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RESUMO

Apresenta-se uma análise da litera-
tura sobre o diagnóstico e tratamento
do Cisto Odontogênico Ceratinizado e

os resultados obtidos na casu ística dis-
ponível. Uma amostra de dezeseis (16)
pacientes, obtida no período entre janei-

ro de 1982 e junho de 19&|, foi estuda-
da e avaliada no Serviço de Cirurgia e

Traumatologia Bucomaxilofacial dos
Hospitais Universitário da PUCRS e In-
dependência. Após a discussão dos resul-
tados obtidos e avaliaçâo das opiniões
de vários autores, recomenda-se o esta-

belecimento do diagnóstico através do
estudo histopatolôgico. O tratamento
deve ser cirúrgico conservador com con-
trole pós-operatôrio de pelo menos cin-
co (5) anos.
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l-ctsro oDoNroc Êlu tco -lI cERATtNtzADo - |
OIRCITIÓSTICO E TRATAMENTO

O objetivo deste trabalho é estudar
as caracterÍsticas principais do Cisto
Odontogênico Ceratinizado, quanto a

seus aspectos clÍnico. radiográfico e his-

topatológico, buscando o tratamento
mais eficaz para esta patologia. Para tan-
to, foram estudados 16 pacientes diag-
nosticados e tratados no Serviço de Ci-

rurgia e Traumatologia dos Hospitais
Universitário da Pontif ícia Universidade
Catôlica do Rio Grande do Sul e lnde-
pendência, Íìo perí9do de janeiro de
1982 a junho de 1983.

Segundo Philipsenar e alguns auto-
Í9s, esta patologia é representada por
qualquer lesão cística dos maxilares em
que haja a formaçâo de ceratina. É nos-

so ponto de vista, consoante com Pind-
borg e Kramer43, Lucas3l, ShearaT e ou-
tros, que se trata de uma lesão distinta,
com caracter ísticas prôprias.

É nosso pensamento que esta lesão

se desenvolve a partir de uma alteração
cÍstica do órgâo de esmalte, antes do
início de sua formaçâo. O retículo estre-
lado se desintegra, deixando um espaço
cístico, circundado pelo epitélio interno
e externo, que se transforma em estrati-
ficado escamoso, nâo havendo assim a

formaçâo do dente. Algumas vezes, po-
rém, o dente pode estar presente, se o
cisto se desenvolveu a partir de um ger-

me de extranumerârio, ou de remanes-
centes da lâmina dental daquele que se

formou. Estes últirnos, os remanescentes
da lâmina dental, a nosso ver, represen-

tam papel importante na gênese da le-

são, uma vez que sua presença, tanto
quantitativa como qualitativamente, ex-
plicaria o desenvolvimento da patologia
em idades mais avançadas, na qual a em-
briogênese dentária já se processou,

A hipótese de que o epitélio da ca-
vidade bucal pode proliferar e dar ori-
gem à lesâo é viável na medida em que
todos os tecidos dentários se originam
do epitélio da cavidade bucal primitiva.

Com relaçâo ao aspecto clínico,
concordamos com os achados da maio-
ria dos autores (3,5,7 ,12,24,26,29,33,35,
36,46,48 e 52) quando colocam que se

local iza preferentemente, na mandíbula,
regiâo de terceiros molares, com peque
na incidência preferencial pelo sexo
mascul ino, manifestando-se em qualquer
idade, com média na 39 e 49 décadas da
vida. A raça branca foi a mais atingida.
A expansâo das corticais e/ou dor foram
os sintomas mais freqüentemente identi-
f icados.

O índice de recidiva encontrado
{.31,25o/ol está dentro do relatado pelos

autores 15,1 4,1 8,24,26,33,35,38,46,48
e 53). Acreditamos que se deva a presen-

ça das cavidades irregulares, a pouca es-

pessura da cápsula, à natureza multilo-
cular e localmente agressiva e à freqüen-
te invaginaçâo do epitélio no conjuntivo
subjacente, o que dificultaria a remoçâo
por inteiro da lesão. Cremos, ainda, que

a presença de maior ou menor quantida-
de de ilhas epiteliais e/ou microcistos
não estâ relaciopado com o potencial de
recidiva.

Para o estabelecimento do diagnós-
tico definitivo, achamos que a biópsia
ìncisional é o método mais eÍicaz e sim-
ples.

O aspecto radiográf ico por nós

Resumo de disertação apresentada para obtençâo do título de Mestre em Odontologia, área de
corrcentração em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, na Pontif ícia Universidade Católi-
ca do Rio Grande do Sul.
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identificado era representado por uma
lesâo radiolúcida, oval ou esférica.
Ouando au menta de volume torna-se
multic Ística de contornos irregulares
(f is. 1 ).

I

E nosso ponto de vista que esta le-
sâo apresenta variados aspectos radiográ-
f icos sendo dif ícil sermos precisos, salvo
naqueles casos que se apresenta com ex-
tensâo para o ramo e apóf ise coronóide
da mand íbula.

E m nossas obbervações o aspecto

microscópico, através do exame de to-
das as preparações, se apresentava basi-
camente o mesmo, isto ê, a presença de
tecido epitelial de poucas camadas de
células g a 6), sem papilas, revestindo
uma cavidade bastante irregular, conten-
do quantidadeg variáveis de ceratina. A
cápsula f ibrosa era de delgada espessura,
as vezes contendo inf iltrado de linfóci-
tos e plasmócitos e piócitos devido a in-
fecção secundária. E m alguns casos foi
observada a presença de ilhas e cordões
de epitélio e cistos f ilho. (f ig. 2).

Fig. 1 - Aspecto radiográfico.
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Fig. 2 - Aspecto Histopatolôgico com aumento aproxirnado de 1(X) x.

Fig. 3 - Acesso Cirúrgico intrabucal
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Ouanto ao tratamento, é cirúrgico
conservador com eliminaçâ'o cuidadosa
de toda lesâo. Para tanto, o acesso deve
ser aquele que nos permitirá a melhor vi-
sualização de todo cisto preferindo, co-
mo primeira escolha o acesso intrabucal

(f ig. 3). A osteotomia deve visar uma
ampla identificaçâo de toda extensão da
patologia uma vez que acreditamos que
se for removida por inteiro a cápsula, a

possibilidade de recidiva diminui (fig.4).

Fig. 4 ; Osteotomia - Acesso cirúrgico extrabucal

Somos contra qualquer tratamento
radical, quando propõe a eliminaçâo do
osso adjacente nos casos de lesões multi-
císticas ou eliminaçâo da mucosa próxi-
ma a lesâ'o visto que esta apresenta res-
tos epiteliais em toda sua extensâo.

O controle pós-operatório deve ser
no mínimo de 5 (cinco) anos, e realiza-
do como rotima pelo cirurgiâo, pois foi
neste período em que ocorreu recidiva
(fí9. 5 e 6).
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Fig. 5 - Aspecto radiográfico pré-operatório

Fig. 6 - Aspecto radiográfico fig. 5 com cinco anos de controle, mostrando aspecto
radiográf ico da recidiva.
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SUMMARY Universidade Catolica do Rio Grande do
Sul and lndependencia Hospital, collec-

An analyses of the literature about ted during the peÌiod of time between
the diagnosis and treatment of Odonto- january 1982 to june 1983.
genic Keratocyst and the obtained re- After the discussion of the obtained
sults in the available causuistry is pre- results and evaluation of the opinions
sented. from many authors, we recomend the

A sample group of sixteen (16) pa- histopatological study to get the correct
cients were studied and evaluated at the diagnosis. The treatment must be con-
Service of Oral and Maxillofacial Surge servatory surgical with a followup of fi-
ry and Traumatology of the Pontifica ve (51 years, at least.
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