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OLIVERA, Hudson Balthazar Cavalcante. Estudo do aspecto radiografico dos
gueratocistos odontogénicos. 2019. 26 f. Trabalho de Conclusédo de Curso
(Graduacéo em Odontologia) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

Propbe-se neste trabalho, caracterizar radiograficamente o0s queratocistos
odontogénicos, diagnosticados e tratados na Clinica Odontolégica da Universidade
Estadual de Londrina, entre os anos de 1996 e 2018. Com isso, espera-se conhecer
e entender melhor as caracteristicas clinico-patolégicas e de imagem dos
gueratocistos odontogénicos, que tém papel critico no diagnéstico e no tratamento
adequado. Neste estudo descritivo retrospectivo observacional, foram analisados os
dados clinicos e radiograficos, obtidos dos prontuarios de 17 individuos atendidos e
biopsiados na Clinica Odontologica da Universidade Estadual de Londrina, com
diagnéstico histopatolégico de Queratocisto Odontogénico. O tamanho amostral foi
definido por critério de conveniéncia durante o periodo de 19 anos. As lesfes se
mostraram 100% radiolucidas e majoritariamente (94%) com aspecto de
unilocularidade e boa definicdo e corticalizacdo das paredes cisticas. Da mesma
forma, demonstraram-se um afinamento da cortical adjacente, assim como uma leve
expansdo das paredes Osseas. Prevalece uma preferéncia de localizacdo pela
mandibula. Os aspectos de imagem que sugerem o queratocisto odontogénico sao
area radiolucida, unilocular, de bordas bem definidas e margens corticalizadas que
causam uma ligeira expansao 6ssea da regido acometida. Os exames de imagem
s80 essenciais tanto para o processo diagnostico quanto para o um adequado
planejamento cirurgico, especialmente por sua caracteristica de recorréncia.

Palavras-chave: Radiologia. Patologia Bucal. Cistos Odontogénicos.



OLIVERA, Hudson Balthazar Cavalcante. Study of the radiographic aspect of
dental keratocysts. 2019. 26 p. Course Completion Work (Graduation in Dentistry) -
State University of Londrina, Londrina, 2019.

ABSTRACT

It is proposed in this work to radiographically characterize the odontogenic
keratocysts, diagnosed and treated at the State University of Londrina Dental Clinic,
between 1999 and 2018. Thus, it is expected to know and better understand the
clinical-pathological and imaging characteristics. odontogenic keratocysts, which play
a critical role in the diagnosis and proper treatment. In this observational
retrospective descriptive study, we analyzed the clinical and radiographic data
obtained from the medical records of 17 individuals attended and biopsied at the
Dental Clinic of the State University of Londrina, with histopathological diagnosis of
Odontogenic Keratocyst. The sample size was defined by convenience criterion over
a period of 19 years. The lesions were 100% radiolucid and mostly (94%) with
unilocularity aspect and good definition and corticalization of the cystic walls.
Similarly, thinning of the adjacent cortex was shown, as well as a slight expansion of
the bone walls. A preference for location by jaw prevails. Imaging aspects that
suggest odontogenic keratocyst are radiolucent, unilocular lesions with well-defined
borders and corticalized margins that cause a slight bone expansion of the affected
region. Imaging exams are essential for both diagnosis and proper surgical planning,
especially due to their recurrence characteristics.

Key words: Radiology. Oral Pathology. Odontogenic cysts.
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1. INTRODUCAO

Lesdes 6sseas maxilo-mandibulares ndo sdo incomuns em Odontologia, e
muitas vezes, sdo descobertas em exames por imagem de rotina. Assim cabe ao
cirurgido dentista o papel fundamental no diagnostico e tratamento das mesmas.
(ARAUJO, 2016). Elas podem ser classificadas, quanto a sua origem, em
odontogénicas e nao-odontogénicas. Quanto ao seu comportamento, sao divididas
em benignas e malignas, sendo as lesGes 6sseas odontogénicas benignas as mais
comuns. (ARAUJO, 2016; LO MUZIO, 2017)

Lesdes odontogénicas benignas, normalmente, estdo associadas aos dentes
ou possuem um epicentro no alvéolo dentario. (SCARFE, 2018) Geralmente
apresentam uma margem bem definida, as vezes corticalizada. A forma pode ser
circular ou oval, particularmente em cistos e grandes tumores odontogénicos
benignos, devido ao efeito de expansao hidraulica, ou recortado entre as raizes dos
dentes, como no caso de alguns Queratocistos Odontogénicos (QO). Também,
tumores odontogénicos tendem a ter uma aparéncia multilocular com septos internos
e podem produzir material calcificado, podendo apresentar pontos ou areas
radiopacas dentro da lesdo. Devido ao crescimento lento, tendem a deslocar
estruturas, como canal mandibular, bordas sinusais, dentes e limites 0sseos.
Entidades benignas tendem a preservar as margens corticais; no entanto, podem
perfurar as corticais, se atingirem tamanho consideravel. (SCARFE, 2018).

O queratocisto odontogénico (QO) representa cerca de 10% de todos os
casos de cistos odontogénicos. (TITINCHI et al.,, 2012; NEVILLE et al., 2014,
BORGHESI et al., 2018). Tem sido associado a uma tendéncia a recorréncia e seu
manejo pode variar bastante, dependendo de alguns fatores. Costuma nao
apresentar sintomatologia clinica ao paciente e acaba sendo descoberto em exames
radiograficos de rotina pelo cirurgido dentista. (APAJALAHYI et al., 2011)

O aspecto radiografico dos QOs pode variar, entretanto, normalmente séo
descritos como uma éarea radioltcida, com margens radiopacas regulares e bem
definidas. LesBes grandes, em particular na regido posterior do corpo, e ramo
mandibular, podem se apresentar multiloculadas. Pode estar envolvido com um
dente ndo-erupcionado em até 40% dos casos, confundindo-se com um cisto
dentigero. (NEVILLE et al., 2014). A reabsorcéo radicular € um fator incomum para

0s QOs quando comparados a outras lesdes semelhantes, como o cisto dentigero



ou radicular. (NEVILLE et al., 2014), (SCARFE et al., 2018)

Diante da variacdo das caracteristicas da imagem, propde-se neste trabalho,
caracterizar 0s queratocistos  odontogénicos, demografica, clinica e
radiograficamente, diagnosticados e tratados na Clinica Odontolégica da
Universidade Estadual de Londrina, entre os anos de 1995 e 2018. Com isso,
espera-se conhecer e entender melhor as caracteristicas clinico-patoldgicas e da
imagem dos queratocistos odontogénicos, que tém papel critico no diagnéstico e
tratamento adequado. Tais parametros clinicos podem variar de acordo com as

areas geograficas, etnias ou a uma sindrome congénita especifica.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 QUERATOCISTO ODONTOGENICO

O Queratocisto Odontogénico (QO) foi descrito pela primeira vez em 1876, e
assim nomeado por Phillipsen em 1956 (JOHNSON et al., 2010). Na 32 edicéo da
classificacdo de tumores de cabeca e pescoco (2005) promovida pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), esta entidade patoldgica foi incluida no grupo de
neoplasias odontogénicas com o nome de Tumor Odontogénico Queratocistico
(TOQ) devido a sua caracteristica histologica, 0 comportamento agressivo e o fato
de que uma grande proporcdo de lesBes est4d associada a uma mutagdo ou
inativacdo do gene supressor de tumor. (NEVILLE et al., 2014). Todavia na 4° edi¢éo
da classificacdo (2017) o grupo de consenso concluiu que, no momento, ndo ha
evidéncias suficientes para apoiar uma origem neoplasica dessa lesao cistica e que
mais pesquisas Sao necessarias. Consequentemente, o nome Queratocisto
Odontogénico foi reinserido, substituindo o termo Tumor Queratocisto Odontogénico,
gue foi removido da classificacdo. (BORGHESI et al., 2018)

Sanchéz-Burgos (2012) observou em seu estudo que embora 62% das lesdes
tenham sido diagnosticadas acidentalmente durante o exame odontolégico de rotina
e apresentavam se assintomaticas, outras 15% apresentaram infecccdo, 9%
presenca de fistula, 9% com sintomas de dor e 5 % sinalizaram inchaco.

Histologicamente, o QO tem origem da lamina dentaria e é constituido por um
espaco cistico contendo queratina descamada, revestida por um epitélio escamoso
uniforme parqueratinizado de 5 a 10 camadas celulares, com uma camada basal
distinta de células colunares palicada ou cuboidais, cujos nucleos tendem a ser
orientado verticalmente. A interface com o tecido conjuntivo adjacente é
normalmente plana, com potencial para brotamento da camada basal e formacéo de
pequenos cistos satélites. A atividade mitotica € maior que outros cistos de origem
odontogénica, juntamente com o comportamento agressivo. (NEVILLE et al., 2014,
BORGHESI et al., 2018)

Ocasionalmente ocorrem proliferacbes de epitélio junto a camada basal em
direcdo a parede de tecido conjuntivo adjacente. llhas de epitélio podem formar
microcistos satélites apos intervengdo cirargica, e estes acabam sendo considerados

um dos possiveis fatores das altas taxas de recorréncia, assim devido a natureza
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bioldgica da patologia com da técnica empregada no tratamento cirdargico. (WHITE E
PHAROAH, 2007, BOFFANO et al., 2010).

N&o existe consenso sobre o manejo do QO. O tratamento conservador inclui
enucleacao, curetagem ou marsupializacdo. O manejo mais agressivo é baseado na
ostectomia, ressec¢do em bloco ou uso de agentes quimicos como a solucdo de
Carnoy. O objetivo do tratamento cirdrgico é controlar a recorréncia potencial com a
menor morbidade. (SANCHEZ-BURGOS et al., 2012).

Diversas hipéteses podem ser apresentadas para explicar a alta taxa de
recidiva no QO, como a remoc¢ao incompleta do revestimento original do cisto, o
crescimento de um novo QO a partir de cistos satélites deixados apds a cirurgia,
duracdo do periodo de acompanhamento, protocolo de tratamento cirdrgico,
habilidade do cirurgido, tamanho da leséo e diferencas de localizacdo, entre outros.
Parece haver um consenso de que as causas de recorréncias sao consequéncia do
tipo de tratamento cirdrgico, uma vez que dependendo da modalidade de tratamento
isso determinara a retirada completa ou incompleta do cisto, bem como do reflexo da
natureza neoplasica do QO em si, ja que seu epitélio € fino e facilmente se
desprende do estroma, dificultando sua excisdo completa. Um QO também cria
pequenos cistos filhos que podem permanecer na area de operacao e iniciar um
novo crescimento do tumor. Diversos fatores devem ser considerados na escolha do
tratamento mais apropriado da patologia. Idade do paciente, multi ou unilocularidade,
tamanho e regido da lesdo assim como presenca de perfuracdo da cortical 0ssea.
(APAJALAHTI et al., 2011)

Varias opc¢des cirargicas devem ser consideradas, incluindo a enucleacao
isolada ou associada a medidas adjuntas (ostectomia, solucdo de Carnoy,
crioterapia), marsupializacdo e descompressao, ressec¢cdo marginal ou segmentar.
No estudo realizado por Sanches-Burgues (2012) entre os casos tratados e
acompanhados (55), houve recorréncia em 25% (14), sendo o local de recorréncia
mais frequente foi o corpo mandibular (50%) e ramo (28%). O tratamento da
recorréncia incluiu enucleacdo com curetagem ou ostectomia periférica (57%),
associada a extracao dentéaria (28%) e solucao de Carnoy (14%). Segundo Johnson
(2010) e Neville (2014), a enucleacdo esta associada a alta taxa de recorréncia
(cerca de 30%), enquanto Belenguer (2016) observou até 60% de recorréncia
resultantes desta modalidade de tratamento, seguida pela marsupializagéo isolada

(aproximadamente 18% de taxa de recorréncia). Ainda, observou que a associagao
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da enucleacdo da lesdo com técnica coadjuvante de cauterizacdo quimica com
solucao de Carnoy, reduziu significativamente as taxas de recorréncia para cerca de
8%. (BELENGUER et al., 2016)

A solucdo de Carnoy (mistura de cloroférmio, etanol absoluto, acido acético
glacial e cloreto férrico) € um agente de cauterizacdo que causa uma rapida fixacdo
local. A solucéao pode ser usada dentro do cisto para facilitar uma remogao completa
da membrana cistica ou diretamente sobre o leito 6sseo apds a enucleacao do cisto
para auxiliar na deteccédo e eliminacdo do epitélio remanescente do QO e diminuir a
probabilidade de uma recorréncia. (BELENGUER et al., 2016)

A resseccdao cirlrgica, tanto marginal quanto segmentar, esta relacionada a
menor taxa de recidiva, mas devido a sua morbidade ndo é recomendada como
modalidade de tratamento primario e deve ser reservada para retratamento de
pacientes com multiplas lesdes recorrentes e agressivas. Uma osteotomia periférica
da regiédo cistica pode ser realizada com broca esférica visando reduzir a tendéncia
a recorréncia. (BOFFANO et al., 2010)

Segundo a literatura, a maioria das recidivas de QO ocorre 0s primeiros 5
anos apos o tratamento, como casos registrados até 10 anos apds o tratamento.
(NEVILLE et al., 2010). Tendo em vista as altas taxas de recorréncia, a
monitorizacao radiografica periddica de pacientes com QOs tratados cirurgicamente
€ recomendada anualmente durante os primeiros 5 anos e pelo menos a cada 2 ou 3
anos, subsequentemente. Pacientes com Sindrome de Gorlin Goltz sé&o
particularmente propensos a formacdo de novas lesdes, tanto no local da cirurgia
anterior como em diferentes regides dos maxilares. Consequentemente, 0
acompanhamento radiografico em longo prazo deve ser realizado com maior

periodicidade nesses pacientes. (SCARFE et al., 2018).

2.2 ASPECTOS DA IMAGEM DO QUERATOCISTO ODONTOGENICO

Diferentes modalidades de exames por imagem fornecem achados importantes
para visualizacdo e definicdo da lesdo através de caracteristicas proprias. Apesar de
a radiografia panoramica oferecer uma imagem bidimensional de uma estrutura
curva, com presenca de ampliacdo e sobreposi¢des, como os maxilares do paciente,
é util na avaliacdo preliminar da localizagédo, tamanho, forma, margens e extenséo

das lesdes odontogénicas. Porém esta técnica sozinha torna-se insuficiente para o
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planejamento de remogdes cirtrgicas. ( APAJALAHTI et al., 2011).

A tomografia computadorizada (TC) pode ser utilizada para mostrar as
dimensdes precisas da lesdo e sua relacdo com as estruturas anatomicas, bem
como definir o melhor local para a biépsia. Além disso, TC do tipo Cone Beam € um
método de imagem muito utilizado porque a dose de radiacdo para o paciente é
menor do que com a TC n&o computorizada. (APAJALAHTI et al., 2011).

Para Borghesi et al. (2018), nos casos de QO, que tem padrédo de
crescimento em comprimento no interior do osso medular mandibular, é possivel
determinar sua extens&@o no sentido mesio-distal nas radiografias panoréamicas. Para
um planejamento cirdrgico adequado, um exame de imagem de modalidade
tridimensional torna se necessario para avaliacdo pré-operatoria.

As caracteristicas radiograficas do QO nao sao suficientemente conclusivas
para estabelecer o diagnostico, principalmente em pequenas lesGes uniloculares.
Quando acomete regido anterior de maxila pode se confundir com outras lesfes de
origem né&o-odontogénica. Maioritariamente, o QO n&o apresenta expansdo 0ssea
vestibulo-lingual visivel. (BORGHESI et al., 2018).

Ele apresenta-se como uma entidade de margens corticalizadas bem
definidas, mais comumente encontrada na regido de corpo ou ramo mandibular, mas
pode surgir pericoronalmente ou no processo alveolar. Em alguns casos podem
deslocar ou reabsorvem os dentes e deslocar o canal mandibular. Geralmente
causam expansao minima e tendem a espalhar-se dentro do espaco intramedular. A
lesdo geralmente se apresenta com extensfes intramedulares de tecido mole
periférico, conhecidos como cistos-filhnos que, juntamente com a sua caracteristica
de friabilidade cirargica, contribui para uma alta recorréncia. Ao contrario de outras
lesdes odontogénicas benignas, eles podem causar erosao da cortical 6ssea a placa
cortical 6ssea. (SCARFE et al., 2018)

O diagnéstico diferencial é baseado no reconhecimento do padréao
radiografico (grau de atenuacdao, localizacdo em relacdo ao dente ou dentro do 0sso,
forma, limites e bordas), compreendendo as semelhancas com outros cistos e
tumores odontogénicos e nao-odontogénicos. Os QOs, particularmente quando
lesbes menores, podem exibir caracteristicas de imagem quase indistinguiveis a
outras lesBes osteoliticas dos maxilares, como um cisto dentigero quando este
encontra se associado a um dente impactado. Caracteristicas do cisto dentigero que

podem auxiliar na diferenciag@o sdo: lesdo osteolitica unilocular circundante a coroa



14

de um dente impactado, sem septos ou loculacdo e presenca de expansao buco-
lingual quando acometido em mandibula. O Ameloblastoma torna-se um forte
candidato a diagnéstico diferencial devido a semelhanca de imagem, porém deve-se
notar neste, caracteristicas de multilocularidade, septos internos, grandes
deslocamentos e reabsor¢cdes de dentes adjacentes e presenca de expansao buco-
lingual. (BORGHESI et al., 2018).

Contudo, existe uma consideravel sobreposicdo entre as caracteristicas
morfolégicas dos ameloblastomas unicisticos e QOs. Ambos o0s tumores
demonstram caracteristicas radiograficas semelhantes. Além disso, as lesdes
cisticas causam expansdo e afinamento corticais, o que dificulta o diagndstico em
muitos casos. Eles sdo localmente agressivos e podem recorrer se o0 tratamento
cirdrgico estiver insatisfatorio tendo em vista que, ameloblastomas unicisticos
apresentam maior taxa de recidiva que os QOs (SCARFE et al., 2018).

Outra entidade que pode ser considerada no diagnéstico diferencial dos QOs,
0 cisto 0sseo simples geralmente exibe margens festonadas e minima expansao
0ssea, além de apresentar margens mais delicadas em relacdo ao QO. Quando o
QO apresenta expansao leve e aspecto multilocular sugere-se a possibilidade de um
mixoma odontogénico. Em caso de multiplos QOs (4 a 5 % dos casos), associa-se a
sindrome de Gorlin Goltz. Desse modo, a radiografia, assim como a tomografia
computadorizada, tornam-se Uteis na avaliacdo da extensdo e dos efeitos nas
estruturas vizinhas a lesdo, sendo necessario exame histopatologico para o
diagnastico definitivo.

Em um estudo realizado por Boffano (2010), o autor sugere que radiografias
panoramicas sao essenciais para sugerir hipoteses de diagndstico, sendo a
aparéncia radiografica do QO uma radiolucéncia unilocular ou multilocular com
margens escalopadas e bem definidas. Entretanto, € dificil diferenciar
radiograficamente QOs e outras lesbes cisticas dos maxilares. A aparéncia de
grandes lesBes multiloculares na radiografia panoramica justifica a avaliacdo
radiografica adicional, através de tomografia computadorizada, por exemplo. Esta
deve ser obtida para determinar o envolvimento das tecidos duros e moles.
Entretanto, um diagndstico final s6 pode ser feito por analise histopatoldgica.

Segundo White e Pharoah (2007), a localizagcdo mais comum em mandibula é
a area posterior, prOxima aos molares e ramo mandibular. Ocasionalmente, este

cisto tem a mesma posicdo pericoronal de um cisto dentigero, sendo
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radiograficamente idénticos. Apresentam periferia e forma como de outros cistos,
com limite cortical caso ndo haja uma infec¢cdo secundaria. Pode ter um formato
levemente oval ou redondo (idéntico ao de outros cistos), ou festonados. Em alguns
casos septos curvos podem estar presentes, dando a lesdo um aspecto multilocular.

Para Boffano (2010), lesdes uniloculares s&o predominantes, podendo
mostrar poucos septos incompletos dentro das lesdes, principalmente nas de menor
tamanho. Em seu estudo, ap6s avaliacdo dos achados radiograficos de 261
pacientes com QO, concluiu que 218 (83,5%) eram uniloculares e 43 (16,5%) eram
multiloculares. Ja Borghesi (2018) cita no em seu artigo que a variante multilocular é
observada em aproximadamente 30% casos, sendo mais comummente na
mandibula. Esta mesma porcentagem equivale a associacdo dos QO com dentes
irrompidos, tendo uma predilecdo pelos terceiros molares de pacientes jovens. A
estrutura interna é majoritariamente radiollcida.

Uma caracteristica importante do QO € sua propenséo a crescer ao longo dos
espacos medulares dos maxilares, causando minima expansdo. Isso ocorre
principalmente em les6es mandibulares e tende a envolver estruturas adjacentes,
podendo causar leve deslocamento, como do canal mandibular para regiéo inferior,
€ em poucos casos, certa reabsorcao das estruturas dentarias vizinhas. A presenca
de erosédo da cortical 6ssea ndo é incomum, principalmente em lesbes extensas,
com uma variacdo de 39% a 51% dos casos. Em maxila, uma expansdo do 0sSso
alveolar pode ser vista e frequentemente ele pode se estender para regido de seio
maxilar, quando o QO se origina em regido de molares (BORGHESI et al., 2018).

Em um estudo feito por Apajalahti et al. (2011), foram avaliados 46 pacientes
com QO através de exames tomograficos computadorizados pré-operatérias. Destas
46 imagens de TC, 14 imagens de lesbBes (30%) exibiram areas de atenuacao
intralesional aumentadas que mostraram acentuacéo apos o meio de contraste. Esta
caracteristica de TC ja havia sido relatada antes e provou ser representada por
gueratina descamada. A mandibula esteve envolvida em 59% dos casos, com
predilecdo pela area molar posterior, angulo e ramo ascendente. A grande maioria
dos QOs na mandibula demonstrou apenas uma expansao cortical minima e era de
forma oval, o que ficou particularmente evidente no corpo e no angulo mandibular.
Outro traco caracteristico do QO € a tendéncia a causar recortes nas bordas. O
recorte de borda das lesbes envolvendo a mandibula era, frequentemente, visivel na

imagem convencional, enquanto na maxila essa caracteristica pdde ser visualizada
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apenas pela TC. O QO envolvendo o seio maxilar geralmente causou recorte
guando atingia a area pterigéidea posterior ou crista alveolar, onde o entalhe entre
as raizes dos dentes era um achado tipico. O corte de borda da a lesdo um aspecto
multilocular quando avaliada em imagens bidimensionais convencionais fazendo
com que a leséo seja erroneamente classificada, de modo frequente, como sendo
multilocular. Areas de alta atenuac&o na parte interna da leséo que ndo aumentam,
minima expansdo cortical no corpo da mandibula e contorno recortado devem
levantar a suspeita de um QO. Esses aspectos podem nao serem facilmente
visualizados por meio de imagens bidimensionais convencionais. Isso demonstra a
importancia da tomografia computadorizada em acompanhamento quando o seio
maxilar esta envolvido, devido a complexa anatomia tridimensional e proximidade de
estruturas vitais.

Embora o aspecto de imagem seja insuficiente para concluir o diagnoéstico, a
analise precisa de todas as caracteristicas da lesdo é importante para a construgao
e 0 processo de diagnostico e tratamento. Patologicamente, bidpsias consistindo
exclusivamente de parte de epitélio podem nao ser capazes de refletir a verdadeira
natureza da lesdo. Além disso, processos inflamatérios na parede cistica

impossibilitam uma avaliacédo definitiva de sua natureza (MENG, et al., 2019).
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3. MATERIAIS E METODOS

Neste estudo descritivo retrospectivo observacional, foram analisados os dados
demograficos, clinicos e radiograficos obtidos dos prontuarios de 33 individuos
atendidos e biopsiados na Clinica Odontolégica da Universidade Estadual de
Londrina (COU-UEL), com diagnéstico histopatolégico de Queratocisto
Odontogénico. Dentre estes, 17 individuos atenderam os criterios de inclusdo na
pesquisa. O tamanho amostral foi definido por critério de conveniéncia durante o
periodo de 22 anos.

Através do numero da lamina do tecido biopsiado, buscou-se o0s registros
arquivados no laboratério de patologia do Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina e verificado o laudo histopatologico das biopsias. Foram
selecionadas as biopsias cujos resultados foram queratocisto odontogénico.

Critério de inclusdo: pacientes com prontuario completo e documentacéo
odontologica minima necessaria (radiografia inicial), além de laudo diagndstico
histopatoldgico de queratocisto odontogénico, atendidos na Clinica Odontolégica
Universitaria durante o periodo de 1996 a 2018.

Critério de excluséo: pacientes cujos prontuarios ndo atendessem a qualquer um
dos critérios de inclusdo ou cujas radiografias iniciais estivessem com qualidade
insuficiente para analise. A identificacdo do paciente (home e numero de prontuario),
dados clinicos (idade, sexo, data da biopsia e presenca de sindrome de Gorlin Goltz)
e os dados radiograficos (localizacdo, regido, lojas, aspecto interno, numero,
tamanho, forma, corticalizacéo, definicdo, efeitos sobre dentes e estruturas vizinhas)
foram coletados utilizando-se ficha padronizada (APENDICE 1) como ferramenta de
coleta de dados. Os exames de imagem de cada caso foram separados e
digitalizados. Foi utilizado Scanner Fotografico HP Scanjet G4050 (HP Development
Company®), com configuracdes de digitalizacdo de slides, em escala de cinza e
resolucdo 100%. A analise das caracteristicas das imagens foram feitas em
computador DELL e monitor Acer GR 2354 HD. A andlise das imagens foi feita por
um aluno de graduacdo e um radiologista experiente. As medidas das les6es foram
realizadas em software especifico para medi¢cdes Radioimp v. 4.0 (Radiomemory
Ltda, Belo Horizonte, Brasil) em radiografias panoramicas ou tomografias, fazendo-

se as devidas compensacoes de ampliagdo quando fosse o caso. Os dados obtidos
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foram tabulados em planilha do Excel (Microsoft Office 2013®) na qual foi realizada

a andlise estatistica descritiva.
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4. RESULTADOS

Do total de 33 pacientes, 17 pacientes cumpriram os critérios de inclusédo
estabelecidos, totalizando 32 lesbes, incluindo casos de recidivas. Dentre estes,
houve uma ligeira prevaléncia de 53% (n=9) pelo sexo masculino, e 47% (n=8) pelo
sexo feminino. A média de idade entre todos os pacientes avaliados, em sua
primeira consulta pela COU-UEL foi de 43,1 anos.

74% (n=24) dos cistos foram encontrados em mandibula, e 26% (n=9) em
maxila. Em mandibula, houve uma leve predilecao pelo lado esquerdo (50%) (n=12),
enquanto 46% (n=11) acometeram o lado direito e uma Unica lesdo acometeu a linha
média. A regido de ramo e retromolar foi acometida em 38% (n=9) dos casos,
seguido pela regido posterior com 29% (n=5); regido anterior 26% (n=6) e areas
dentadas de incisivos, caninos e pré-molares e molares com 8% (n=2) das lesbes
cisticas. 84,4% (n=27) dos QOs apresentaram um formato ovalado, enquanto 15,6%
(n=5) se apresentaram festonados.

Ja4 em maxila, ha uma equidade entre os lados: 44% (n=4) para o direito, 44%
(n=4) para o lado esquerdo, e 11% (n=1) para a regido anterior. A regido anterior
apresentou 38% (n=3) das lesdes, as regides de tuber (n=2), seio maxilar (n=2)
apresentaram, individualmente, 25% dos QOs; seguidas a regido posterior com 13%
(n=1).

Quanto ao tamanho dos QOs, em maxila, o0 de menor tamanho apresentou 8mm,
e 0 maior 57mm em seu maior diametro, com média de 22,33mm. Em mandibula o
maior mediu 50mm, e o menor, 12mm, com média de 28,58mm.

Em relacdo aos aspectos radiograficos propriamente ditos, 100% dos QOs (n=33)
foram considerados radiolucidos, sendo 94% (n=31) mostraram-se uniloculares e 6%
(n=2) multiloculares. 97% (n=32) apresentaram margens bem definidas e 3% (n=1)
apresentaram margens parcialmente bem definidas, sendo esta localizada na maxila.
Quanto ao aspecto de corticalizacdo dos queratocistos, 88% (n=29) apresentam-se
bem corticalizadas, 9% (n=3) nao corticalizadas e 9% (n=1) parcialmente
corticalizadas. As lesGes parcialmente corticalizadas e as nao corticalizadas se
encontravam na maxila. Em mandibula 100% das lesdes apresentaram margens
corticalizadas.

Quanto ao efeito da lesdo sobre os dentes e as estruturas vizinhas houve

envolvimento de 45% (n=15) dos cistos com algum dente, sendo essa caracteristica
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mais prevalente nos QOs envolvendo a maxila, tendo em vista que 78% (n=7)
demostraram essa caracteristica. Ja nos casos envolvendo a mandibula, houve
envolvimento dos QOs com os dentes em apenas 33% (n=8) em mandibula. Do total
de lesbes, 42% (n=14) causaram algum grau de deslocamento de dentes. Dos casos
envolvendo maxila, 67% (n=6) provocaram deslocamento dentario. J4 na mandibula
33% (n=8) causaram deslocamento de algum dente. Outro efeito observado foi a
reabsorcdo radicular: 12% do total de casos (n=4) tiveram uma ou mais raizes
reabsorvidas pelos QOs. Em maxila 67% (n=6) apresentaram reabsorcao radicular e,
na mandibula, 33% (n=8). Observou-se também reabsorcao de lamina dura, sendo
encontrada em 17% dos casos de QOs mandibulares e este padrdao se mostrou
ausente em maxila.

Em relacdo ao efeito sobre as estruturas vizinhas, 58% das lesdes (n=19)
provocaram adelgagamento de corticais 0sseas. Na mandibula, 63% das lesdes
(n=15) adelgacaram corticais e, na maxila, 44% (n=4). Quanto a expansao da
cortical, 12% (n=4) apresentaram, expansao suave, sendo que este aspecto foi
observado apenas em mandibula. 48% (n=16) das lesbes causaram expansao
acentuada, dos quais 50% (n=12) foram observados em mandibula e 44% (n=4) em
maxila. Sobre 48% (n=16) do total de QOs estudados perfuraram corticais 0sseas.
Em maxila, 44% provocaram a perfuracdo de corticais e, na mandibula, 50% (n=12).

58% (n=14) das lesbes em mandibula deslocaram o canal mandibular e 21%
(n=5) deslocaram o forame mentoniano. Na maxila, 56% (n=5) das lesdes invadiram
0 seio maxilar e nenhuma invadiu a fossa nasal. 17,6% (n=3) dos individuos

avaliados foram classificados como portadores de Sindrome de Gorlin-Goltz.
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5. DISCUSSAO

Sabe-se que o aspecto radiografico dos QOs pode variar e embora 0 aspecto
de imagem seja insuficiente para concluir o diagnéstico, a analise precisa de todas
as caracteristicas da lesdo é importante para a construcdo e o processo de
diagnéstico e tratamento. Patologicamente, bidpsias consistindo exclusivamente de
parte de epitélio podem néo ser capazes de refletir a verdadeira natureza da leséo.
Além disso, processos inflamatérios na parede cistica impossibilitam uma avaliacao
definitiva de sua natureza (MENG, et al., 2019).

Em revisdo da literatura pertinente, encontra-se varios estudos retrospectivos
(QUADRO 1), e muitos deles apontam achados similares aos resultados da presente
pesquisa. Boffano (2010), Titinchi (2012) e Sanchéz-Burgos (2014) citam uma leve
predilecdo pelo sexo masculino, da mesma forma encontrada nesta analise.
Aphajalahti (2011), Boffano (2010), Araujo (2016), Scarfe (2018), Borghesi (2018)
citam o aspecto interno radiolucido como predominante, assim como os do estudo
presente (100% das lesdes). A aparéncia unilocular se mostra consideravelmente
maior dentre autores como Boffano (2010), Apajalahti (2011), Aradjo (2016), Titinchi
(2012) semelhante ao resultado desta anélise, em que 94% dos cistos exibem essa
caracteristica radiografica. Sanchéz-Burgos (2012) observou em seu estudo (onde
foram estudados 55 casos de QO), que 71% dos cistos foram identificados como
lesbes uniloculares, enquanto 29% apresentaram aparéncia multilocular, diferindo
proporcionalmente dos resultados aqui encontrados, ja que apenas 6% sao
consideradas multiloculares. O mesmo autor relata uma média de idade de 42 anos
entre os casos relatados, de forma semelhante a média de idade do presente estudo
gue foi de 43,1 anos.

Em relacdo a localizagéo, existe semelhanca consideravel entre os resultados
deste estudo e a literatura. Nesta andlise 73% dos cistos eram em mandibula assim
citado por Neville (2014) e White & Pharoah (2010). A regido posterior foi mais
acometida, assim como nos estudos de Apajalahti (2011), Borghesi (2018), Scarfe
(2018) e Titinchi (2012), considerando como regido posterior as areas retromolar e
de ramo. Em maxila ocorreu uma distribuicdo mais heterogénea, quando comparada
a mandibula, sendo que a regido posterior (considerando areas de tuber e seio
maxilar) concentrou 50% dos QO maxilares e, a regido anterior de maxila

apresentou 38% de acometimento das lesdes
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Sanchéz-Burgos (2012) analisou 55 casos e observou que 27% (15) estavam
associados a um dente impactado ou semi-impactado. A maioria das lesdes (82%)
estava localizada em é&reas com dentes, mais comumente em regido periapical
(74%). Apenas um caso causou reabsor¢ao radicular e dois casos divergiram as
raizes adjacentes. Tais resultados se assemelham ao encontrados neste estudo,
sendo que 45% (15) dos QO apresentavam algum tipo de associagdo com um ou
mais dentes, seja a coroa ou a raiz. Apenas 12% dos QOs (n=4) causaram
reabsorcéo radicular.

O crescimento do cisto dentro do 6sso gnatico tende fazer com que a leséo
cause um adelgacamento da cortical 6ssea, que pode ser visto em 58% dos casos
examinados neste estudo, além disso 12% dos QOs analisados exibiram uma
expansdo suave da cortical. 48% dos cistos apresentaram perfuracdo da cortical
Ossea. Estes achados de imagem estdo de acordo com relatos de Borghesi (2018),
gue demonstram a tendéncia do QO a crescer ao longo do longo eixo do corpo da
mandibula. Esta € uma importante caracteristica para o diagnostico diferencial do
QO, ja que a maior parte das lesGes tende a causar algum grau de expansao de
corticais.

Além disto, Sanches & Burgos cita que 16,5% dos QOs apresentaram
margens festonadas e apenas 1 cisto causou reabsorcéo radicular. Neste estudo,
apenas 15,6% (n=5) exibiram o aspecto radiografico de margens festonadas, todos
estes localizavam se em mandibula, e 12% (n=4) apresentavam reabsorcéo
radicular. Bordas mal definidas radiograficamente ndo foram encontradas neste
estudo, diferente de Sanchez & Burgos, que encontraram 3 QO com limites mal
definidos. 66 QOs estudados por estes autores estavam associados a dentes
impactados. O terceiro molar inferior (44,7%) foi o dente mais afetado.

Bordas bem definidas e corticalizadas séo citadas por Neville (2014), Scarfe
(2018) e Borghesi (2018), caracteristica esta que também foi visto em praticamente
todos os QO descritos nesta andlise. 97% apresentaram boa delimitacdo e 88% uma
boa corticalizacdo, sendo este aspecto de imagem visto em 100% das lesdes
mandibulares.

Devido a sua apresentacdo radiografica variavel, com uma tendéncia
agressiva, modalidades avangadas de imagem (como tomografia computadorizada)
podem ser utilizadas para ajudar na diferenciacdo do QO de outras lesbes e na

identificacdo da extensdo do tumor e no planejamento cirargico (BORGHESI et al.,
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2018). Contudo, o exame histopatoldégico é necessério para confirmacdo do
diagnostico. O acompanhamento radiografico anual é essencial para detectar
quaisquer possiveis recorréncias, principalmente durante os 5 primeiros anos
(SCARFE et al., 2018)

Titinchi (2012) concluiu em seu estudo que a média de idade entre os pacientes
portadores de Sindrome de Gorlin Goltz apresentaram uma média de idade de 22
anos, enquanto em nosso estudo 0s pacientes sindromicos confirmados em
prontuarios apresentaram uma média de idade de 12 anos, consideravelmente mais

jovens que os pacientes que ndo apresentam a Sindrome.
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Quadro 1 - Caracteristicas dos estudos incluidos neste trabalho sobre o tipo de aspectos clinicos e radiograficos de acordo com

cada autor.
Autores Amostra |Sexo | Formato Localizagéo Aspecto Limites/ Associacao Expanséo
interno bordas a dentes ou estruturas cortical
Apajalahti et 46 M>F |arredondado | Mandibula (59%), Radiolucida Bordas recortadas | 28% associado a 3° molar, Discreta, 59%
al.,2011 regiao posterior. Unilocular em 71% dos casos reabsorcdo em 13% e causaram perfuragédo
deslocamento em 17%
Borghesiet | Revisdo |M>F |arredondado | Mandibula, em Radiolucida e Bem definida e Comum deslocamento do Discreta com
al., 2018 de regido posterior majoritariamente poucos septos e canal mandibular e crescimento antero-
literatura unilocular margens envolvimento com dentes | posterior, e possivel
corticalizadas préximos, perfuracdo
Aragjo et al., 8 - - 75% Posterior de | 100% Radiolucido - 50% associada a dente | Discreta em 25% com
2016 mandibula unilocular impactado crescimento antero-
25% causaram posterior.
deslocamento dental e do
canal mandibular.
Scarfe et al.,, | Revisé@o - |arredondado Posterior de Radiolucido Bordas bem Deslocamento ou Discreta, crescimento
2018 de mandibula unilocular definidas e reabsorcéo antero-posterior.
literatura corticalizadas
Boffano et 241 M>F - Mandibula (73%), Radiolucido - - -
al., 2010 destas 29% em unilocular(83%)
ramo e angulo.
White & M>F mandibula Radiolucido deslocamento discreta
Pharoah et. unilocular
al
Titinchi et 145 M>F - Mandibula (75%), Radiolucido, Bem definidas Associagdo com dente Expansao 0ssea
al., 2012 preferencia para unilocular (71%) incluso (52,4%), sendo discreta (50%)
regido posterior. comum o 3° molar
Sanches e 55 M>F - 81% em mandibula 71% unilocular - 27% associado a dente -
Burgos, destas 20% em impactado, 82% em areas
2014 regido de corpo de suporte dentario
Neville et M>f |arredondado | Mandibula, 49% Radiolucido Bordas bem N&o costuma apresentar Sem expansao
al,. 2014 em regido posterior definidas e reabsorcao, Associacao

corticalizadas

com dente em 35%

Fonte: o préprio autor
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6. CONCLUSAO

Neste estudo, radiograficamente, 0s QOs apresentaram-se
predominantemente radioltcidos e uniloculares, com bordas bem delimitadas e
corticalizacdo periférica. O envolvimento de dentes adjacentes, sem causar
reabsorgéo, ocorreu em sua maioria, causando apenas leves deslocamentos destes,
assim como de estruturas anatdmicas vizinhas. Sua caracteristica de crescimento ao
longo do o0sso, sem causar sinais de expansao acentuada, pode ser um aspecto
caracteristico na construcdo do diagndstico, principalmente em les6es em estagio
inicial.

A recorréncia do cisto foi majoritariamente associada a pacientes com sinais e
sintomas da Sindrome do Carcinoma do Nevo Baso Celular ou Sindrome de Gorlin-
Goltz, assim como o fato da presenca de lesdes multifocais nestes pacientes. Além
disso, esses apresentaram-se mais jovens quando comparados a pacientes nao-

sindrOémicos.
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