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Resumo

Os cistos periapicais inflamatérios e os cistos residuais sdo as lesfes cisticas mais
frequentes na odontologia. Clinicamente n&o ha sintomatologia, apenas em casos nos
quais ocorre agudizacdo do processo inflamatoério, ou em se tratando de cistos de
grandes proporcdes. Radiograficamente, apresentam area radioltcida, circular ou
oval, bem delimitada e sem reabsorcéo de outras estruturas. Os cistos periapicais sdo
caracterizados por uma capsula de tecido conjuntivo fibroso revestida por epitélio, com
um limen contendo liquido e restos celulares. Quando um processo patoldgico destroi
os tecidos periapicais, pode-se estabelecer a relacdo direta da raiz dentaria com a
mucosa do seio maxilar, desencadeando sintomatologia que pode simular uma
sinusopatia de evolucdo atipica. O presente estudo relata o caso de um paciente
com sintomatologia de sinusite e epistaxe, que ao exame tomografico apresentou
uma lesdo de carater expansivo no seio maxilar direito, diagnosticado como cisto
periapical inflamatorio residual. A lesdo, normalmente de diagndostico simples, teve
sua identificacdo prejudicada devido a grande extensao atingida, a invasao do seio
maxilar e a historia de trauma do paciente. O cisto foi enucleado e removido
cirurgicamente no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Palavras-chave: Cisto radicular. Cisto residual. Cisto odontogénico. Seio maxilar



Abstract

Inflammatory periapical cysts and residual cysts are the most frequent cystic lesions
in dentistry. Clinically there is no symptomatology, except in cases when the
inflammatory process worsens or in large proporsion cysts. Radiographically, they
have a radiolucent, circular or oval area. Periapical cysts are characterized by a fibrous
connective tissue capsule coated with epithelium, with a lumen containing fluid and
cellular debris. When a pathological process destroys the periapical tissues, a direct
relation can be established between the dental root and the maxillary sinus mucosa,
triggering symptomatology that can simulate atypical evolution sinusopathy. The
present study reports the case of a patient with sinusitis and epistaxis symptoms, who
at the tomographic exam presented an expansive lesion in the right maxillary sinus,
diagnosed as a residual periapical inflammatory cyst. The lesion, normally easy to
diagnose, had it’s identification impaired by the big extension achieved, the maxillary
sinus invasion and the patient’s history of trauma. The cyst was enucleated and

surgically removed at the Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Keywords: Radicular cyst. Residual cyst. Odontogenic cyst. Maxillary sinus
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1 INTRODUCAO

Os cistos periapicais inflamatérios e os cistos residuais sao as lesfes cisticas
mais frequentes na odontologia, representando 60% destas. A sua prevaléncia varia
de 7% a 54% das imagens radiollcidas periapicais. Essa variacdo esta provavelmente
relacionada ao rigor dos critérios diagnosticos utilizados nos estudos. Quando
adotados critérios rigorosos, a prevaléncia dos cistos periapicais é de 15% [1].

Ha duas variacBes de cistos periapicais descritas na literatura: os cistos
periapicais em baia, que tém como -caracteristica um revestimento epitelial
incompleto, devido a extensdo do apice dentario no interior da leséo; e os cistos
periapicais verdadeiros, que tém como caracteristica 0 revestimento epitelial
completo, adjacente ao 4pice dentério, mas separado deste. Essa diferenciacédo, no
entanto, ndo traz implicacdes cirirgicas, o que torna as subclasses sem sentido
pratico [1].

Os cistos periapicais inflamatérios ocorrem em diferentes faixas etarias, sendo
mais frequentemente em homens, mais comuns em maxila (60%) do que em
mandibula, e os dentes anteriores sdo mais afetados do que os posteriores [2].

Clinicamente ndo ha sintomatologia, apenas em casos nosS quais ocorre
agudizacdo do processo inflamatério, ou em cistos de grande proporcdo. Séo
ocasionalmente descobertos em exames radiogréficos de rotina [3].
Radiograficamente, apresentam area radiollcida, circular ou oval, unilocular, com
contorno regular, bem definido e corticalizado, localizada no apice de um dente
desvitalizado, observa-se perda da lamina dura e pode ocorrer reabsorcéo radicular
[4].

A principal causa dos cistos periapicais é a necrose pulpar, sendo as vezes,
também, idiopaticas, respostas imunogénicas, ou, ainda, rea¢des a um corpo estranho
[3]. Séo caracterizados por uma capsula de tecido conjuntivo fibroso revestida por
epitélio, com um limen contendo liquido e restos celulares. Com a descamacéo do
epitélio, aumenta a concentracdo proteica e ocorre a entrada de liquido no limen para
equilibrar a pressdo osmotica, o que promove um crescimento lento [1]. Derivam dos
restos epiteliais de Malassez [3].

Os seios maxilares sdo cavidades pneumaticas situadas no corpo € no

processo zigomatico da maxila, sendo revestidos por um epitélio cilindrico pseudo-



estratificado ciliado, pelo muco secretor e pelo peridsteo [4]. Quando um processo
patologico destréi os tecidos periapicais, pode-se estabelecer a relagédo direta da raiz
dentaria com a mucosa do seio maxilar, desencadeando sintomatologia que pode
simular uma sinusopatia de evolucao atipica [5]. Na avaliacdo dos seios paranasais
e suas estruturas adjacentes, a Tomografia Computadorizada (TC) é o método
escolhido por possibilitar a diferenciacdo das estruturas 6sseas, dos tecidos moles e
do ar [4].

O presente estudo teve como objetivo relatar o caso de um paciente do sexo
masculino, de 59 anos, com histéria de extracdo de todos dentes da boca aos 18 anos.
O paciente apresentou sintomatologia de sinusite, para qual realizou tratamento, sem
sucesso, dor e desconforto na regido do seio maxilar, aumento de volume no fundo
de sulco do lado direito, voz anasalada, odor desagradavel e epistaxe corriqueira. Ao
exame tomografico foi observada extensa lesdo de carater expansivo, acometendo
seio maxilar direito e do zigoma, chegando até assoalho de 6rbita, com erosdo das
paredes medial e superior do mesmo, abaulamento do septo e invasédo da cavidade
nasal. A lesdo foi diagnosticada como um cisto periapical inflamatorio residual e o
paciente foi operado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sob anestesia
geral, para remocdao cirurgica da lesédo por enucleacdo, encontrando-se sem relatos

de sintomatologias ou de problemas respiratorios.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAIS

O presente estudo teve como objetivo relatar, descrever e analisar o caso de
um paciente do sexo masculino de 59 anos, em que fora observada extensa lesao de
carater expansivo no seio maxilar direito. Apos diversos diagndésticos inconsistentes e
diferentes tipos de tratamento, a leséo foi diagnosticada como um cisto de origem
odontogénica, mais precisamente um cisto periapical inflamatério residual, sobre o
qual serarealizada uma revisado de literatura. Além disso, o estudo visa discorrer sobre
os desafios diagndsticos que os profissionais de saude podem enfrentar durante o

atendimento clinico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever a etiologia, caracteristicas clinicas, histopatolégicas e radiograficas da
patologia;

b) abordar os tipos possiveis de tratamento cirlrgicos e nao-cirurgicos;

c) discorrer sobre as dificuldades de diagnostico do cisto periapical residual;

d) analisar uma leséo intra-0ssea de grandes propor¢cdes com diagndstico presuntivo

de cisto odontogénico.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ETIOLOGIA

O Cisto Periapical Inflamatério € uma lesdo normalmente formada como
consequéncia de uma necrose pulpar [4], podendo também ser de origem idiopatica,
a partir de respostas imunogénicas ou também reacfes a um corpo estranho [3], como
a sobreinstrumentacdo ou a sobreobturacdo endodéntica [6]. Usualmente, é de
crescimento lento e possui tendéncia expansiva, mas pode atingir grandes propor¢des
se néao for diagnosticado a tempo e tratado de forma correta [10].

Denomina-se cisto residual aquele que perdura no tecido 6sseo apoés a
exodontia de um dente com lesao periapical sem os devidos cuidados de curetagem
e enucleacdo do cisto. Esse termo, no entanto, aplica-se a qualquer cisto que
permaneca apos o ato cirurgico [7].

Existem diversas teorias que buscam explicar seu processo de formacao. A
Teoria Nutricional defende que, a partir de um estimulo inflamatério, prolifera-se tecido
epitelial envolvendo a lesdo, onde as células centrais ficam distantes da fonte
nutricional, sofrendo necrose. Outra teoria defende que, a partir da formacéo do
abcesso, ha a proliferacdo de células epiteliais, que formam corddes que o revestem
[7]. A teoria mais citada, no entanto, diz respeito a proliferacdo de epitélio na regiao
apical do dente desvitalizado, estimulado pela inflamacéo dos tecidos periapicais. A
fonte epitelial € proveniente dos Restos Epiteliais de Malassez, mas pode estar
relacionada ao epitélio crevicular, ao revestimento sinusal ou ao revestimento epitelial
de tratos fistulosos [1,6,9].

Por fim, através da necrose e da descamacao epitelial, proteinas acumulam-se
no interior da cavidade cistica, aumentando a pressao osmotica. Ocorre, assim, a
atracdo de liquido para o interior da cavidade, fazendo com que o cisto expanda e
comprima 0s vasos e células da parede fibrosa, que liberam citocinas, fatores de
crescimento e derivados do acido aracdonico. Alguns desses produtos sdo indutores
da reabsorcdo Ossea periférica, que estabiliza a pressédo hidrostatica do cisto e

permitem o recomeco do ciclo [9].
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3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Habitualmente, o cisto periapical inflamatério ndo apresenta sintomatologia e
nao demonstra sinais de sua presenca clinicamente, sendo normalmente descoberto
através de exames radiograficos de rotina [9]. Caso ocorra uma exacerbacao
inflamatdria aguda ou o cisto atinja grandes proporc¢des, pode haver sensibilidade [1].
Em maxila, os cistos periapicais inflamatorios podem comprometer o seio maxilar,
devido a proximidade do apice das raizes dentarias com o assoalho do seio, causando
uma sintomatologia semelhante & uma sinusopatia de evolucdo atipica [4].
Normalmente os testes pulpares térmicos e elétricos sado negativos, mas podem haver
divergéncias caso a necrose pulpar se relacione a um uUnico canal em um dente
multirradicular [8]. Em lesdes extensas, podem ser observadas tumefacéo, mobilidade
e flutuamento dentario, além de deslocamento dos dentes adjacentes [1,4,8].

O cisto periapical € o cisto odontogénico mais frequentemente encontrado em
maxila e mandibula [9]. Sua prevaléncia varia muito, de 7% a 54% das imagens
radiollicidas periapicais, dependendo do rigor dos critérios de diagndstico adotados
[1]. Em um estudo na Africa do Sul, os cistos periapicais inflamatorios e residuais
representaram 62% dos cistos odontogénicos relatados [11]. Em Sheffield, na
Inglaterra, num periodo de 30 anos, 0s cistos periapicais e residuais compreenderam
60,3% dos cistos odontogénicos [12]. Ja no Brasil, em um estudo com a populacéo da
regido nordeste, num periodo de 38 anos, 66,3% dos cistos odontogénicos foram
contabilizados pelos cistos periapicais e residuais [10]. A regido anterior de maxila é
a mais acometida pelo cisto periapical inflamatério [10,11,12]. Normalmente os cistos
periapicais e residuais sdo mais prevalentes no sexo masculino [9,11,12], porém, no
estudo com a populacao do nordeste do Brasil, o sexo feminino foi 0 mais acometido
(61%) [10].

3.3 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

O padrao radiografico dos cistos periapicais inflamatérios é semelhante ou igual
ao do granuloma apical [1,11], apresentando-se como uma imagem radiollcida,
unilocular, circular ou ovéide, com rompimento da lamina dura da raiz adjacente,
podendo haver reabsorcdo do &pice dentario [1,4,9,11]. A margem da lesdo é

normalmente radiopaca e estreita, podendo néo estar aparente em lesdes infectadas
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ou de crescimento rapido [9,11]. Quanto aos cistos residuais, apresentam-se com as
mesmas caracteristicas radiogréaficas citadas anteriormente, porém, estdo localizados
no processo alveolar em um sitio de extracao dentaria prévia [1]. Ha a possibilidade
de o cisto inflamatdrio estar localizado lateralmente a raiz dentaria, podendo ser
confundido com um cisto periodontal lateral [1,9,11]. Apesar do tamanho da les&o n&o
ser um critério utilizado para diagnéstico [1], os cistos periapicais inflamatdrios
normalmente possuem de 5 mm até 1,5 cm [8], mas podem chegar a grandes
proporcoes [4].

A partir da infeccdo dentéria, as toxinas produzidas pelas bactérias ou o produto
de uma necrose pulpar podem causar a inflamacgéo da mucosa do seio, tornando-a
visivel ao exame radiografico [14]. Apesar de o assoalho do seio maxilar atuar como
uma barreira, pode ser rompido, causando a invasdo do mesmo pela lesao,
apresentando uma imagem cistica com discreta radiopacidade [4,14]. Em lesGes de
grande extensdo e que invadem estruturas anatdmicas como o0 seio maxilar, a
tomografia computadorizada, como a tomografia computadorizada de feixe cénico
(cone-beam), permite a delimitacdo da lesdo e avaliacdo das estruturas adjacentes
afetadas de forma mais precisa [4,14]. Ainda que a precisdo dos atuais exames de
imagem seja elevada, o diagnostico s6 deve ser visto como definitivo apos o resultado
do exame histopatoldgico da leséo, tornando imprescindivel o encaminhamento das

pecas cirurgicas para analise [9].

3.4 CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

As caracteristicas histopatolégicas do cisto periapical inflamatorio, cisto
residual e cisto radicular lateral sdo semelhantes [1,11]. O revestimento do cisto é
constituido por um epitélio pavimentoso estratificado, podendo apresentar exocitose,
espongiose ou hiperplasia [1,9]. O cisto pode ainda estar envolto por areas de epitélio
colunar pseudoestratificado ciliado, com células caliciformes dispersas, semelhante
ao epitélio de revestimento do sistema respiratorio [1,9,11]. Apesar de em maxila o
revestimento sinusal adjacente poder ser a origem da formacdo desse epitélio
pseudoestratificado ciliado, também encontramos esse tipo de epitélio nas lesbes em
mandibula. Essa capacidade demonstrada pelo epitélio odontogénico de diferenciar-
se em células especializadas representa uma metaplasia avancada, evidenciando seu

potencial diverso. Podemos encontrar no epitélio, também, calcificacbes lineares ou
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em arco, denominados como Corpusculos de Rushton ou corpos hialinos [1,11], que
sao caracterizados por uma forma levemente encurvada e podem ter sua origem
relacionada a uma hemorragia prévia [9].

A capsula cistica € formada por tecido conjuntivo fibroso denso, podendo conter
um infiltrado inflamatorio composto por linfécitos, neutrofilos, plasmacitos, histiocitos
e, raramente, mastocitos e eosinofilos [1]. A regido adjacente ao revestimento epitelial
se caracteriza como um tecido conjuntivo frouxo [11]. Quando cistos de formacao
recente, pode-se encontrar areas tipicas de granuloma apical e suas variaveis
morfologicas [9]. Na parede cistica também podemos observar corplsculos de
Rushton, calcificacbes de diversos tipos, cristais de colesterol e ilhas de epitélio
odontogénico [1,9,11]. Como algumas paredes cisticas sdo muito vascularizadas,
podemos encontrar hemacias e areas com pigmentacao por hemossiderina [1,11]. De
forma caracteristica, ha um infiltrado inflamatério imediatamente adjacente ao epitélio,
composto por linfacitos e plasmadcitos, com leucécitos polimorfonucleares, variando
com a intensidade da infec¢éo [9]. O lumen cistico € composto por fluido e restos
celulares [1], possui um alto teor proteico, cristais de colesterol, hemacias e areas de
pigmentacao por hemossiderina [1,9]. O material eosinofilico pode ser composto por
uma mistura de linfécitos, plasmdcitos, células gigantes multinucleadas, neutréfilos,

restos necroticos e calcificacé@o distrofica [1].

3.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL E TRATAMENTO

Como o cisto periapical inflamatério possui as mesmas caracteristicas clinicas
e radiograficas de um granuloma periapical [1], o diagnostico definitivo de lesGes
perirradiculares sé deve ser feito apos o0 exame histopatoldgico [15], visto que ambas
lesGes sao uniloculares e associadas ao periapice de um dente desvitalizado ou com
tratamento endodontico [16]. O cisto radicular lateral pode ser confundido com cistos
inflamatoérios de origem periodontal, tornando necessaria a avaliagcdo do estado
periodontal além da vitalidade pulpar [1]. Alguns autores afirmam que a Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico € capaz de propiciar a diferenciacdo de uma lesdo
com cavidade preenchida por fluido, principalmente se tratando de lesbes extensas
[3,17]. Além disso, ha de ser feito o diagndstico diferencial de lesées como um
Granuloma Central de Celulas Gigantes [18], Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado

[19], Ceratocisto Odontogénico [20], Ameloblastoma, Cisto Dentigero [21], e outras
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lesbes radiollicidas uniloculares que possam estar posicionadas adjacentes ao
periapice de um dente desvitalizado ou tratado endodonticamente, simulando um cisto
periapical inflamatario.

A partir do diagnostico da lesdo, avalia-se a possibilidade de realizar o
tratamento endodéntico convencional conservador, que € o indicado em lesGes de
pequena extensao, realizando obturagéo do sistema de condutos radiculares [1,3,22].
Deve-se acompanhar o caso, conferindo radiograficamente a regressao da leséo [22],
gue normalmente responde bem ao tratamento endodontico [23]. Caso o dente esteja
condenado, realiza-se extracdo do mesmo associado a curetagem periapical [8] e
envio do material para avaliacdo histopatologica [3]. H& relatos da utilizacdo de
laserterapia como forma de tratamento coadjuvante, através de suas propriedades
analgésicas, anti-inflamatérias e de bioestimulacéo tecidual, mas ainda faltam dados
comparativos para comprovar sua real eficicia [15]. O tratamento cirargico pode ser
indicado em casos de calcificacdo dos condutos radiculares, obstrucdo dos mesmos
por instrumento endodontico, lesdes que ndo regrediram apoés tentativa de tratamento
nao cirargico e, principalmente, em lesdes de grande extensdo, onde o tratamento
endododndico deve ser o primeiro passo a ser realizado, desinfectando os canais e
vedando o apice dentério [23].

Os tipos de tratamento cirargico incluem curetagem e enucleacdo total da
leséo, apicetomia do terco apical da raiz dentaria, marsupializacdo ou descompressao
via dispositivo e posterior enucleacédo da lesdo; ou uma associacao dessas técnicas
[1,13,22,23]. Para eleger a técnica cirirgica mais adequada, deve-se considerar a
localizag&o e tamanho da lesdo, cooperacéo do paciente [22,23], a idade do mesmo,
proximidade de estruturas anatdémicas nobres, importancia clinica do dente envolvido,
além das peculiaridades clinicas de cada caso [24]. As técnicas de descompressao e
marsupializacdo promovem a diminuicdo da lesdo, tornando mais facil e menos
invasiva a enucleacao [1,13,22,23]. Quando o seio maxilar é invadido por uma leséo
periapical, a Tomografia Computadorizada de Feixe Conico é o exame de escolha,
por evidenciar os detalhes da morfologia do paciente e permitir um planejamento
cirargico mais preciso [4]. E necessario buscar a maxima preservacéo das estruturas
anatdmicas [8] e remocéo total da membrana cistica [13], avaliando as vantagens e
desvantagens de cada técnica, objetivando a reducdo da lesdo e reparo 0sseo,

causando a menor morbidade ao paciente e resolucao definitiva do caso [24].
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4 RELATO DE CASO CLINICO

CONSULTA 1 - 12/03/2018

Paciente D.C.D., 57 anos, compareceu ao setor de Cirurgia Bucomaxilofacial
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, encaminhado de Santa Rosa, Rio Grande do
Sul. Relatou ter arritmia cardiaca, fazendo uso de Atenolol, Losartana Potassica e
Amiodarona. Paciente possui histéria de paralisia infantil, e extracdo de todos dentes
e cirurgia ortognatica aos 18 anos de idade, informou também ter tido um trauma
importante na regido da cabeca em que houve epistaxe h& 30 anos, e ter realizado
diversas cirurgias plasticas no lado esquerdo da face.

Relatou ter iniciado sangramento nasal e bucal ha 2 anos, com dor, quando
realizou tratamento medicamentoso e cauterizacao nasal para sinusite, sem sucesso.
Na ocasido, fora solicitada Tomografia Computadorizada de face, realizada dia
30/12/2017 (Figura 1), evidenciando uma leséo expansiva acometendo seio maxilar
direito, com erosédo da parede medial do mesmo e as células etmoidais. Apos,
realizou-se biopsia incisional dia 21/12/2017, com laudo histopatolégico sugestivo de

Cisto Odontogénico.

Figura 1 - Tomografia computadorizada em 30/12/2017. a) Reconstrugao 3D.

b) Corte coronal. c) Corte axial.

Fonte: dos autores.

Ao tempo da consulta, seguia com sangramento nasal e bucal, e dor no lado
direito da face. Relatou estar com as plaquetas baixas devido ao sangramento.
Através do exame clinico observou-se aumento de volume no fundo de sulco superior
direito, com coloracdo normal de mucosa e indolor a palpacéo. Foi realizada bi6psia
incisional, sendo enviado material histopatolégico para o laboratério de Patologia da
Faculdade de Odontologia da UFRGS e solicitada nova Tomografia Computadorizada

de face. Os cortes histologicos revelaram um tecido epitelial colunar ciliado néo
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ceratinizado e tecido conjuntivo subjacente com vasos sanguineos e infiltrado

inflamatério.

CONSULTA 2 —23/04/2018

Paciente relata sangramento e drenagem de secregao purulenta pela boca.
Informa estar usando paracetamol com codeina duas vezes ao dia para alivio da dor.
Ao exame clinico, segue com as mesmas caracteristicas observadas na consulta
anterior.
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - 08/06/2018

Foi realizada nova tomografia computadorizada, conforme solicitado ao
paciente. No exame observamos extensa lesdo expansiva acometendo seio maxilar
direito (Figura 2), medindo 6,1 x 5,4 x 5,0 cm, com densidade de partes moles e areas
de realce ao meio de contraste. Areas de contetdo liquido de permeio,
correspondente a necrose ou degeneracdo cistica. Ha remodelamento e destruicéo
Ossea das paredes do seio maxilar e se estende antero-inferiormente os tecidos moles
pré maxilares. Ocorreu espessamento e invasao dos musculos da mimica facial,
invasdo da cavidade nasal, abaulamento e erosdo do septo nasal. Estende-se
diretamente para a fossa pterigopalatina e ha osteolise da lamina pterigoide. Houve
abaulamento da parede superior do seio maxilar e descontinuidade éssea, contato
com musculo reto inferior, abaulamento da lamina papiracia. Ha acumulo de material
no seio frontal, nas células etmoidais e seio esfenoidal direito, além de sinal de invaséo

da orbita.
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Figura 2 - Tomografia computadorizada em 08/06/2018. a) Reconstru¢ao 3D
evidenciando fenestracao 6ssea. b) Corte coronal evidenciando lesédo na cavidade
do seio maxilar e cavidade nasal. c) Corte axial.

Fonte: dos autores.
CONSULTA 3 —18/06/2018

Paciente relatou ter “aberto um furo” na leséo, por onde drenava pus e sangue.
Passou a utilizar paracetamol e dipirona para alivio da dor que sentia na regidao da
face, proximo ao olho e seio maxilar. Clinicamente era possivel se observar fistula na
regido de mucosa vestibular maxilar, com drenagem espontanea (Figura 3).

Figura 3 - Fistula na regido de mucosa vestibular maxilar.

Fonte: dos autores.
CONSULTA 4 - CIRURGIA — 12/07/2018

O procedimento foi realizado sob anestesia geral. Realizou-se infiltrac&o local

com vasoconstritor (Buvicaina 0,5% e adrenalina 1:100 000) para diminuir o

sangramento. A incisdo principal trapezoidal foi realizada sobre o rebordo alveolar



por vestibular com diverticulos em direcdo a linha média e tuber maxilar direito,

realizado descolamento do periosteo (Figura 4).

Figura 4 — Incisédo e descolamento do periésteo.

=5

Fonte: dos autores.

Foi feita osteotomia da parede anterior do seio maxilar para melhorar o acesso e
remover tecido 6sseo sem suporte (Figura 5).

Figura 5 - Osteotomia e acesso a lesao.

Fonte: dos autores.

Com cureta de lucas fez-se a enucleacédo da lesé@o, que encontrava-se muito friavel
e por isso acabou sendo removida em diversas pecas (Figura 7). A cavidade
deixada pela lesdo evidenciava a comunica¢ao com a fossa nasal (Figura 6).

18
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dade apos remocao da lesdo, comunicagdo naso-sinusal.

Figura 6 - Cavi
" i TR ]

Fonte: dos autores.

Figura 7 - Lesdo removida em diversas pecas.

Fonte: dos autores.
Foi realizada sutura na mucosa da fossa nasal (Figura 8) para diminuir a
comunicacéo e apos, foram fixadas duas placas do sistema 1.5, com 12 furos e
parafusos de 5 mm para dar suporte vestibular aos tecidos, finalizando a cirurgia

com sutura em primeira intencéo (Figura 9).
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Figura 8 - Sutura da mucosa da fossa nasal.

Fonte: dos autores.

Figura 9 — a) Placas de titanio para dar suporte aos tecidos. b) Sutura em primeira
intencao.

Fonte: dos autores.

O material coletado foi enviado para analise no Laboratério do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre e para a Patologia da Faculdade de Odontologia da UFRGS. O resultado
obtido pelo Hospital de Clinicas indicava uma mucosa respiratoria de tipo sinusal, com
areas de proliferacé@o vascular benigna, com extenso coagulo fibrino-hemético e areas
de supuracéo e recanalizacdo. Enquanto a Patologia da Faculdade de Odontologia da
UFRGS observou um extenso coagulo com areas de fibrose e calcificacdes, areas de

tecido conjuntivo com processo inflamatorio crénico e angiogénese.

CONSULTA 5 — 30/07/2018
P6s operatério de 18 dias, relatou estar com dor esporadicamente, que se

resolve com uso da medicacgédo (dipirona), referiu ndo ter drenagem nasal, nem bucal
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e estar conseguindo utilizar a prétese total superior. Ao exame clinico observou-se
as suturas em posicao, que foram removidas, boa cicatrizacdo da mucosa e

pequenas lesdes causadas pelo uso da protese (Figura 10).

[
Fonte: dos autores.

CONSULTA 6 — 20/08/2018

P&s-operatorio de 45 dias, relatou ter diminuido os episédios de dor e estar se
sentindo muito bem. Foi orientado a fazer a troca das proteses superior e inferior. A
partir do laudo da Tomografia Computadorizada realizada dia 08/08/2018,
demonstra alteragdes pos-cirurgicas, com presenca de reparo 6sseo de forma
generalizada (Figura 11).

Figura 11 - Tomografia computadorizada em 08/08/2018. a) Vista coronal. b) Vista
coronal anteriorizada. ¢) Reconstrugéo 3D.

Fonte: dos autores.

CONSULTA 7 —19/11/2018
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P&s-operatorio de 4 meses, observa-se cicatrizacdo compativel com o
periodo, nega dificuldades respiratorias mas relata desconforto na regido do fundo

de sulco maxilar direito, principalmente ao utilizar a protese total superior.

CONSULTA 8 — 18/03/2019

P&s-operatorio de 8 meses, com mucosas bem cicatrizadas, sem desconforto
respiratorio mas com dor leve referente a utilizacdo da prétese total superior. Foi
reiterada a necessidade de confeccionar nova prétese para que nao tenha mais
esse desconforto e solicitada Tomografia Computadorizada de controle pos-
operatorio de 12 meses, ficando para setembro de 2019.

No momento o paciente segue em acompanhamento pela unidade de cirurgia
e traumatologia bucomaxilofacial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Encontrava-se evoluindo bem, sem queixas, respirando adequadamente, sem novos
episédios de epistaxe e com cicatrizagdo 6ssea em andamento compativel com o

procedimento cirdrgico realizado.
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5 DISCUSSAO

Os cistos periapicais inflamatorios sao relativamente simples para se
diagnosticar, porém, como diversas lesdes podem simular suas caracteristicas
radiograficas [18,19,20,21], por isso, somente podemos fechar o diagndstico definitivo
apos o exame histopatologico [15]. Cistos com infeccdo exacerbada ou com
crescimento rapido podem ter alteracGes de suas caracteristicas, como a auséncia da
margem radiopaca [21]. Além disso, em certas regides, estruturas anatbmicas podem
simular uma imagem radiografica semelhante a imagem de um cisto, ou ainda, serem
invadidas pela lesdo, como o seio maxilar [4,13], alterando a velocidade de
crescimento da lesdo e seus sintomas, o0 que pode inviabilizar a obtencdo de um
diagnéstico preciso. No caso relatado, para atingirmos um diagndstico preciso, foi
necessario uma série de exames, sendo confirmado apenas ap6s o laudo
histopatoldgico da lesdo removida.

A dificuldade de diagnéstico se iniciou devido aos sintomas de epistaxe e dor
na regido do seio maxilar apresentados pelo paciente, tendo realizado diversos
tratamentos diferentes para sinusite, como cauterizacdo. Com 0 insucesso desses
tratamentos, solicitou-se uma tomografia computadorizada, onde foi observada uma
lesé@o de carater expansivo na maxila e no interior do seio maxilar. A partir da biépsia
realizada em Santa Rosa, que teve como diagnoéstico sugestivo um cisto de origem
odontogénica, o paciente foi encaminhado para o Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Onde foi realizada uma nova bidpsia, que evidenciava presenca de um epitélio colunar
ciliado ndo ceratinizado caracteristico da capsula cistica, além de infiltrado
inflamatorio no tecido conjuntivo subjacente, com presenca de vasos sanguineos.

Devido a sintomatologia de sangramento, histéria de trauma, presenca de
vasos sanguineos nos cortes e ao tamanho e aspecto radioltcido da leséo, foi
pensada a possibilidade de estarmos tratando de uma lesdo vascular [25]. O
diagnéstico sugestivo, no entanto, foi de cisto periapical inflamatdrio residual, devido
ao pequeno sangramento a bidpsia, presenca de capsula cistica e infiltrado
inflamatorio nos cortes histoldgicos. O diagnéstico foi fechado apds o ato cirdrgico em
conjunto com o laudo histopatoldgico, definindo-se que a lesdo se tratava de um cisto
periapical inflamatério residual. Acreditamos que a lesdo tenha iniciado a partir de um
processo inflamatorio no periapice de um dente da regido, que ao ser extraido nao

teve seu processo alveolar corretamente curetado. Com o passar dos anos, o cisto
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lentamente foi se desenvolvendo até romper o assoalho do seio maxilar [9], que por
se tratar de uma cavidade, propiciou uma menor resisténcia ao crescimento da leséo
do que o osso maxilar, permitindo que a lesdo se expandisse de forma mais rapida
até atingir grandes proporcoes.

O ato cirurgico foi planejado a partir da tomografia computadorizada de feixe
conico, que permite a visualizagdo dos limites da lesdo e sua intimidade com as
estruturas anatbmicas adjacentes [4,14]. Optou-se por enucleacéao total da leséo, pois
apesar de técnicas como marsupializacdo e descompressao permitirem uma
diminuicdo da leséo, facilitando a enucleacgao [1,13,22,23], ndo seria comodo para o
paciente a realizacdo de tais procedimentos devido a regido anatdmica em que se
encontrava a lesdo. Além disso, pelo seio maxilar se tratar de uma cavidade, nao
haveria reparo 0sseo. Foi realizada, também, sutura da mucosa nasal para diminuir a
comunicacgdo, mas espera-se que o paciente tenha sintomatologia de secrecao, assim
como fora relatado pelo mesmo. A evolucao do paciente vem sendo compativel com
0 esperado por esse procedimento, apresentando boa cicatrizacdo e reparo 0sseo,

além de auséncia de episédios de dor e epistaxe.
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6 CONCLUSAO

O caso relatado demonstra como uma lesdo comum, de diagndstico simples
pode ser dificil de ser identificada, contribuindo para consolidar a importancia do
exame histopatologico e da historia do paciente para resolucao do caso. Assim como
tratado por outros autores, o tratamento de escolha para lesbes cisticas deve ser
adaptado para as peculiaridades de cada caso, visando sempre a preservagao
méaxima das estruturas anatdbmicas adjacentes, remocédo total da cépsula cistica e
conforto do paciente. A enucleacdo mostrou-se efetiva no caso em destaque,
permitindo remocéao total da lesdo e promovendo melhora significativa da respiracéo,
auséncia de sintomatologia dolorosa e epistaxe. Deve-se aguardar a Tomografia

Computadorizada pés-operatéria de 12 meses para avaliar-se o reparo 6sseo.
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ANEXO A — AUTORIZACAO DE PUBLICACAO DE IMAGEM

AUTORIZACAO DE PUBLICACAO DE IMAGEM

AUTORIZO a utilizagio de minhas imagens, de exames clinicos ou por imagem, em
quaisquer midias (tais como DVD, livros, matérias, imagem impressa ou eletronica,
ete.) com finalidade educativa, de treinamento de profissionais, apresentagbes em
cONgressos, ou outros eventos ou produgdes, além de publicagdo de artigos, livros,
pdsteres, entre Outros, sem quaisquer restrigoes, sendo garantido meu anonimato e
confidencialidade dos dados. Tais imagens serdo utilizadas para trabalho de conclusio
de curso do académico Pedro Wemer De Nadal ¢ realizado na Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, podendo, portanto, ser
consultadas por quaisquer pessoas

A autorizagio que oferecemos visa colaborar no aprimoramento da ciéncia, na
educagiio, preparagio de novos profissionais e pesquisa, esclarecimentos a sociedade em
geral, buscando o desenvolvimento da Odontologia e areas da saude, no Brasil ou fora
dele. Fui informado(a) que niio sou obrigado(a) a concordar ou assinar este termo.

Declaro ainda que a presente permissdo nao gerara qualquer tipo de pagamento,
remuneragio, indenizagdo ou valores a qualquer titulo em relacdo a minha pessoa ou
responsavel pelo paciente. Por fim, estou ciente da natureza e objetivos de tal trabalho e
me foi dada a oportunidade de tirar quaisquer dividas. Autorizo a divulgagdo desse
trabalho sob orientagio do pesquisador Professor Doutor Angelo Freddo

Porto Alegre, . 2.9, de ... md..... de .. 20OID.

Nome do paciente
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