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DESCOMPRESSAO CIRURGICA DE CERATOCISTO ODONTOGENICO
EXTENSO EM PACIENTE COM SINDROME DE GORLIN-GOLTZ: RELATO DE
CASO

Surgical descompression of extensive odontogenic keratocyst in patient with Gorlin-
Goltz syndrome

RESUMO

O ceratocisto odontogénico é um cisto de desenvolvimento que exibe
comportamento agressivo e infiltrativo, originados a partir de remanescentes da
l&mina dentaria que podem surgir, associadas a outras manifestagdes sistémicas,
como parte constituinte da Sindrome de Gorlin-Goltz, uma desordem genética que
predispbe a formagdo e exacerbagdo de carcinomas basocelulares, ceratocistos
odontogénicos e anomalias esqueléticas. Este cisto odontogénico possui uma alta
taxa de recidiva, geralmente atribuida a remocao incompleta da leséo, devido a seu
revestimento delgado e friavel. Desta maneira, o objetivo deste estudo é relatar e
discutir o tratamento de um ceratocisto odontogénico extenso em regido de
mandibula em um portador da Sindrome de Gorlin-Goltz. O paciente do sexo
masculino, 13 anos, compareceu a clinica de Estomatologia Avancada da UEPB
apresentando tumefacdo em mandibula com crescimento progressivo de
aproximadamente 2 meses. Ao exame fisico corporal foram observados polidactilia,
desnivel escapular e deformagdo em osso esterno e, ao exame fisico intra-oral,
constatou-se aumento volumétrico localizado em mandibula. O exame histoldgico
confirmou a leséo oral como ceratocisto odontogénico e, associado ao quadro clinico
e radiografico apresentado, confirmou-se o diagndstico da Sindrome de Gorlin-Goltz.
O tratamento consistiu na descompressdo com enucleagdo subsequente, o qual
procedeu de maneira eficaz. O paciente atualmente encontra-se no quarto més pos-
operatdrio e ndo apresenta queixas ou recidiva da lesdo. A abordagem terapéutica
para lesGes extensas deve considerar suas caracteristicas biolégicas, do mesmo
modo que as possiveis deformidades pos-operatérias e implicagdes psicossociais
resultantes, assim, a descompressao cirurgica permitiu um tratamento mais
conservador e menos traumatico. Esta técnica possui diversas vantagens como a
osteogénese e minimizagdo do risco de fratura patoldgica, além de permitir
alteragbes histoldgicas em seu revestimento, tornando-o mais resistente e menos
agressivo e, consequentemente, realizou-se a enucleagdo garantindo menor
morbidade ao paciente, com menor probabilidade de recidiva da lesdo. Desta
maneira, acentuamos a importancia do conhecimento dos cirurgides-dentistas no
diagnostico e tratamento do ceratocisto odontogénico, bem como da Sindrome de
Gorlin-Goltz, para promover um melhor prognéstico e qualidade de vida aos
pacientes acometidos por essas patologias.

PALAVRAS-CHAVE: Cistos Odontogénicos. Descompressao Cirurgica. Sindrome
do Nevo Basocelular.



SURGICAL DESCOMPRESSION OF EXTENSIVE ODONTOGENIC KERATOCYST
IN PATIENT WITH GORLIN-GOLTZ SYNDROME

ABSTRACT

The odontogenic keratocyst is a development cyst that exhibits aggressive and
infiltrative behavior, originated from tooth blade's remaining, that may arise,
associated with other systemic manifestations, as a constituent of Gorlin-Goltz
syndrome, a genetic disorder that predisposes the formation and exacerbation of
basal cell carcinomas, odontogenic keratocysts and skeletal anomalies. This
odontogenic cyst has a high relapse rate, usually attributed to incomplete removal of
the lesion due to its thin and friable coating. The aim of this study is to report and
discuss the treatment of an extensive odontogenic keratocyst in the region of the
mandible in a carrier of the Gorlin-Goltz Syndrome. The 13-years-old male patient,
attended to the Advanced Stomatology Clinic from UEPB presenting jaw swelling and
progressive growth of approximately 2 months. At the physical examination were
observed polydactyly, scapular gap and deformation of sternal bone skeletal
abnormalities in chest, and the intraoral physical examination, it was found volumetric
increase in the jaw. Histological examination confirmed the oral lesion as an
odontogenic keratocyst and, together with the clinical and radiographic findings, the
diagnosis of Gorlin-Goltz Syndrome was confirmed. The treatment consisted of
decompression with subsequent enucleation, which proceeded efficiently. The
patient is currently in the fourth postoperative month and has no complaints or
recurrence of the lesion. The therapeutic approach to extensive lesions should
consider their biological characteristics, just as possible postoperative deformity and
psychosocial implications, so, surgical decompression allowed a more conservative
and less traumatic treatment. This technique has several advantages such as
osteogenesis and minimizing the risk of pathologic fracture, and allows histological
changes in its coating, making it more resilient and less aggressive and thus held
enucleation ensuring less morbidity, less probability of recurrence of the lesion. In
this way, we accentuate the importance of knowledge of dentists in the diagnosis and
treatment of odontogenic keratocyst as well as Gorlin-Goltz syndrome, to promote a
better prognosis and quality of life for patients suffering from these diseases.

KEY-WORDS: Odontogenic Cysts. Decompression, Surgical. Basal Cell Nevus
Syndrome.
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1 INTRODUGAO

O ceratocisto odontogénico (CO) é um cisto de desenvolvimento originado
de remanescentes da lamina dentaria, que exibe um comportamento agressivo e
localmente invasivo, que pode surgir como lesées unicas ou multiplas e, associadas
a outras manifestagdes sistémicas, como parte constituinte da Sindrome de Gorlin-
Goltz (SGG), também conhecida por sindrome do carcinoma nevéide basocelular ou
sindrome do nevo basocelular (AZEVEDO et al., 2012; ARSHAD, 2016; BELLO,
2016; DIAZ-BELENGUER; SANCHEZ-TORRES; GAY-ESCODA, 2016; GOMES et
al., 2017; KAMIL, 2016).

A SGG foi inicialmente descrita por Gorlin & Goltz (1960), como uma triade
que predispbe a formagdo e exacerbagdo de carcinomas basocelulares, COs e
anomalias esqueléticas (NEVILLE et al., 2016; BREE; SHAH, 2011). Desde entéo,
inumeras manifestagdes clinicas adicionais tém sido relatadas, como anomalias
cutaneas, dento-6sseas, oftalmicas, neurolégicas e sexuais (MEHTA et al., 2014),
atingindo a populagdo em geral numa frequéncia de 1:50.000 a 1:150.000 (KHALIQ
et al., 2015).

Por outro lado, o CO foi classificado desde 2005 pela OMS como tumor
odontogénico ceratocistico (BARNES et al., 2005), entretanto, de acordo com a
ultima classificagédo, em 2017, o mesmo voltou a ser considerado como cisto, uma
vez que nao sustenta uma origem neoplasica (EL-NAGGAR et al., 2017).

Dentre os cistos odontogénicos, os COs sao os terceiros mais prevalentes
(EL-NAGGAR et al., 2017), que atingem individuos do sexo masculino e feminino
numa propor¢do de 2:1, respectivamente. Em contrapartida, ao analisar-se Cos
associados a SGG, ndo se observa predilegdo quando ao sexo. Além disso,
acometem principalmente pacientes entre a segunda e quarta décadas de vida, e
sdo mais comumente observados em mandibula, principalmente em regido posterior
(AZEVEDO et al., 2012; MEHTA et al., 2014; BELLO, 2016; DIAZ-BELENGUER;
SANCHEZ-TORRES; GAY-ESCODA, 2016; GOMES et al., 2017; SANTOS et al.,
2017).

O CO exibe um padréo de crescimento lento e, em geral, cresce ao longo do
0sso0 medular sem promover expansao 0ssea, mas que, no entanto, podem ocorrer
fenestragdes da cortical 6ssea e expansao da lesdo para o tecido mole adjacente.
Por geralmente ser assintomatico, seu diagndstico precoce é dificultado, ocorrendo
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em radiografias de rotina, ou apenas quando atingem um tamanho extenso e
produzem alguns sintomas como edema, mobilidade dentaria, reabsor¢do ou
deslocamento radicular, ou ainda a extrusdo de dentes ja erupcionados (AZEVEDO
et al, 2012; DIAZ-BELENGUER; SANCHEZ-TORRES; GAY-ESCODA, 2016;
GOMES et al., 2017; SANTOS et al., 2017).

O seu diagndstico definitivo é realizado mediante correlagdo com achados
histopatoldgicos, onde geralmente apresentam um revestimento delgado e regular
de epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado (AZEVEDO et al., 2012; DIAZ-
BELENGUER; SANCHEZ-TORRES; GAY-ESCODA, 2016; PITTL et al., 2017) e
células basais hipercromaticas dispostas em palicada (BELLO, 2016; EL-NAGGAR
et al., 2017). Nos achados radiograficos, observam-se lesdes unicas ou multiplas,
uni ou multiloculares bem definidas, com margens escleréticas bem delimitadas,
associadas a um dente incluso em mais de 40% dos casos (DIAZ-BELENGUER;
SANCHEZ-TORRES; GAY-ESCODA, 2016; PITTL et al., 2017; SANTOS et al.,
2017).

O CO é considerado uma lesdo com alta taxa de recidiva, atribuidas
geralmente a remocéao incompleta da lesdo. O seu revestimento fridvel, somado a
fatores inerentes da propria capsula cistica que apresenta potencial enzimatico de
crescimento, torna o seu tratamento bastante desafiador (BELLO, 2016; DIAZ-
BELENGUER; SANCHEZ-TORRES; GAY-ESCODA, 2016; KAMIL, 2016; NEVILLE
et al., 2016; GOMES et al., 2017; NOY et al., 2017). Assim, diferentes técnicas
cirurgicas sao sugeridas para o tratamento da lesdo, que podem ser divididas em
conservadoras, como a enucleagdo, descompressao ou marsupializagdo; e em
invasivas, como a resseccgdo. Além disso, o uso de técnicas adjuvantes tem sido
proposto para erradicar tecidos residuais, como a aplicagdo da solugao de Carnoy,
crioterapia ou ostectomia periférica, de modo a prevenir a recorréncia da lesao.
(DIAZ-BELENGUER; SANCHEZ-TORRES; GAY-ESCODA, 2016; KAMIL, 2016).

Uma vez que diversas vantagens sao relatadas na literatura, o tratamento
através da descompressdo, com enucleagdo subsequente torna-se uma opgao
elegivel para a abordagem de CO extensos, por permitir principalmente a reducao
no tamanho da leséo e neoformagéo 6ssea (PITTL et al., 2017).

Assim, o objetivo deste trabalho € relatar e discutir o tratamento de um CO
extenso em regiao de mandibula em um paciente jovem portador da SGG.
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2 RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 13 anos, feoderma, compareceu a clinica de
estomatologia avangada da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) apresentando
tumefacdo em mandibula, apds sofrer queda de animal, com crescimento
progressivo de aproximadamente 2 meses. A histéria médica pregressa, foi
constatado que o paciente apresenta febre reumatica, e ndo houve antecedente
familiar significativo.

Foi, entdo, realizado um exame fisico completo. Ao exame extra oral,
observou-se assimetria facial (figura 1) do tergo inferior, com linfadenopatia
inflamatdria da cadeia submandibular e linfonodos firmes a palpagcdo, méveis e
indolores. Ao exame intra oral, constatou-se aumento volumétrico de aspecto
tumoral, localizado em mandibula, apresentando palpacéao firme, com algumas areas
flutuantes, com gengiva inserida e mucosa alveolar de coloragdes normais (figura 2).
Em analise fisica corporal, foram observados polidactilia nos membros superiores e
inferiores (figura 3), desnivel escapular (deformidade de Sprengel) (figura 4) e
alteragbes esqueléticas em torax (figura 5).

Figura 1 — Aspecto clinico extra oral, demonstrando assimetria do tergo inferior da face.

}f

Fonte: arquivo UEPB (2016).




Figura 2 — Aspecto clinico intra oral, apresentando aumento de volume em porcéo anterior de
mandibula, com apagamento do sulco vestibular. A — Vis&o frontal. B — Vis&o lateral direita. C —
Visao lateral esquerda.
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Fonte: arquivo UEPB (2016).

Fonte: arquivo UEPB (2016).
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Figura 4 — Deformidade de Sprengel
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Fonte: arquivo UEPB (2016).

Figura 5 — Depressdo em regido de osso esterno.

Fonte: arquivo UEPB (2016).

Realizou-se, entdo, exames por imagens que corresponderam a radiografia

panoramica, telerradiografias poéstero-anterior e em perfil de cranio, tomografia
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computadorizada (TC) da mandibula e maxila e, adicionalmente, foi solicitada
radiografia pdstero-anterior de térax. Na avaliacdo radiografica, observou-se uma
lesdo radiolucida, multilocular, de limites bem definidos, em regido de corpo de
mandibula, estendendo-se no sentido anteroposterior do dente 36 ao dente 46, e no
sentido superior-inferior de regido alveolar a base de mandibula, associada a um
canino incluso, com deslocamento dos dentes 44, 43, 41, 34 e 35, e dente 83 e 73
em processo esfoliativo (figura 6). Além disso, na TC, observou-se também extensa
destruigdo da cortical vestibular (figura 7).

Figura 6 — Radiografia panoramica apresentando lesao radiolucida multilocular extensa,
com limites bem definidos, além de deslocamentos dentarios e dente 33 incluso.

:!-‘{f "'“\F' -

Fonte: arquivo UEPB (2016).

Figura 7 — Reconstrugao tridimensional de tomografia computadorizada evidenciando destruicéo
da cortical vestibular, além de elemento dentario incluso. A — Viséo % esquerda. B — Visao frontal.
C — Visao % direita.

8

Fonte: arquivo UEPB (2016).
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Assim, diante desses achados clinicos e radiograficos, sugeriu-se as
hipoteses diagndsticas de ameloblastoma e ceratocisto odontogénico, e foi
executada puncgao aspirativa para exame citolégico, além de biopsia incisional da
lesdo. A puncéo resultou em um liquido de coloragao esbranquigada, viscoso (figura
8), no qual o exame dos esfregagos exibiu a presencga de células inflamatérias que,
entretanto, foi inconclusivo devido a auséncia de células epiteliais. Por outro lado, o

exame histopatolégico revelou amostra compativel com CO.

Figura 8 — Puncgao exibindo liquido esbranquicado viscoso.

Fonte:

Figura 9 — Aspecto histolégico da bidpsia incisional, demonstrando epitélio pavimentoso estratificado
paraqueratinizado com poucas camadas de células, exibindo células da camada basal em paligada e
hipercromaticas e interface epitélio/conjuntivo plana. A capsula é de tecido conjuntivo fibrovascular
densamente organizado, com areas de intenso infiltrado. Amostra compativel com CO.

gl .t . 231-

Fonte: arquivo UEPB (2016).
Apesar da auséncia da manifestacao classica da doenga, como a presenca
de carcinoma basocelular, calcificagdo da foice cerebral ou costelas bifidas, os
sinais apresentados pelo paciente comprovam a SGG, uma vez que estao de acordo

com o estabelecido por Evans et al. (1993) e Kimonis et al. (1997), em que a

presenca de um critério maior, ou um maior e dois menores determinam o seu
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diagndstico, descritos no quadro 1. Neste caso, foram observados a presenca de CO
confirmados histologicamente, além de deformidade de Sprengel, alteragbes
esqueléticas em térax e polidactiia dos membros superiores e inferiores,
correspondendo a um critério maior e trés menores, respectivamente.

QUADRO 1 — CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA A SINDROME DE GORLIN-GOLTZ.

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES

Mais de dois
carcinomas
basocelulares ou um
antes dos 20 anos

Macrocefalia determinada apds ajuste da estatura

CO confirmados pela Malformacgdes congénitas: fenda labial/palatina, bossas
histopatologia frontais, facies grosseiras, hipertelorismo

Alteracdes esqueléticas: deformidade de Sprengel, peito
deformado, hemivértebras, fusdo ou alongamento de
corpos vertebrais, defeitos das maos e dos pés,
sindactilia, cistos 6sseos em chama de vela nas maos

Trés ou mais
depressdes palmo-
plantares

Calcificagdo lamelar da

. Pontificacdo da sela turcica
foice cerebral

Costelas bifidas,

fundidas ou achatadas Fibroma ovariano

Parente de primeiro

, Meduloblastoma
grau com a sindrome

Fonte: Evans et al. (1993); Kimonis et al. (1997).

Um més apdés a bidpsia incisional, com o resultado do exame
histopatoldgico, o paciente retornou a clinica e, devido a grande extensao da leséo,
sugeriu-se o tratamento de descompressdo, com posterior enucleagcdo, apds a
remissao progressiva da lesao.

Desta maneira, foram instalados dois dispositivos descompressores (DD),
produzidos manualmente a partir de chupetas infantis de silicone, que foram obtidas
a partir do bico da estrutura, através do recorte de cerca de 1cm da porgdo mais
proxima a borda, e descontaminadas em solucao de clorexidina a 2%. O primeiro foi
instalado na fistula proveniente da bidpsia prévia, no lado esquerdo, a partir da
dissecagao do tecido epitelial da borda da ferida, e sutura continua festonada do DD,
utilizando fio de nylon 5.0, para manté-lo em posi¢cao (imagens 11, 12 e 15). O
segundo DD foi instalado no lado direito, através da excisdo da mucosa e da capsula
cistica e mantido em posigdo semelhantemente ao procedimento anterior (imagens
13, 14 e 15). O fragmento excisado do segundo DD (imagem 16), foi novamente
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encaminhado para analise histopatolégica, que evidenciou o diagndstico de CO sem
outras alteragdes neoplasicas em seu revestimento. Em mesmo tempo cirurgico, foi
realizada a exodontia do elemento 33.

Figura 10 — A — Dissecagéo do tecido epitelial na fistula pré-existente. B — Fixagdo do DD na mucosa.
C — Aspecto ch’nic\cgés instalacéo dos DD.

L " b o

nte: arquivo UEPB (2016).

Figura 11 — A — Excisdo da mucosa gengival € da capsula cistica, com dissecagao do tecido epitelial.
Observa-se, ainda, tecido esbranquigado friavel no interior da lesdo. B — Fixagdo do DD na mucosa. C
— Aspecto clinico apos instalagao dos DD.

-

Fonte: arquivo UEPB (2016).
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Figura 12 — DD utilizado (a esquerda), com
peca cirdrgica proveniente da instalagdo do
mesmo.

Fonte: arquivo UEPB (2016).

Ao longo do tratamento pods-operatério, o paciente foi acompanhado
semanalmente na clinica de estomatologia avangada da Universidade Estadual da
Paraiba — Campus VIII e, além disso, houve acompanhamento por uma cirurgia-
dentista do sistema unico de saude (SUS) da rede municipal, auxiliando na
higienizagédo da cavidade e orientagdes ao longo do tratamento.

Apds aproximadamente um ano de acompanhamento pds-descompressao,
observou-se a consideravel redugao do tamanho da lesdo com intensa neoformacgéao
Ossea, confirmada por radiografia panoramica e tomografia computadorizada
(figuras 17 e 18). Ao mesmo tempo, foi constatada resolugdo da assimetria facial
anteriormente apresentada. Desta forma, considerando a resposta positiva do
paciente ao tratamento inicialmente proposto, foi possivel realizar a enucleagdo com

ostectomia periférica de leséo.
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Figura 13 — Radiografias panordmicas evidenciando ganho o6sseo entre diagndstico inicial e
aproximadamente um ano P.O. A — Radiografia panoramica inicial. B — Radiografia panoramica apos
um ano de acompanhamento.

Fonte: arquivo UEPB (2017).

Figura 14 — Reconstrugao tridimensional de TC evidenciando ganho 6sseo apos 1 ano de P.O. A —
TC inicial. B— TC apés um ano de acompanhamento P.O.

Fonte: arquivo UEPB (2017).
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Para isso, realizou-se incisdo trapezoidal, com extensdo do dente 37 ao 47,
descolamento mucoperiosteal para exposi¢ao da lesdo (figura 20) e enucleagéo da
lesdo remanescente. Em seguida foi realizada a ostectomia periférica com broca de
desgaste (figura 21) e o retalho foi reposicionado e suturado utilizando pontos
simples com fio reabsorvivel vicryl n°04 (figura 23). A bidpsia excisional foi enviada
para analise histopatolégica e confirmou o diagnéstico de CO sem desenvolvimento
de outras neoplasias associadas em sua estrutura capsular.

Figura 15 — Aspecto cirdrgico apos descolamento
mucoperiosteal.

£

' Fonte: arquivo UEPB (2017).

Figura 16 — Lojas dsseas pos excisdo da leséo e ostectomia
periférica.
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Figura 17 — Peca cirurgica.

Fonte: arquivo UEPB (2017).

Figura 18 — Sintese tecidual através de sutura com pontos
simples utilizando fio reabsorvivel vicryl 4.0.

Fonte: arquivo UEPB (2017).

Figura 19 — Aspecto histolégico da bidpsia excisional da leséo, epitélio pavimentoso estratificado
paraqueratinizado, com células da camada basal mais colunares, em paligada e hipercromaticas. A
capsula é composta por tecido conjuntivo fibroso frouxo e imaturo. Amostra compativel com CO.

Fonte: arquivoUEPB (

O paciente encontra-se em acompanhamento pds-operatdrio clinico e
radiografico (figura 25) e, até o presente momento, no 4° més pds-operatério, ndo
apresenta queixas estéticas e/ou funcionais, tampouco sinais de recidiva da lesao.



Figura 20 — Radiografia panordmica no 4° més P.O. demonstrando neoformacgéo
0ssea, além de ndo se observar recidiva da leséo.
4 =

Fonte: arquivo UEPB (2017).
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3 DISCUSSAO

De acordo com Mehta et al. (2014), o primeiro sinal da SGG corresponde ao
surgimento do CO em 78% dos casos que, segundo Arshad (2016), podem ser
detectados cerca de 10 anos antes de outros sintomas. Do mesmo modo, Noy et al.
(2017) observou que os casos de CO em pacientes portadores da sindrome ocorrem
em individuos significativamente mais jovens (14,7 anos) que em casos esporadicos
(37, 5 anos).

Assim, alguns sinais s&o considerados gatilhos na avaliacdo de pacientes
para suspeita da sindrome que, ao serem observados, deverdao ser considerados
como um possivel achado clinico, como a presenga de: CO ou carcinoma
basocelular em paciente menor de 20 anos; depressdées palmo-plantares;
calcificagdo bilamelar da foice cerebral; ou meduloblastoma em combinagdo com
algum outro critério maior ou menor (BREE; SHAH, 2011). No paciente relatado, a
detecgdo do CO em uma idade precoce foi fundamental para o direcionamento no
diagnéstico da SGG.

Os CO sao caracterizados por seu comportamento localmente agressivo e
infiltrativo (SANTOS et al., 2017) e, uma vez que o seu revestimento delgado e
friavel, associado ao seu crescimento com o desenvolvimento de septos e bordas
irregulares, pode implicar na remocao incompleta da lesdo, fator amplamente
associado a sua alta taxa de recidiva (BELLO, 2016; GOMES et al., 2017; NOY et
al., 2017). Ao referir-se a portadores da SGG, Noy et al. (2017) observou que estes
possuem cerca de 3,4 vezes mais chances de recorréncia que em casos
esporadicos. Desta maneira, o tratamento proposto neste relato torna-se ainda mais
desafiador, fazendo com que seja necessario, indubitavelmente, um
acompanhamento mais rigoroso do paciente.

Sendo assim, a modalidade de tratamento deve considerar as possiveis
deformidades pos-operatérias e implicagbes psicossociais consequentes, tornando o
manejo do CO delicado, principalmente em adolescentes, em que & importante a
reducao de complicacées o tanto quanto possivel. A tomada de decisdo deve, entao,
ser determinada de acordo com as caracteristicas da lesdo, tais como o seu
tamanho e localizagao, status de recorréncia e evidéncia radiografica de destruigéo
cortical (KAMIL, 2016).
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Kamil (2016) relata que ha um consenso para abordagens cirurgicas mais
invasivas com completa eliminagdo da lesdo. Entretanto, embora estes métodos
demonstrem menor taxa de recidiva, n&o é considerado a técnica mais aplicavel em
termos de morbidade e prevengado de recorréncia (DIAZ-BELENGUER; SANCHEZ-
TORRES; GAY-ESCODA, 2016). Rhapeyma & Khajehahmadi, (2015) alegam que a
remocgao de lesbes extensas pode resultar em deformidade facial, injuria aos feixes
neurovasculares e consequente perca permanente de fungdo nervosa, além da
probabilidade de fratura mandibular durante ou subsequente a cirurgia, em casos
onde houver um déficit de remanescente 6sseo.

Wushou, Zhao & Shao (2014), em sua meta-analise, demonstraram que a
técnica de marsupializagdo/descompressao diminuiu significativamente a recidiva do
CO em relagédo a enucleagdo e ressecgao cirurgica. Assim, em lesbes extensas,
especialmente em individuos mais jovens, torna-se a opgao elegivel para a
abordagem neste tipo de cisto, por tratar-se de um procedimento mais conservador
e menos traumatico. Acrescentam, contudo, que a técnica é eficiente apenas na
reducdo da extensdo do CO, sendo, portanto, necessario uma cirurgia secundaria
para promover a remogao eficaz do remanescente epitelial da lesao.

O paciente relatado apresentava uma lesdo extensa que se estendia a
regido de molares bilateralmente, acometendo toda a porgdo anterior da mandibula
com destruicdo da cortical 6ssea vestibular, além de ser jovem, com bastante
perspectiva de vida. Uma vez que um tratamento cirurgico radical implicaria em
deformidades faciais e consequente prejuizo psicolégico, sugeriu-se a
descompressao com enucleagdo subsequente, a medida que a lesdo regrediu ao
ponto de permitir um procedimento mais conservador, possibilitando assim um
tratamento eficaz, com minimizagdo de complicagdes pds-operatorias, e
promovendo uma melhor qualidade de vida ao paciente.

A técnica de descompressao consiste na remocgao de parte da mucosa e
capsula cistica para criar uma comunicagao entre os dois meios (BALMICK et al.,
2011) permitindo um alivio da pressao intracistica, que possibilita a redugao do seu
tamanho e preservacdo de estruturas adjacentes, além da osteogénese para
preencher o defeito 6sseo remanescente (PITTL et al., 2017). Desta forma, é
necessaria a criagdo e manutengado de uma fistula ao longo de todo o tratamento,
com o objetivo de manter a continuidade entre a capsula cistica e a cavidade oral
(TOLSTUNOQV, 2008).
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Uma vez que ndo existem instrumentos especificamente fabricados para o
processo de descompressao, diversos DD tém sido descritos na literatura para este
fim. Enislidis et al. (2004), Pogrel & Jordan (2004) e Tolstunov (2008) utilizaram,
respectivamente, tubo de polietileno, tubo nasofaringeo, e cateter nasal para
oxigénio, suturados a mucosa oral, os quais apresentaram micromovimentagdes e
deslocamentos do dispositivo. Do mesmo modo, Kolokythas, Schlieve & Miloro
(2011) e Costa et al. (2014) utilizaram tubo de polietileno intravenoso, fixados
através de fios de aco a estrutura dentaria proxima a jungdo mucogengival, que
demonstraram trauma as estruturas periodontais. Por outro lado, Swantek et al.
(2012) e Catunda et al. (2013) utilizaram o conector plastico do tubo de sucgéo e
seringa de Luer, respectivamente, fixados através de parafusos e fios de aco que,
entretanto, relatam a necessidade de parafusos especiais e chaves de fixagdo como
uma limitacao desta técnica.

O DD utilizado neste relato, obtido a partir de bico de chupeta infantil de
silicone, entra em consenso com as caracteristicas ideias de um DD propostas por
Tolstunov (2008), que correspondem a: 1) possuir um design que previna o seu
deslocamento para o interior da lesdo e permita a sua remogdo ao fim do
tratamento; 2) ter o tamanho minimo e nao interferir na mastigagao; 3) ser fixado
facilmente ao tecido mole adjacente através de sutura; 4) permitir a higienizacao
diaria pelo paciente através de sua abertura; 5) ser higiénico e nao ser poroso, de
modo a ndao acumular particulas alimenticias ao passar do tempo. O DD utilizado
consiste em um dispositivo de silicone com uma borda que n&o permite o seu
deslocamento para o interior da lesdo, tampouco a sua aderéncia a mucosa oral;
possui um tamanho reduzido, que ndo interfere na fungdo mastigatéria ou na
fonagdo; pode ser fixado facilmente através de suturas; permite higienizagdo da
cavidade; ndo promove o acumulo de particulas alimenticias; possui baixo custo e
facil confecgdo, tornando-se, entdo, uma opgdo elegivel para o tratamento
descompressor. Entretanto, o mesmo pode apresentar micromovimentagdes, assim
como observado por Enislidis et al. (2004), Pogrel & Jordan (2004) e Tolstunov
(2008), além de colonizacao bacteriana em casos de ma-higiene, como observado
neste estudo, e deve ser acompanhado periodicamente para a prevengédo de
intercorréncias.

Diversas vantagens viabilizam o emprego da descompressao como

procedimento de escolha para o tratamento de grandes lesdes. Uma vez que
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permitird a osteogénese acima do feixe neurovascular e consequente aumento do
remanescente 6ésseo, minimizara os riscos de lesdo nervosa e de fratura patologica
da estrutura enfraquecida. Ainda, o procedimento pode ser realizado sob anestesia
local, reduzindo os riscos em pacientes com condigbes médicas comprometidas, que
teriam alto risco sob anestesia geral (RHAPEYMA; KHAJEHAHMADI, 2015).

Por outro lado, exige a colaboracdo do paciente para ser efetivamente
concluido, uma vez que é necessario o seu entendimento do plano de tratamento e
tempo gasto para uma higienizacdo efetiva e prevencdo de infecgdo. Entéo, a
cooperacdo do paciente ou responsavel tem um papel fundamental devido a seu
tempo prolongado de tratamento, o que contraindica a sua aplicacdo naqueles que
apresentam déficit cognitivo (RHAPEYMA; KHAJEHAHMADI, 2015). Aqui, é
importante ressaltar a importancia da profissional da rede municipal de saude
publica na evolugdo positiva do caso relatado, visto que a mesma foi capaz de
acompanhar durante todo o tratamento de descompressé&o, orientando e auxiliando
na higienizagdo da cavidade cistica, além da motivagdo na pratica diaria que o
préprio paciente necessitava.

Além disso, observa-se ainda, que apds a descompressdo os CO podem
apresentar algumas alteragées histologicas em seu revestimento. Diniz et al. (2012)
e Gomes et al. (2017) descreveram uma redugao na imunoexpressao de Bcl-2 apos
a marsupializagdo, que implica em uma menor agressividade da lesdo. Do mesmo
modo, Telles et al. (2013) observaram um aumento na espessura do revestimento
cistico, onde o epitélio aumentou cerca de 180%, e seu tecido fibroso cerca de
294%, facilitando o destaque completo da lesdo das paredes ésseas durante a sua
remocao cirurgica. Este ultimo entra em consenso com o observado nesse estudo,
visto que, no momento da exérese, a lesao, confirmado pelo exame histopatolégico,
apresentou o revestimento com maior fibrinogénese, aumentando a resisténcia da
mesma, o que facilitou a enucleagcao completa sem rompimento da capsula cistica.

Marques et al. (2006) relataram o tratamento de um CO extenso em
mandibula, onde realizaram a descompresséo, por cerca de 6 meses, seguida da
enucleagdo com curetagem da lesdo. No momento da enucleagdo, entretanto, a
lesdo apresentava-se extremamente friavel, em discordancia com o observado neste
estudo e por outros autores, o que levou a fragmentagao da capsula cistica e, apds
um ano e seis meses do procedimento cirurgico, observou-se recidiva do CO.
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Por outro lado, alguns autores utilizaram a descompressdo com enucleagao
e ostectomia periférica subsequente com sucesso para o tratamento de CO
extensos, assim como neste relato. Tolentino et al. (2008) relatou a diminui¢cdo na
extensao da lesdo a descompressao apds um ano, momento em que foi realizada a
enucleacdo e ostectomia periférica. Em cinco anos de controle de pds-operatério o
paciente ndo apresentou sinais de recorréncia da lesdo. Do mesmo modo, Martorelli
et al. (2009) constataram uma regressdo evolutiva do cisto apés um ano de
descompressao, quando foi realizada a enucleagéo e ostectomia periférica e, em um
ano de proservacdo, o paciente encontrava-se sem evidéncias radiograficas de
recidiva. Semelhantemente, Carneiro et al. (2012) observaram uma significativa
redugdo na extensdo do CO apds um ano de descompressao e, apos a enucleagao
e ostectomia periférica, em dois anos de acompanhamento pds-operatorio,
aproximadamente, a paciente ndo apresentou sinais de recidiva da les&o.

Assim, o caso discutido demonstra que o tratamento através da
descompressdo com enucleagdo posterior permitiu uma abordagem conservadora,
com menor morbidade e a promogdo de uma melhor qualidade de vida para o

paciente.
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4 CONCLUSAO

A abordagem invasiva para o tratamento de CO extensos, como relatada na
literatura, promoveria a perca de grande parte da mandibula, além de um enorme
prejuizo psicossocial para o jovem relatado. Desta maneira, visto que a técnica de
descompressao exibe diversos beneficios, foi possivel executar a enucleagdo da
lesdo de maneira mais conservadora. Além disso, a associagdo de técnicas
adjuvantes, como a ostectomia periférica, disponibiliza ao paciente um tratamento
eficaz, minimizando a possibilidade de recorréncia da lesao, onde, até o momento, o
paciente segue sem intercorréncias ou recidiva do CO.

Evidenciamos, ainda, a necessidade do acompanhamento clinico e
radiografico a longo prazo deste paciente, devido ao elevado indice de recorréncia
do CO, principalmente em individuos sindrbmicos, para a prevengao e deteccao
precoce de possiveis lesdes recidivantes.

Por fim, acentuamos a importancia do conhecimento dos cirurgiées-dentistas
acerca do diagnostico e modalidades de tratamentos do CO, bem como da SGG,
para assim promover um melhor progndéstico e qualidade de vida aos pacientes
acometidos por essas patologias.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

owso [NININGGEE

estd sendo consultado (a) no sentido de autorizar a utilizagdo de dados clinicos, laboratoriais e
laminas histolégicas do caso clinico/cirtirgico e documentagdo radiolégica que se encontram
na ficha de prontudrio médico de _menor de idade, para
apresentagdo do mesmo em encontro médico cientifico e/ou publicagdo do caso em revista
cientifica como “relato de caso”. Nosso objetivo é discutir as caracteristicas de sua patologia
em meio cientifico, em fungdo das particularidades de apresentagio de sua doenga e
metodologia de diagndstico.

A sua autorizagdo é voluntaria e a recusa em autorizar nio acarretard qualquer penalidade ou
modifica¢do na forma em que é atendido (a) pelos médicos assistentes e pesquisadores. Os
pesquisadores irdo tratar a identidade do paciente com padrdes profissionais de sigilo. O
relato do caso estara a sua disposicdo quando finalizado. O material que indique a
participagdo do paciente ndo serd liberado sem a sua permissdo. O paciente ndo serd
identificado (a) em nenhuma publicaggo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cdpia sera

arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao Sr (a).

Eu,
identidade

, portador (a) do documento de
fui informado (a) do respeito do objetivo deste estudo, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informagdes.

Declaro que autorizo a utilizagdo de dados clinicos-laboratoriais solicitados. Recebi uma
copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas davidas.

Araruna, %) de wajembre de 2017.

gssinatura do resp!nsével pelo paciente

Assinatura do pesquisgdor
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