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RESUMO

Apresenta-se uma analise da litera-
tura sobre o diagnostico e tratamento
do Cisto Odontogénico Ceratinizado e
os resultados obtidos na casufstica dis-
ponivel. Uma amostra de dezesseis (16)
pacientes, obtida no periodo entre janei-
ro de 1982 e junho de 1983, foi estuda-
da e avaliada no Servico de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial dos
Hospitais Universitario da PUCRS e In-
dependéncia. Apds a discussdo dos resul-
tados obtidos e avaliacdo das opiniSes
de vdrios autores, recomenda-se 0 esta-
belecimento do diagnostico através do
estudo histopatoldgico. O tratamento
deve ser cirdrgico conservador com con-
trole pos-operatorio de pelo menos cin-
co (5) anos.
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[ CISTO ODONTOGENICO ™ |
CERATINIZADO —
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

O objetivo deste trabalho € estudar
as caracteristicas principais do Cisto
Odontogénico Ceratinizado, quanto a
seus aspectos clinico, radiogréfico e his-
topatologico, buscando o tratamento
mais eficaz para esta patologia. Para tan-
to, foram estudados 16 pacientes diag-
nosticados e tratados no Servi¢o de Ci-
rurgia e Traumatologia dos Hospitais
Universitario da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul e Inde-
pendéncia, no peripdo de janeiro de
1982 a junho de 1983.

Segundo Philipsen41 e alguns auto-

res, esta patologia é representada por
qualquer lesdo cistica dos maxilares em
que haja a formacdo de ceratina. E nos-
so ponto de vista, consoante com Pind-
borg e Kramer®, Lucas!, Shear? e ou-
tros, que se trata de uma lesdo distinta,
com caracteristicas proprias.

E nosso pensamento que esta lesdo
se desenvolve a partir de uma aiteragdo
cistica do 6rgdo de esmalte, antes do
inicio de sua formacgédo. O reticulo estre-
lado se desintegra, deixando um espago
cistico, circundado pelo epitélio interno
e externo, que se transforma em estrati-
ficado escamoso, ndo havendo assim a
formag¢do do dente. Algumas vezes, po-
rém, o dente pode estar presente, se o
cisto se desenvolveu a partir de um ger-
me de extranumerario, ou de remanes-
centes da lamina dental daquele que se
formou. Estes Gltimos, os remanescentes
da ldmina dental, a nosso ver, represen-

tam papel importante na génese da le-
s80, uma vez que sua presenca, tanto
quantitativa como qualitativamente, ex-
plicaria o desenvolvimento da patologia
em idades mais avangadas, na qual a em-
briogénese dentaria ja se processou.

A hipotese de que o epitélio da ca-
vidade bucal pode proliferar e dar ori-
gem a lesdo é viavel na medida em que
todos os tecidos dentarios se originam
do epitélio da cavidade bucal primitiva.

Com relagdo ao aspecto clinico,
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
localiza preferentemente, na mandibula,
regido de terceiros molares, com peque-
na incidéncia preferencial pelo sexo
masculino, manifestando-se em qualquer
idade, com média na 33 e 42 décadas da
vida. A raca branca foi a mais atingida.
A expansdo das corticais e/ou dor foram
os sintomas mais freqilientemente identi-
ficados.

O indice de recidiva encontrado
(31,25%) estd dentro do relatado pelos
autores (5,14,18,24,26,33,35,38,46,48
e 63). Acreditamos que se deva a presen-
¢a das cavidades irregulares, a pouca es-
pessura da capsula, & natureza multilo-
cular e localmente agressiva e a freqiien-
te invaginacdo do epitélio no conjuntivo
subjacente, o que dificultaria a remogdo
por inteiro da lesdo. Cremos, ainda, que
a presenca de maior ou menor quantida-
de de ilhas epiteliais e/ou microcistos
nédo ésté’ relaciopado com o potencial de
recidiva.

Para o estabelecimento do diagnos-
tico definitivo, achamos que a biopsia
incisional é o método mais eficaz e sim-
ples.

O aspecto radiografico por nos

Resumo de dissertagdo apresentada para obtengdo do titulo de Mestre em Odontologia, 4rea de
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identificado era representado por uma
lesfo radiollcida, oval ou esférica.
Quando aumenta de volume torna-se
multicistica de contornos irregulares
(fig. 1).

E nosso ponto de vista que esta le-
sdo apresenta variados aspectos radiogra-
ficos sendo dificil sermos precisos, salvo
naqueles casos que se apresenta com ex-
tensdo para o ramo e ap6fise corondide
da mandibula. :

Em nossas observagBes o aspecto

Fig. 1 — Aspecto radiografico.

microscopico, através do exame de to-
das as prepara¢Ges, se apresentava basi-
camente o mesmo, isto é, a presenca de
tecido epitelial de poucas camadas de
células (4 a 6), sem papilas, revestindo
uma cavidade bastante irregular, conten-
do quantidades variaveis de ceratina. A
capsula fibrosa era de delgada espessura,
as vezes contendo infiltrado de linféoci-
tos e plasmocitos e pidcitos devido a in-
fecgdo secundéria. Em alguns casos foi
observada a presenca de ilhas e cordGes
de epitélio e cistos filho. (fig. 2).
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Fig. 3 — Acesso Cirirgico intrabucal
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Quanto ao tratamento, é cirlrgico
conservador com eliminacdo cuidadosa
de toda lesdo. Para tanto, o acesso deve
ser aquele que nos permitira a melhor vi-
sualizacdo de todo cisto preferindo, co-
mo primeira escolha o acesso intrabucal

(fig. 3). A osteotomia deve visar uma
ampla identificacdo de toda extensdo da
patologia uma vez que acreditamos que
se for removida por inteiro a cdpsula, a
possibilidade de recidiva diminui (fig.4).

Fig. 4 — Osteotomia — Acesso cirlirgico extrabucal

Somos contra qualquer tratamento
radical, quando propde a eliminacdo do
osso adjacente nos casos de lesdes multi-
cisticas ou eliminagdo da mucosa proxi-
ma a lesdo visto que esta apresenta res-
tos epiteliais em toda sua extens3o.
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O controle pos-operatorio deve ser
no minimo de 5 (cinco) anos, e realiza-
do como rotima pelo cirurgido, pois foi
neste periodo em que ocorreu recidiva
(fig. 5 e 6).
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Fig. 5 — Aspecto radiogréfico pré-operatorio

Fig. 6 — Aspecto radiografico fig. 5 com cinco anos de controle, mostrando aspecto
radiografico da recidiva.
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SUMMARY

An analyses of the literature about
the diagnosis and treatment of Odonto-
genic Keratocyst and the obtained re-
sults in the available causuistry is pre-
sented.

A sample group of sixteen (16) pa-
cients were studied and evaluated at the
Service of Oral and Maxillofacial Surge-
ry and Traumatology of the Pontifica
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