbidade, embora ainda remova completamente a lesdo. A ressecc¢éo de
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grandes lesdes multinucleadas com a perfuragdo do osso cortical e envolvimento
dos tecidos moles ou lesdes que ja retornaram apos tratamento conservador proé-
ximo a fronteira anatémica é preconizada. Por outro lado, a descompressao, mar-
supializagado de grandes cistos que nao perfuraram o osso cortical seguido de os-
tectomia periférica, alegadamente tem conseguido um bom sucesso (KO-
LOKYTHAS et al., 2007).

A solugéo de Carnoy é utilizada de forma adjunta a enucleg¢ao e curetagem,
apresentando a desvantagem de poder causar sintomatologia dolorosa no pos-ci-
rurgico. A recorréncia apos varios tipos de tratamento varia de 0% a 100%, com
enucleagdo mostrando as piores taxas de recidiva (entre 0% e 56%). A maioria
das recorréncias ocorre dentro dos primeiros cinco a sete anos do tratamento
inicial (ZECHA et al., 2010).

A descompressao e a marsupializagao sao benéficas em muitas cir-
cunstancias. Ambos os métodos resultam em uma reducao consideravel do volu-
me cistico e menor chance de injurias a importantes estrutura como o nervo alveo-
lar inferior, permite a bidpsia incisional e facilita a completa remocgéo cistica subse-
quente. Isso também reduz a IL1-a e a citoqueratina-10, que sao relacionadas a
expansao cistica. Além disso, a metaplasia do revestimento epitelial apés a des-
compressdo e marsupializagdo converte-o numa variante menos agressiva (Pl-
TAK-ARNNORP et al., 2010).

A crioterapia com nitrogénio liquido desvitaliza o osso e mantém a estrutura
inorganica intacta. Sendo uma técnica adjuvante no tratamento de lesbes local-
mente agressivas. Neste procedimento, obtém-se margem de seguranga por agir
sobre as células do tumor eventualmente remanescentes no leito cirurgico (MEN-
DONGCA; SANTOS; LOPES, 2011).
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DISCUSSAO

O queratocisto odontogénico tem sua prevaléncia em regido posterior de
mandibula, ocorrendo geralmente entre a segunda e a quinta década de vida, assim
como ja apresentado. Esta patologia oral possui, em sua grande maioria, grande
poder de expansao das corticais 6sseas, devido ao seu grande volume. Alguns auto-
res afirmam que ha uma maior escolha pelo sexo masculino numa proporgao ho-
mem/mulher embora alguns outros estudos mostrem que ha uma leve predilegao
pelo sexo feminino (ARAUJO; REZENDE; PEREIRA, 2007).

O diagndstico é de fundamental importancia, pois este norteia o tratamento e
determina o progndstico, sabendo que todo o epitélio responde ao processo inflama-
tério. Com isso, a presenca e a quantidade de inflamagao na capsula cistica interfe-
rem diretamente nas caracteristicas morfolégicas do epitélio, provocando alteragées
que podem dificultar o diagndstico histopatolégico e consequentemente, o tratamen-
to adequado. Segundo alguns autores, essa lesdo, muitas vezes, esta associada a
Sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular ou da Sindrome de Gorlin-Goltz ou da
Costela Bifida (CAMPOS; GOMES; SOBRAL, 2005). Embora esta seja uma leséo
com alta taxa de agressividade, apresenta baixo poder de malignizagédo, sendo so-
mente encontrado 12 casos relatados (KELSER; PILONI, 2002).

A respeito dos exames de imagens, no ponto de vista radiografico, essas le-
sdes podem apresentarem-se uniloculares ou multiloculares de acordo com o seu
tamanho. A maior parte exibe imagens radioltcidas uniloculares bem definidas asso-
ciadas a coroa de um elemento dental (LOPES et al., 2004).

Histologicamente, o queratocisto apresenta uma capsula cistica composta por
parede epitelial e parede de tecido conjuntivo fibroso com "cistos filhotes" ou cortes
transversais da capsula cistica. O conteudo cistico revela-se liquido na cor palha ou
cremoso espesso e acinzentado, contendo queratina, cristais de colesterol e corpos
hialinos (LOPES NETO et al., 2000).

O tratamento, através da descompresséo e irrigagao cistica, promove uma
desdiferenciacao epitelial e perda do anticorpo citoceratina-10, em que o acompa-
nhamento histolégico e o imunohistoquimico irdo determinar se essa alteragao esta
associada a reducédo dos casos de recorréncia, sendo utilizada como mais uma al-
ternativa terapéutica para essas lesbes (AUGUST et al., 2003).

Em grandes casos de queratocisto odontogénico, o tratamento menos invasivo
atua com um dispositivo especial para que aconteca a reducéo do cisto, reforcando

a fina cortical éssea, posteriormente € feita a enucleagéo e curetagem, para verificar
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a regeneragado Ossea e evitar a recidiva do caso (ISRAEL; BRAGA; DIAS, 2004,
JUNG; LEE; PARK, 2005; PAGOTTO et al., 2004). Alguns autores relataram que, a
terapéutica dessa patologia com osteotomia periférica com ou sem o uso da solugao
de Carnoy na loja cirurgica, por trés minutos apds a enucleagao, diminui a taxa de
recidiva assim como o uso adjunto da crioterapia (ISRAEL; BRAGA; DIAS, 2004;
PAGOTTO et al., 2004).

A técnica cirurgica que resulta na remogao incompleta do cisto é de dificuldade
relevante, pelo fato de a capsula ser fina e friavel, a existéncia de perfuragcao das
corticais 6sseas e a aderéncia aos tecidos moles adjacentes resultam em um alto
indice de recorréncia, sugerindo que os queratocistos sejam classificados como uma
neoplasia benigna, porém na classificagdo mais recente da Organizacao Mundial de
Saude, estas lesdes sdo consideradas cistos de desenvolvimento, apresentando
uma frequéncia de recidiva em torno de 5% a 62% (MARQUEs et al., 2006; PA-
GOTTO et al., 2004).
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CONSIDERAGOES FINAIS

O Tumor Odontogénico Ceratocistico ou Queratocisto Odontogénico, foi in-
cluido no grupo dos tumores odontogénicos pela OMS a partir de 2005. As lesdes
pequenas geralmente sdo assintomaticas, sendo diagnosticadas em exames radi-
ograficos de rotina. As lesbes grandes apresentam sintomatologia, como: dor, in-
chacgo, tumefacéao, presenca de fistula e drenagem. A mandibula é mais afetada
gue a maxila, com acentuada tendéncia para envolver regido posterior e ramo.

O Cisto Queratocisto tem sua origem a partir dos remanescentes da lamina
dentaria, compreendendo cerca de 10 a 12% de todos os cistos odontogénicos
nos maxilares e acomete uma vasta faixa etaria que varia da crianca ao adulto
idoso, porém com pico de incidéncia na 2% e 3% década de vida, havendo nitida
predilecdo ao sexo masculino. Frequentemente envolvem o 3° molar inferior, an-
gulo e ramo, mas podem atingir a regido anterior da maxila. Quando as lesdes séo
extensas na maxila, podem atingir todo seio maxilar.

Varios fatores sao responsaveis pela alta taxa de recorréncia, como a natu-
reza friavel do tecido conjuntivo circundante, a atividade proliferativa do epitélio e a
persisténcia de restos epiteliais odontogénicos, mesmo apds o tratamento institui-
do.As caracteristicas do Cisto Queratocisto, aliadas a frequéncia com que esse
ocorre, retarda o diagnéstico, limita o prognéstico e dificulta o tratamento. Além
disso, estudos que abordam a entidade como tumor ainda sao raros, dificultando o
conhecimento acerca da sua frequéncia e prevaléncia no grupo dos tumores odon-
togénicos.

O tratamento dependera de diversos aspectos, como idade do paciente e lo-
calizagao da leséo, sendo que a opgao mais utilizada € a enucleacéo, seguida de
tratamento coadjuvante. Os pacientes devem ser acompanhados durante um
longo periodo de tempo, pois essa lesdo pode apresentar altas taxas de recidiva.
Devido ao alto poder de recorréncia desse tumor, tem-se a necessidade de
acompanha- mento clinico e radiografico por, no minimo, sete anos. Com isso,
concluimos que seu diagnostico necessita, mais do que nunca, da unido dos
achados clinicos, imaginoldgicos e histopatologicos propriamente ditos, devido as
diversas formas de tratamento, que ainda sao bastante discutidas na literatura. A
descompressao com posterior enucleagao para cistos maiores pode ser uma boa
alternativa. Crio- terapia e cauterizagdo da cavidade 6ssea apds a remocgao do

cisto sdo outras for- mas de tratamento.
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