Pedro Mesquita

QUERATOCISTO ODONTOGENICO

Uma Entidade Clinico-Radiogrifica
de

Diagndstico Histologico

Porto » 2001



Pedro Manuel Vasconcelos Mesquita

QUERATOCISTO ODONTOGENICO

Uma Entidade Clinico-Radiogridfica
de
\

Diagnostico Histoldgico

Dissertac¢do de candidatura ao grau de Mestre
apresentada a

Faculdade de Medicina Dentéria da Universidade do Porto

Q . & Porto e 2001




Pedro Manuel Vasconcelos Mesquita

Licenciado em Medicina Dentaria pela Universidade do Porto

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto




Chegar ao morro do saber, é sacudir o pé da incerteza;
mas a viagem nfio matou a interrogacio.

A ciéncia é como o clamor de cada madrugada.

D. Janudrio Torgal Ferreira

Bispo das For¢as Armadas e da Seguranca

v



A Luisa

A Inés

Ao Jodo Pedro
e a bébé...

Pela minha auséncia e por tudo o que representam para mim



Aos meus Pais

Pelo incentivo, pelo carinho, pela compreensio...

e por tudo o que sou

| A ti PAI, nesta hora dificil,
| DEDICO ESTA TESE

Vi
\
\



A minha Irmi
Ao Miguel

Pela sua presenga ¢ pelo apoio

VII



Ao Prof. Doutor Anténio Felino

VIII



Ao Prof. Doutor Américo Afonso

IX



Aos Docentes da Faculdade de Medicina Dentaria

da Universidade do Porto



Aos meus Colegas e Amigos

XI



AGRADECIMENTOS

Este trabalho foi realizado num momento particularmente dificil da minha vida.
Procurei ndo esmorecer e, o trabalho que apresento a Faculdade de Medicina Dentaria, s6
foi possivel porque neste momento dificil, confirmei aquilo que ja sabia; estou rodeado de
muitos amigos, que ndo me deixaram desistir, ajudando de uma ou de outra forma, na
elaboragdo desta Tese de Mestrado. Assim, ndo ¢ de estranhar uma lista tdo grande. A
todos fica aqui 0 meu mais profundo e sentido agradecimento. Este trabalho também ¢

deles.

- Prof. Dr. Antdénio Mano Azul

- Eng®. Claudia Rocha Valente Sil Monteiro

- Dra. Cristina Trigo-Cabral

- D Delfina Lucas

- D* Eduarda Falcdo

- Sr. Eduardo Ferreira

- Dra. Felicidade Lourengo

- Prof. Doutor Fernando Peres

- D? Filomena Moreira

- Dr. Joaquim Ramalhdo

- Prof®, Doutora Leonor David

- Prof. Doutor Luis Delgado

- D Manuela S4 Miranda

- Dra. Margarida Grdo

- Prof. Doutora Maria Rosa Rocha Valente Sil Monteiro
- Eng. Pedro Malojo

- e atodos os colegas que contribuiram para este trabalho através da observagdo

das ortopantomografias.

XII



O.M.S.
VAR
PTCH
T.C.
[gA
IgG
IgM
gp38
UEA-I
BSA-I
AN.C.P.
A.D.N.
IL-1
IL-1c
IL-1 B
IL-6
MMP-1
MMP-2
MMP-8
MMP-9
PGE,
S.G.G.

T.E.R.

]

Organizagdo Mundial de Satde
vida intra-uterina

gene humano homologo do Drosophila Patched gene

ABREVIATURAS UTILIZADAS NO TEXTO:

Tomografia Computorizada
Imunoglobulina A

Imunoglobulina G

Imunoglobulina M

Glicoproteina 38

Aglutinina Ulex europaeus - 1
Aglutinina Bandeirea simplicifolia - 1
Antigénio Nuclear de Células Proliferativas
Acido Desoxiribonucleico
Interleucina 1

Interleucina 1-alfa

Interleucina 1-beta

Interleucina 6

Metaloproteinase 1

Metaloproteinase 2

Metaloproteinase 8

Metaloproteinase 9

Prostaglandina E,

Sindrome de Gorlin-Goltz

Tratamento Endod6ntico Radical

XIII



Capitulo 1 —INTRODUGAO ... sass s bse st e ssseseernans 1

1.1 Classificaciio das lesdes 6sseas da cavidadeoral .....................coceverviininiinnn. 4
1.1.1 Frequéncia das lesbes dacavidade 0ral...amimmsusemssmmsmsisaesssassis 5
112 Terminologa e estiuturs CISIIO i i i R S s 6
1.2  Embriologia dos dentes .................cocoooiiiiiiiiiiniiiiinieneeee e 7
1.3 L e 1 — 9
1.3.1 Dehniclo de queratonisltn. ... cunmaansimimissimmimosmmanmsamibns 10 :
1.3.2 Cisto primordial versus QUEratoCiSto.........cocurvereerirreerenerieenrneeme e seeens 11
1.3:3 Patogénese do queratotist i 12
e R 5 . Ty — 14
1.3.5 Dibgnostico QIerenioiil.. .. ...cmcmescsmsssmammssssasssrsnssnnessisnssriiassssssssissssasossss 14

1.3.6 Caracteristicas clinicas

1.3:6.1 Proquéncia 308 queraloCiStos s mssavssmsssesmsss s /ssmsisssssss g e 17
1.3.6. 2 DistribuicAo pox Idae smmsisasasms e oo nmsass s sy vissis 17
1.3.6.3 DiStribUIGAO POT SEX0....eevverreerrireereernerreresssneeseeseaessesssesessassensensesssessnessns 18
1.3.6.4 DiStribuigB0 POT TAGA......ccueririreeiireerierteriesree et eeesressesraesrebesaessesaaessanaes 19
1.3.6.5 L.ocalizagBo . cusvessmaimarmsumnoms e sy s s 19
1:3.6:6 Stotoriabolgin SRSOGTAI wumwmeusmss s N TR SRS S 3t 20
1.3.7 Caracteristicas Iaaioralitls cnnsssanimmas b s 21

1.3.8 Caracteristicas histologicas

1.3.8.1 Revestimento-epitelinl...uusimmsumummsimsssmmimvnsssssivasssivos 23
1.3.8.1.1 Variedade ortoqueralinizada ....cssininmsimsssmsammsismmvs sy 25
LA G DhHIEA oot i i A s s oS e et 26

X1V



1.3. 8.8 Contetido: BISHICO . cocerssssnsnmminsenuorssssosssnssiisaissiioissF I IAY T SH RS S T NI Sh T e e p A sV 28

1.3.8.3.1 Escamas de QUEratina..........ccuseerescsssnsnssesressnasesnssssassssssasassessssassnsass 28
1.3.8.3.2 Proteinas BOMIVEIS. cummmsmmsomssmevovsonsvonsorssnssmmmmscamsasesnssnsss i sasss 28
1.3.8.3.3 Imunoglobulings............c.cccervsermanemninesnstssuesesnsiormsessisnmsmsnssssssssssses 29
1.3.8.3.4 Antigénio dos qUEratoCIStOS. . ....ocererrrerieiennnrisnsesssriisie st 30
13835 Lartolerinn. e soomsnasais ARG 30
BT T (DT, 11 e — 31
1.3.9 Caracteristicas CEIUlAres.........cccvvvvrrsesssnsieisnsniseesiusssssssssnnssssssnssanssssssssssianss 32

1.3.9.1 Membrana celular

1.3.9.1.1 Glicoproteina ZPp38. s sssmisnmssmmsssccomnsmsssasassrssassonssssssnssrassnsis A3
1.3.9.1.2 Receptores do factor de crescimento epidérmico..........oevevivierceces 33
1.3.9.1.3 Antigénios SANGUINEOS.........ceccerurerernsreriesranssesnssisssetsssessssrssssssssanes 34
1.3.9.1.4 Carbohidratos de SUperfiCie..........crreerrrimmiuerinirinnerinissressssie e 35
13515 Clloguerflifias. . .cumamummnmmmummmsmmmsxsssssrmssassssssasi b5 35
1.3.9.2 Nucleo
13921 Posteins PI3.msrumsiemioi sira sy s s e e 37
1.3.9.2.2 Antigénio Nuclear de Células Proliferativas ...........ccccvniiiiinnnn 37
B B RN UUSTURTBRIONI - 7Y~ 38
e T T b T TP ——— 39
1.3.10 A inflamacio NOS QUETAtOCISLOS. ....cvcuiiesiisesssssssarssssosssmsnsisisssassisissssssnossavossins 39
1.3.11 Crescimento dOS qUETALOCISIOS. ...c.ceuruerriruerirnrenesirieieesensessass s snesseses 40
0 =T U —— 41

1.3.11.2 Teoria bioquimica

L B I o 1111 T — 42
1.3.11.2.2 Actividade enzimatica
I g R [ e RO —— 43
1.3:11.2.2.2 Auinns CRTINAS. wusvamimsasssvmminsimossmmsmissemmumimsaasmne 44
1.3.11.2.3 Prostaolamiis. oo s (s e s iiivissso 45
1.3.12 Tratamento doS QUETATOCISIOS. ...cceeeeuercetissessessossasnssssssnsassanssnsssssssssessasssn s ons 45
1.3.13 Recidiva dos queralotistos. .. wssmimavemmusmssmssissrmsmmmmsrsmasamssssssass 47
1.3.14 Malignizac80 dos qUETALOCISIOS ......cceicuirisernercrnsserisserrenssssnsnssransassnsnssssassesses 50

XV



1.4 Queratocistos e 0 Sindrome de Gorlin-Goltz ... 51
1.4.1  Caracteristicas ENELiCAS. .......cvuvrrireremesunsninnsirssesiasnse s st sness 52
142  CoracteriSHons CHNICHS, o mmmams i ssmisssssise 32
1.4.3  Caracteristicas radiograficas dos queratocistos do S.G.G.........ccccecceennnn. 53
1.4.4  Caracteristicas histologicas dos queratocistos do S.G.Gu....coeevvreriiininines 54
1.4.5  Tratamento e recidiva dos queratocistos do S.G.G. ..o 54
1.5  Objectivos do estudo...............cccoinimiiiinninnin s 57
Capitile 2 - MATERIAIS E METODOS ;. oo assumsmmmmmsssasrmrmosss 59
Capitulo 3 — RESULTADOS.........ccooi i s 65
Capitnlt 4 — DISCUSSAQ........ocosmsionmsumssismimsssosmm i s owrsmss 85
Capitulo 5 — CONCLUSOES ..ot sssssss s sessas s s 101
BREBUML.........os comommmmomsassnnsssbsbs st S s b S s o8 SV G4 S So s S g ke 105
SUMMARY
RESUME
101 B (6100 TN o V. O —————————————— PSSP N ——— 113
ANERIIE .....covssvssimmmmminrsm s ssmssasasaatits G T S TR 129

XVI



1. INTRODUCAO



Capitulo 1 — Introdugfo

Desde tempos remotos que o Homem tem procurado conhecer e tratar as
lesdes de que padece, com o objectivo de obter alivio para a dor.

Existem relatos de lesdes orais observadas em mumias do Egipto antigo,
demonstrando que ndo s6 estava alertado para a sua existéncia, como também ja tinha
conhecimentos que permitiam aliviar e tratar muitas delas.

Sd0 numerosos os textos sobre Patologia Oral publicados no séc. XIX,
sugerindo que a Patologia Oral tenha surgido nesse século. Por volta de 1860, muitas das
lesdes actualmente conhecidas estavam ja bem definidas e estudadas como o comprovam
as publica¢des nos varios jornais e revistas da época. Contudo, ter-se-4 tornado uma
especialidade independente apenas por volta de 1930-1940 com a publicagio dos livros
“Textbook of Oral Pathology” de Bunting, “Oral Pathology” de Thomas ou os primeiros
numeros das revistas “Archives of Clinical Oral Pathology” e “Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology”'. E também por esta altura que surgem nos E.U.A. as
primeiras Sociedades e Academias de Patologia Oral’.

Apesar da Patologia Oral se ter posicionado como uma preocupagdo desde
meados do séc. XIX, constituiu sempre uma pequena parcela dos cuidados aplicados aos
doentes. O diagnostico e tratamento das lesdes orais tem colocado, desde sempre,
problemas ao médico dentista generalista, fundamentalmente pela sua falta de
experiéncia. A maioria tem centrado a sua aten¢fo noutras areas da Medicina Dentaria.
Contudo, uma vez que o tempo dispensado a dentisteria restauradora tem tendéncia a
diminuir, o cuidado dedicado a Patologia Oral, aumentara e assumira um papel de maior
importancia no futuro. Por outro lado, a cavidade oral apresenta caracteristicas que a
diferenciam de outras zonas do organismo. Existem lesdes e doengas que s6 ocorrem
nessa area, outras tém caracteristicas diferentes na cavidade oral e no resto do organismo
€, outras ainda, apresentam ai as suas primeiras manifestacdes, desempenhando o médico
dentista um papel importante no bem estar geral do doente, encontrando-se em posi¢do

privilegiada para diagnosticar e tratar numerosas lesdes.
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1.1 CLASSIFICACAO DAS LESOES OSSEAS DA CAVIDADE ORAL

Um dos principais problemas encontrado no estudo epidemiologico, na
descri¢do e no diagnostico das lesOes da cavidade oral, deve-se ao facto de ndo haver
unanimidade em relagio a sua classificacdo. Além disso, muitas lesdes novas tém sido
individualizadas, o que leva a que conceitos anteriores sejam colocados em causa; outras
sio tdo raras que o escasso nimero de casos torna dificil a sua caracterizagdo. Urge a
elaboragdio de uma classificagfio universalmente aceite com vista a facilitar a comparagio
de lesdes diagnosticadas em diferentes locais, e a colaboragdo entre os profissionais.

Varias tém sido as classificagdes propostas ao longo dos tempos com base em
diferentes critérios. As primeiras classificagdes baseavam-se essencialmente em aspectos
clinicos e radiogréﬁcoss. Com vista 4 obtenciio de um consenso entre a comunidade
cientifica internacional, a O.M.S. estabeleceu em 1952, os principios que serviriam de
base a classificagio dos tumores: localizagio anatomica da lesdo, caracteristicas
histologicas e grau de malignidade®.

A primeira classificagio elaborada ao abrigo da O.M.S. foi publicada em
1971567 ¢ denominava-se “Classificagdo Histolégica de Tumores Odontogénicos, Cistos
Maxilares e Lesdes Relacionadas™ . A segunda edigdo, revista e actualizada, surge em
1992, passando a denominar-se “Classificagfo Histologica dos Tumores
Odontogénicos”t‘. Esta é a que reline maior consenso internacional ¢ a que reflecte melhor
o estado actual do conhecimento.

Entre as duas edigdes a base permanece inalterada, ocorrendo as diferencas
mais significativas dentro de cada grupo e no aparecimento de novas entidades
patolégicas™®.

Algumas lesdes classificadas em grupos diferentes sdo provavelmente a
mesma entidade em estadios diferentes da sua evolugdo®.

Nesta classificagéio, as lesdes sdo agrupadas em trés categorias: a) Neoplasias
e Tumores relacionados com o Aparelho Odontogénico, b) Neoplasias e Tumores
relacionados com o Osso e ¢) Cistos Epiteliais. Nos dois primeiros grupos, as lesdes sdo
subdivididas em benignas e malignas, de acordo com o seu comportamento clinico® *°.

As lesdes benignas do aparelho odontogénico sdo classificadas conforme os

tecidos odontogénicos envolvidos: a) epitélio odontogénico sem ectomesénquima
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odontogénico, b) epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogénico € c)
ectomesénquima odontogénico com ou sem epitélio odontogénico incluido. Neste tltimo
grupo, o epitélio odontogénico pode estar ou ndo presente, ndo desempenhando um papel
essencial na patogénese da lesio™ > ©.

As lesGes que se formam a partir do epitélio odontogénico com
ectomesénquima odontogénico tém os elementos necessirios para que ocorram entre
ambos, as interacgOes indutivas que levam a formagdio de dentina e esmalte. A
observacdo destas estruturas em cada lesdio depende, em parte, do momento em que
ocorre a sua exérese ¢ também de factores ainda ndo conhecidos® *®,

Os cistos epiteliais de acordo com a sua origem, sdo subdivididos em cistos
odontogénicos com origem no epitélio odontogénico, e cistos nio odontogénicos com
origem no epitélio ndo odontogénico. Os primeiros dividem-se em cistos inflamatdrios e

cistos de desenvolvimento® > .

1.1.1 FREQUENCIA DAS LESOES DA CAVIDADE ORAL

A frequéncia das lesdes da cavidade oral tem sido alvo de alguns estudos
retrospectivos. Estes estudos sfo na sua maioria parcelares ja que poucos incluem a
totalidade das lesdes Osseas e dos tecidos moles. Alguns sfo baseados em amostras
reduzidas, reflectindo realidades sociais, econdémicas e culturais distintas e, os mais
antigos, baseiam-se em classificagdes desactualizadas, ndo incluindo entidades clinicas
entretanto individualizadas. Além disso, estas frequéncias também dependem dos
critérios clinicos, radiograficos e histologicos que serviram de base ao diagndstico das
lesdes, € que nem sempre sd0 0S MESMoOs.

As lesdes mais frequentemente observadas na cavidade oral sdo de origem
infecciosa e reactiva, constituindo a hiperplasia fibro-epitelial reactiva a patologia dos
tecidos moles mais frequente, enquanto os cistos odontogénicos constituem as lesdes
Osseas mais usuais. Destes, os cistos radiculares e residuais de origem inflamatoria sdo os

cistos odontogénicos mais frequentes, correspondendo a aproximadamente 70% do

total,
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seguidos dos cistos dentigeros com cerca de 25% e dos queratocistos com cerca de 10%"
9 10, 1. 12 g tumores odontogénicos, constituem entre 1,1% e 3,1% das lesdes da
cavidade oral® '® ' 1. As lesdes pré-malignas e malignas também sdo pouco frequentes,

nio devendo contudo, ser descuradas pelo risco que comportam para 0s doentes™’.

1.1.2 TERMINOLOGIA E ESTRUTURA CISTICA

O termo cisto tem origem na palavra grega kystis que significa bexiga,
vesicula ou saco anormal contendo gas, liquido ou material semi-solido, com um

14,1516 sendo sinénimo de quisto"*

revestimento membranoso

Os cistos maxilares odontogénicos constituem uma lesdo benigna destrutiva,
frequentemente observada no homem, sendo constituidos por uma cavidade patologica
formada por trés estruturas: a) uma cavidade central ou limen, b) um revestimento
epitelial e ¢) uma cépsula fibrosa (figura 1). O revestimento epitelial ¢ variavel nos
diferentes tipos de cisto podendo ser pseudo-estratificado ou estratificado (escamoso,
colunar ou cuboidal), queratinizado ou ndo. Por vezes pode ser observado epitélio
colunar ciliado, tipico das vias respiratérias. As cavidades patologicas que ndo

apresentam revestimento epitelial sdo denominadas falsos cistos ou pseudo-cistos'® 7,

ﬁ? }’ Cépsula fibrosa

N, Revestimento epitelial

Liamen

Figura 1 — Estrutura cistica
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1.2 EMBRIOLOGIA DOS DENTES

O conhecimento da histologia normal do epitélio odontogénico, do
ectomesénquima e dos tecidos duros a que ddo origem ¢ importante, na medida em que
conduziré a identificagdio e compreenséo das lesdes que se formam a partir deles”.

O desenvolvimento dentario inicia-se por volta da sexta semana de v.iu.. O
epitélio oral prolifera e cresce para o interior do ectomesénquima, ao longo da maxila e
mandibula, formando a ldmina dentdria. A partir desta ldmina, em locais determinados e
definidos por uma série de interac¢des indutivas entre o epitélio e o ectomesénquima

1819 surgem proliferagdes de células em forma de gomo, determinando assim a

adjacente
morfologia e a localizagio dos futuros dentes, no sentido antero-posterior. As células
presentes nestes gomos, constituem os primordios dos componentes ectodérmicos dos
dentes. Com o desenvolvimento do embrido, a superficie profunda destes gomos sofre
uma invagina¢do, adoptando a forma de um capuz, constituindo o estadio de capuz. Nesta
fase da odontogénese, ja se observam as trés estruturas basicas: o orgdo do esmalte, a
papila e o foliculo dentario. O orgéo do esmalte ¢ formado por quatro camadas: uma
camada externa (epitélio externo do esmalte), uma camada central (reticulo estrelado)
formada por tecido conjuntivo laxo, o extracto intermédio e uma camada interna (epitélio
interno do esmalte). O mesénquima localizado no interior da invagina¢do, constitui a
papila dentdria. O foliculo dentario envolve as duas estruturas e consiste num
espessamento do mesénquima. A invaginagdo do orgdo do esmalte vai-se acentuando
com o desenvolvimento, passando o dente a assemelhar-se a um sino. Esta ¢ a chamada
etapa de campéanula (figura 2)"°.

As células do mesénquima adjacentes ao epitélio interno do esmalte,
diferenciam-se em odontoblastos, comegando a formar a pré-dentina que, apos
mineralizagdo, origina a dentina. Com o aumento da camada de dentina, os odontoblastos
vado-se deslocando em direcgéo a papila dentaria, deixando ao longo do seu trajecto um
prolongamento citoplasmatico, que fica aprisionado no interior dos tubulos dentinarios.
Com a formagdo da dentina, a papila dentdria vai-se estreitando, originando a polpa
dentaria rica em vasos sanguineos, plexos nervosos e tecido conjuntivo, rico em células.

As células que constituem o epitélio interno do esmalte diferenciam-se em
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ameloblastos'® '°, produzindo longos prismas de esmalte que se depositam sobre a
dentina. Com o aumento da camada de esmalte, os ameloblastos vdo-se retraindo em
direcgdio ao reticulo estrelado. Na superficie do esmalte, os ameloblastos degeneram,
dando origem a uma fina pelicula denominada cuticula dentdria, que desaparece

gradualmente durante a erupgio dentaria'” *’.

Foliculo
dentario

Reticulo estrelado, -
~ Léamina
b - dentéria

Epitélio
externo do
esmalte

Primoérdio do
dente

. permanente
Epitélio interno
do esmalte

Extracto

sntermédio Figura 2 - Orgdo do esmalte, constituido por 4 camadas (50x).

A formaco da raiz dentéria inicia-se uma vez terminada a formagdo da coroa.
Na regidio cervical do orgdo do esmalte, as camadas externa e interna do epitélio dentario
unem-se praticamente sem reticulo estrelado e extracto intermédio interposto, formando
uma camada bilaminar denominada bainha radicular epitelial de Hertwig. Esta bainha
vai-se desenvolvendo e proliferando. As células do mesénquima adjacentes a parte
interna desta bainha diferenciam-se em odontoblastos e produzem a dentina radicular. A
medida que a dentina se vai produzindo, as células que constituem a bainha véo
degenerando. Exteriormente & camada de dentina, as células do mesénquima, em
contacto com a superficie dentéria diferenciam-se em cementoblastos. Produzem uma
matriz que posteriormente se mineraliza originando o cemento®'.

Os gérmens dos dentes permanentes encontram-se lingualmente em relagdo

aos dentes deciduos ¢ formam-se a partir do terceiro ou quarto més de v.i.u.. Surgem a
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partir da lamina dentdria envolvida na forma¢do do segundo molar deciduo que se
prolonga distalmente. Nesta regifo, a lAmina dentaria perde o contacto com o epitélio
oral, aprofunda-se ¢ afasta-se da mucosa oral, penetrando na tuberosidade maxilar e no
ramo ascendente da mandibula®™ >,

O desenvolvimento dos dentes permanentes faz-se em direcgdio aos dentes
deciduos, desempenhando um papel importante no processo de exfoliagdo destes
dentes™.

No fim da odontogénese podem persistir nos tecidos orais restos epiteliais,
denominados restos de Malassez, provenientes de diferentes fontes como a ldmina
dentéria, 0 gérmen dentério, o epitélio reduzido do esmalte e a bainha de Hertwig”*. Estes
restos originam, entre outros, os trés tipos principais de cisto odontogénico: a) os cistos
radiculares inflamat6rios derivados dos restos da bainha radicular epitelial proliferante de
Hertwig, b) os cistos dentigeros ou foliculares originados a partir do epitélio reduzido do
esmalte, surgindo associados a dentes inclusos e c¢) os queratocistos com origem na

JAmina dentdria ou nos seus restos' 2> %,

1.3 QUERATOCISTO

O queratocisto odontogénico, ndo sendo dos cistos maxilares mais frequentes,
tem suscitado grande interesse devido ao seu comportamento clinico agressivo, elevada
taxa de recidiva e associagéio ao sindrome de Gorlin-Goltz.

Existem descrigdes de lesGes cisticas que, pela sua agressividade, poderiam
ser classificadas actualmente, como queratocistos odontogénicos. E provavel que o cisto
multiloculado descrito por Salema e Hilmy no ramo mandibular de uma muimia egipcia
do ano de 2800 a.c. seja um queratocisto. Ndo tinha relagdo com nenhum dente incluso e
originou acentuada expansdo 6ssea, levando a fractura da mandibula. Provavelmente este
tera sido o primeiro caso descrito de um sindrome de Gorlin-Goltz, ja que, foi igualmente
descoberto um cisto dentigero associado a um canino incluso’’. Em 1844 foi descrito um
cisto dentigero multiloculado preenchendo completamente o seio maxilar, causando
deslocamento do pavimento da orbita. As suas caracteristicas agressivas sfo compativeis

com um queratocisto, embora fosse necessaria a confirmago histologica®.
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Antes de surgir a designagdo de queratocisto, estes cistos eram habitualmente
descritos como colesteatomas, cistos derméides ou cistos primordiais®” 30,31,

A importancia que por vezes ¢ atribuida a queratinizagdo destes cistos ndo ¢
provavelmente a mais correcta, porque outros cistos maxilares, nomeadamente 0s cistos
radiculares e dentigeros, podem originar queratina metaplasica™*>*>3*.

Main®’, em 1970, designou os queratocistos em fungdo da sua localizagéo,
designando cistos de substituigio os queratocistos que surgem em vez de dentes da série
normal; cistos extrinsecos quando se localizam no ramo ascendente da mandibula
afastados dos dentes; cistos colaterais quando se localizam adjacentes as raizes dos

dentes e cistos envolventes quando surgem associados a coroa de dentes inclusos (figura

3).
Cisto de -
Substituicdo | /\/ \
Cisto _
Colateral N _ ClSt{?
1\ | Ob‘\_ N Extrinseco

| &

TP~

Cisto Envolvente
Figura 3 — Designagfio dos queratocistos segundo a localizagéo.

Adaptado de Main®

1.3.1 DEFINICAO DE QUERATOCISTO

Segundo a classificagio da O.M.S., o queratocisto odontogénico ¢ um cisto
que se desenvolve nos maxilares ao longo da érea de formagéo dos dentes ou distalmente
ao terceiro molar mandibular, caracterizando-se por possuir uma cépsula fibrosa fina e

um revestimento de epitélio escamoso estratificado queratinizado, habitualmente
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constituido por cinco a oito camadas de células de espessura, ndo apresentando

geralmente cristas interpapilares’®.

1.3.2  CISTO PRIMORDIAL VERSUS QUERATOCISTO ODONTOGENICO

O termo cisto primordial surgiu pela primeira vez na Classificagdo dos Cistos
Maxilares publicada em 1945, baseado em caracteristicas de desenvolvimento, estruturais
e radiograficas. Foi introduzido por Robinson’’. Um cisto primordial seria um cisto
odontogénico de origem precoce, que se formaria por degenerescéncia do reticulo
estrelado do orgdo do esmalte, antes da formagio das estruturas mineralizadas do dente,
surgindo assim em vez de um dente®” *"- 37> 3%:3% 40.41,

O termo queratocisto odontogénico foi introduzido por Philipsen em 1956
para descrever cistos dos maxilares apresentando revestimento queratinizado“. Um
queratocisto seria assim um cisto odontogénico com diferentes graus de queratinizagio
do epitélio®” **. Como o queratocisto ¢ considerado um cisto de origem primordial, os
dois termos sfo considerados sinonimos, reflectindo o primeiro termo uma das suas
caracteristicas histologicas mais marcantes e o segundo a sua origem® .

Shear®® prefere denominar estes cistos de primordiais, considerando essa
designagdo mais especifica, porque reflecte a origem do cisto, contrariamente a
designagdo histologica inespecifica de queratocisto odontogénico.

Browne™, por sua vez, refere que o termo queratocisto odontogénico deve ser
preferido ao de cisto primordial. Este ultimo termo, segundo o autor, associa o cisto a
uma origem que suscita ainda controvérsia. Este termo primordial seria utilizado no seu
sentido original, devendo esta designagfio ser adoptada para descrever uma das muitas
formas clinicas do queratocisto odontogénico.

Toller’ associa o termo primordial aos cistos com origem no orgdo do esmalte

primitivo e o termo laminal aos tipicos queratocistos derivados da lamina dentaria.
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Apesar dos termos serem considerados sinonimos pela classificacdo da
O.M.S.3, existe controvérsia®® ** *. O termo actualmente mais utilizado ¢ o de

. L sn
queratocisto odontogénico™ ">,

1.3.3 PATOGENESE DO QUERATOCISTO

O queratocisto odontogénico ¢ um cisto de desenvolvimento com origem no
epitélio odontogénico primordial®® **. Forma-se a partir da ldmina dentéria ¢ dos seus
restos ou a partir de proliferagdes de células basais provenientes do epitélio da mucosa
01_3122, 23,25,26,36, 45'

Numerosos microcistos formados a partir da ldmina dentéria sdo encontrados
na mucosa oral dos recém-nascidos™ *®. A semelhanga histologica entre estes pequenos
cistos, denominados nodulos de Bohn's, e os cistos satélite encontrados na parede dos
queratocistos, apoia a origem destes cistos a partir da limina dentéria ou dos seus restos”>
3 Também a localizagiio preferencial destes cistos na regido do terceiro molar inferior
estd de acordo com esta origem, por um lado, pelo facto de a limina dentdria se
apresentar ai bastante activa, durante os primeiros anos da infancia® e, por outro lado,
devido 4 orientagiio que adopta nesta zona, aprofundando-se ¢ afastando-se da mucosa
oral’>%,

Porém, esta ndo é a tUnica origem possivel do queratocisto ja que, se assim
fosse, dificilmente se poderia explicar a sua formag3o no ramo ascendente da mandibula,
regifio onde ndo existem restos de limina dentéria® *°. A presenga de restos epiteliais
entre a mucosa oral e a coroa dentéria no canal dsseo, através do qual o dente ira realizar
0 seu percurso eruptivo e, a observagdio de restos epiteliais projectando-se a partir do
epitélio oral na proximidade de queratocistos de doentes sofrendo de sindrome de Gorlin-
Goltz apoiam esta segunda origem®’. Ostrofsky'’, em 1980, observou cortes histolégicos
de 52 amostras de tecido excisado da mucosa da regido retro-molar de doentes
submetidos a extrac¢fio de terceiros molares nfo erupcionados, tendo observado restos de

epitélio odontogénico entre os terceiros molares ¢ o epitélio oral em 39 deles.
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Uma das caracteristicas mais marcantes dos queratocistos, a queratinizagdo do
epitélio, raramente observada noutros cistos maxilares, esta de acordo com qualquer uma
das duas origens possiveis. A queratinizagio resulta de um processo complexo
envolvendo pelo menos duas estruturas: os tonofilamentos e os grdnulos de
queratohialina, sendo esta capacidade herdada do epitélio oral primitivo, que mantém este
potencial intrinseco até sofrer diferenciagio®®. Assim, os cistos originados a partir de
restos epiteliais primitivos, nomeadamente da ldmina dentdria, seriam queratinizados,
enquanto que aqueles formados a partir de restos epiteliais que permanecem apos o inicio
da odontogénese seriam revestidos por epitélio ndo queratinizado®. Contudo, Bartlett et
al.* ao conseguirem produzir cistos queratinizados com caracteristicas semelhantes & do
queratocisto odontogénico humano, a particr de gérmens dentdrios transplantados,
demonstraram a capacidade do epitélio odontogénico em produzir queratina apds o inicio
da odontogénese, contrariando assim, a ideia de que o potencial de queratinizagdo se
perde com a diferenciagfo.

Vedtofte et al.'® transplantaram queratocistos odontogénicos humanos em
ratos. Estes queratocistos desenvolveram-se e mantiveram as caracteristicas originais,
desde que epitélio e cdpsula cistica permanecessem em contacto. As células epiteliais
mantiveram assim, a capacidade de produgfo de queratina, sugerindo que, provavelmente
serd necessaria uma ordem inicial especifica do mesénquima para a formagéo do cisto,
sendo posteriormente a expressdo do fendtipo essencialmente dependente do tempo e néo
tanto de influéncias extrinsecas.

O estimulo para a formagdo do queratocisto, contrariamente ao observado nos
cistos radiculares, é desconhecido®®. Pelas suas caracteristicas histologicas, estes cistos
formam-se por um processo de maturagdo celular, observando-se um ciclo celular bem
definido, desde a camada basal até¢ a camada superficial, contrariamente ao observado
nos restantes cistos odontogénicos que se formam por um processo de degenerescéncia
celular >

A hipotese do queratocisto ter origem em cistos inflamatérios ou dentigeros

pré-existentes, parece pouco provavel, atendendo as suas caracteristicas clinicas e
32,51

histologicas
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1.3.4 HEREDITARIEDADE

Até ao momento apenas se verificou tendéncia familiar para o
desenvolvimento de queratocistos quando associados ao sindrome de Gorlin-Goltz** %,

O facto de se admitir que o queratocisto solitario constitui a forma mais basica
deste sindrome®> >*, bem como o facto de Barreto et al.”® terem encontrado associa¢fo
entre uma mutagdo no gene PTCH (o mesmo gene que surge alterado no sindrome) ¢ a
formagio de queratocistos solitirios leva a considerar a hereditariedade um factor

importante nesta patologia.

1.3.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O queratocisto odontogénico pode ser confundido clinica e radiograficamente
com outros cistos e tumores, nomeadamente com o cisto radicular (figura 4), residual
(figura 5), periodontal lateral, gengival, dentigero (figura 6), nasopalatino bem como com

o ameloblastoma® *°.

Figura 4 - Queratocisto com imagem semelhante a de
um cisto radicular (dentes 11, 12, 13 e 14).
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Figura 5 - Queratocisto em zona edéntula, com
imagem semelhante a de um cisto
residual.

Figura 6 — Queratocisto com imagem semelhante
a de um cisto dentigero.

Sdo numerosos os casos de queratocistos com localizagdo clinica e
radiografica de cisto dentigero, sendo diagnosticados como queratocisto, apenas pelas
suas caracteristicas histolégicas™>>>’.

Na sua maioria 0s queratocistos nesta posi¢do ndo envolvem completamente a
coroa nem se encontram unidos ao colo do dente como acontece com os verdadeiros
cistos dentigeros’. Podem no entanto, por vezes, apresentar-se numa relagio tipica de
cisto dentigero, com o revestimento epitelial unido a jun¢do amelocementaria do dente
ndo erupcionado. Cistos nesta posi¢do podem ser queratocistos com origem extra-

folicular que por crescimento se tenham fundido com o epitélio reduzido do esmalte. Esta
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hipétese é apoiada pelo facto de o epitélio adjacente ao colo do dente ndo ter as
caracteristicas tipicas do epitélio dos queratocistos, ndo sendo queratinizado e
apresentando sinais de inflamagdo na capsula®®. Podem ser queratocistos com origem
folicular’’, o que parece pouco provavel em face das teorias da sua origem. Podem
também ser cistos dentigeros com queratinizagdo do epitélio, também ndo sendo muito
provavel ja que as caracteristicas histologicas de ambos, apesar da queratinizagdo, sfo
distintas.

Altini et al.** explicam esta localizagdo através da erup¢do normal do dente
para o interior da cavidade cistica com fusdo do epitélio reduzido do esmalte e do
revestimento do cisto, da mesma forma que o epitélio reduzido do esmalte e o epitélio da
mucosa oral se fundem aquando da erup¢do normal dos dentes. Designaram estes cistos
de primordiais foliculares.

Ezsias™ descreve um caso curioso de um doente com um cisto dentigero e um
queratocisto odontogénico associados a um terceiro molar incluso.

Os queratocistos com caracteristicas clinicas e radiograficas de cistos
gengivais do adulto, com localizagio exclusivamente gengival, sdo designados de
queratocisto odontogénico periféricow’ﬁl.

Os queratocistos com localizagio apical, associados a dentes ndo vitais ou
vitais, com caracteristicas clinicas e radiograficas de granuloma periapical, cisto radicular

32, 6
al, 2, 63

ou periodontal later surgem mais frequentemente na regido anterior da

2

mandibula, em individuos do sexo masculino, geralmente com uma idade ligeiramente
superior 4 observada nos doentes com queratocistos em localizagéo classica®™ ** 4> %,
Embora menos frequentemente, os queratocistos podem também ser

1.57 relatam

confundidos clinica e radiograficamente com cistos nasopalatinos. Woo et a
dois casos de queratocistos diagnosticados radiograficamente como cistos nasopalatinos.
O queratocisto deve ser sempre considerado no diagnostico diferencial de
radiolucéncias localizadas distalmente ao terceiro molar inferior e no ramo ascendente da
mandibula particularmente nas imagens multiloculadas®®.
Segundo Tkeshima® ¢ possivel analisar a localizagdo dos cistos de forma

numérica e, embora esta relagio ainda nfo seja completamente evidente, o autor acredita

que no futuro se possa utilizar esta informagdo no diagndstico diferencial dos cistos.
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1.3.6 CARACTERISTICAS CLINICAS

1.3.6.1 FREQUENCIA DO QUERATOCISTO

A frequéncia do queratocisto,

aproximadamente os 3,0 e os 11,0%, conforme se pode observar na tabela 1.

i Frequencla (%) a(%) | N queratocistos / total | queratocistos / total

Browne™ 1970 4I " stosogemcos
Payne™ 1972 7.8 103 / 1313 cistos odontogénicos
Hodgkinson et al.” 1978 7.2 79 / 1100 cistos maxilares
Magnusson® 1978 3.3 52 / 1420 cistos odontogénicos
Ahlfors et al.™ 1984 5.4 319/ 5914 cistos maxilares
Zachariades et al.* 1985 6,6 16/ 243 cistos maxilares
Shear™® 1992 11,2 292 / 2616 cistos maxilares
Kreidler et al.”' 1993 10,6 39 /367 cistos maxilares

Daley et al.'® 1994 4,9 334 / 6879 cistos odontogénicos
Nakamura et al.” 1995 9,7 120 / 1234 cistos maxilares
Costa e Sousa et al.”? 1999 3.8 6/ 158 cistos odontogénicos
Cabral et al.” 2000 7.8 18 / 231 cistos odontogénicos

Tabela 1 — Frequéncia relativa do queratocisto odontogénico.

1.3.6.2 DISTRIBUIGAO POR IDADES

segundo diferentes autores, varia entre

O queratocisto odontogénico ocorre ao longo de uma larga faixa etaria, entre a

primeira ¢ a nona década de vida. Khalique et al.”

relatam mesmo um caso de um cisto

com caracteristicas histologicas de queratocisto numa doente com apenas um ano de

idade.
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' Vo A . r + 1.2 4
O pico de incidéncia ocorre na segunda e terceira década de vida .33 36,98, 14,

Cerca de 40 a 60% dos doentes diagnosticados com queratocistos, encontram-se neste
grupo etario®® * % . Surgem, em média, mais cedo do que os cistos radiculares e
dentigeros, apoiando a teoria de que estes trés tipos de cisto sdo entidades distintas, com
origem distinta, sendo pouco provavel que se formem a partir de cistos dentigeros ou
radiculares pré-existentes’™ **. E habitual aparecer um segundo pico de incidéncia na
quinta década de vida ou mais tarde?® 3> 36 3% ¢ T Egta distribuigio bi-modal
provavelmente reflecte uma influéncia hormonal, como refere Ahlfors et al.”, ja que
surge um pico apos a puberdade e um segundo pico apds a menopausa.

Na tabela 2 apresenta-se a média de idades encontrada em diferentes estudos.

_ ‘ Meédia de idades J| Varia¢do de idades
‘__ : 2

L

Browne 32,1 8-83
Hodgkinson et al.” 79 418 2-77
Magnusson® 52 40,1 9-72
Ahlfors et al.” 255 41,0 8-83
Haring et al.” 60 40,0 5-78
Rodu et al. ™ 112 31,0 9-77
Kreidler et al.” n.d. 40,3 n.d.
Nakamura et al.” n.d. n.d. 10 —49
El-Hajj et al.” 57 41,0 11-78
Chow™ 70 32.8 9.79
Cabral et al.”" n.d. 35.2 14-75
Ngeow et al.” 61 27,0 9-87

Tabela 2 — Média e intervalo de variagio de idades dos doentes
diagnosticados com queratocisto.
n.d. — ndo disponivel

1.3.6.3 DISTRIBUICAO POR SEXO

O queratocisto é mais frequente nos homens do que nas mulheres, conforme

se pode observar na tabela 3.
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Zachariades et al.”
Magnussonﬁ9 n.d. n.d. 26:1
Cabral et al.” 12 6 2,0:1
Ahlfors et al.” 167 88 1,9:1
Chow® 44 26 1,7:1
El-Hajj et al.” 34 23 Ry
; Browne™ 38 26 1,5:1
} Ngeow et al™ n.d. n.d. 1,4:1
| Hodgkinson et al.” 45 34 13:1
Haring et al.” 34 26 1.3:1
Nakamura et al.™ 52 43 1.2
Rodu et al.”® n.d. n.d. 1.2:1
Payne™ 38 40 1,0:1

Tabela 3 — Distribuigio do queratocisto por sexo.
n.d. — ndo disponivel

A relagdo homem/mulher é, em termos médios, de 1,5 para 1.

1.3.6.4 DISTRIBUICAO POR RACA

O queratocisto surge mais frequentemente na racga Caucasiana’® ** %6 7,
Shear®® e Rachanis et al.** verificaram que sdo mesmo raros entre as mulheres negras.
Ndo se observam contudo, diferengas significativas nas caracteristicas clinicas,

radiograficas e histologicas destes cistos nas diferentes ragas®.

1.3.6.5 LOCALIZACAO

O queratocisto odontogénico pode-se localizar em qualquer zona do maxilar
ou da mandibula®® "> 7. Localizam-se preferencialmente na mandibula®® % 3 45 70 74,

sendo a relagdo mandibula/maxilar de aproximadamente 2:1.
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i : p - . 45, 70, 74
A regido mais frequentemente afectada ¢ a regido postenor%’ . 384500

principalmente a regifio do dngulo da mandibula, podendo estes cistos estender-se para o

ramo ascendente e corpo mandibular (figura 7).

Figura 7 — Queratocisto localizado no 4ngulo da mandibula, com
projeccio para o ramo ascendente. O diagnéstico
diferencial deve incluir o ameloblastoma.

El-Hajj et al.”” observaram que, com o avanco da idade, o nimero de
q G

queratocistos na regido sinfisiria aumenta em detrimento do dngulo da mandibula ¢

Woolgar et al.”® verificaram que o queratocisto ocorre com maior frequéncia no maxilar a

partir dos 50 anos.

1.3.6.6 SINTOMATOLOGIA ASSOCIADA

O queratocisto ¢ uma lesdio cistica intra-0ssea, embora possa surgir, mais

raramente, com uma localiza¢do exclusivamente gengival®® ',
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Habitualmente nd3o apresenta sinais nem sintomas associados, sendo

descoberto mediante a realizagdo de radiografias de rotina®> *>*> %7

. Quando presentes,
os principais sinais e sintomas associados sdo: dor, tumefacgdo, descarga purulenta,
expansdo e perfuracdo Ossea. Devido ao seu crescimento assintomético pode originar
fracturas da mandibula, e menos frequentemente parestesia do labio inferior ou dos
dentes. Pode também causar deslocamento dos dentes adjacentes™ 2% 3% 3% 3% 66.79 'y
casos de grandes dimensdes pode atingir estruturas nobres adjacentes, como o seio
maxilar, o pavimento da 6rbita ou as fossas nasais™.

Os queratocistos maxilares sdo habitualmente mais pequenos do que os

. 41,4
mandibulares®® 4>+

, provavelmente porque, devido a proximidade do seio maxilar ¢ das
fossas nasais, se infectam mais facilmente sendo diagnosticados mais cedo.

Hodgkinson et al.*® encontraram queratocistos com dimensdes variando entre
1 a 9 cm, com uma média de 3,3 cm. Yoshiura et al.*’ encontraram queratocistos
variando entre 2,1 a 3,9 cm no maxilar e 1,5 a 5,4 cm na mandibula, com uma média de

3,0 e 3,4 cm respectivamente.

1.3.7 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

A imagem radiografica do queratocisto ¢ habitualmente uma imagem
radiolucente, mais ou menos extensa, bem delimitada, com margem esclerdtica radiopaca
e de contornos esféricos ou ovalados®® %, Estas lesdes podem ser uniloculadas, lobuladas
ou multiloculadas® > %77 (figura 8).

As lesdes maxilares sdo habitualmente uniloculadas, arredondadas e em geral
mais pequenas’ > 4%.7 = Ag lesges mandibulares sdo principalmente ovaladas™®.

As lesdes lobuladas e multiloculadas sdo normalmente maiores do que as
uniloculadas”.
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Figura 8 — Tipo de imagem radiogréfica do queratocisto:
1 - Queratocisto uniloculado; 2 — Queratocisto

lobulado e 3 — Queratocisto multiloculado.

O queratocisto surge frequentemente associado a dentes inclusos, dando a
imagem radiogréafica tipica de um cisto dentigero™ ** * %8 Pode igualmente observar-se
deslocamento do nervo alveolar inferior e reabsor¢do da cortical 6ssea do bordo inferior
da mandibula®. Por vezes observa-se deslocamento e/ou reabsorgdo radicular associada a
estes cistos’> ***> 7 embora Struthers et al.*! tenham observado que comparativamente
com o cisto radicular e o cisto nasopalatino e, particularmente, com o cisto dentigero e o

| ameloblastoma, a capacidade do queratocisto causar reabsor¢do radicular ¢ baixa,
provavelmente porque o crescimento destes cistos se faz ao longo dos espagos medulares.

A utilizagdo da T.C. no estudo do queratocisto reveste-se de elevada
importancia na determinagdio exacta da dimensdo e localizagdo das lesdes e do seu
relacionamento com estruturas nobres vizinhas. Permite, igualmente, observar a

existéncia ou nfo de perfuragdes Osseas e o envolvimento dos tecidos moles® (figura 9).
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Figura 9 —  Queratocisto multiloculado, com
perfuragio da cortical dssea.

1.3.8 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

1.3.8.1 REVESTIMENTO EPITELIAL

O queratocisto ¢ revestido por um epitélio escamoso estratificado, regular,
fino, com queratinizagdo predominantemente do tipo paraqueratético, com 5 a 8 camadas
de células de espessura e com poucas ou nenhumas cristas interpapilares. A camada
superficial de queratina é fina e enrugada. A camada granulosa é pouco evidente e a
camada espinhosa é pequena e apresenta edema intracelular. A camada basal ¢ bem
definida sendo constituida por células colunares ou cuboidais e nucleos dispostos em

palissada com polarizagéo invertida®® >%3% 3% (figura 10).
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Figura 10 - Queratocisto — variedade paraqueratotica.
Paraqueratinizagio das células da camada mais
superficial. Observa-se separagfio do epitélio e
da cipsula fibrosa e infiltrado inflamatério
discreto na cépsula.

Apesar da queratinizagio ser principalmente do tipo paraqueratotico, existem
queratocistos com queratinizagiio ortoqueratotica®® % 4> 7 8% %% 85 Mais raramente,
podem ser encontrados queratocistos com revestimento epitelial simultaneamente
paraqueratinizado e ortoqueratinizado®” 7> * *| devendo no entanto, clinicamente, ser
considerados como pertencendo a variedade paraqueratinizada.

O revestimento epitelial mais enrugado da variedade paraqueratinizada deve-
se ao maior potencial de crescimento verificado nesta variedade, sendo os cistos desta
variedade habitualmente lobulados ou multiloculados®. As recidivas, os cistos multiplos
e os cistos associados ao sindrome de Gorlin-Goltz sdo habitualmente da variedade
paraqueratinizada®” 7.

Apesar de serem raras podem ser observadas proliferagdes epiteliais ™ sendo

57, 86

mais frequentes na variedade paraqueratinizada’” *°, nas recidivas, nos cistos miltiplos e

nos cistos associados ao sindrome® " ¥, Observam-se também numerosas figuras

326,39, 58 s comuns nos queratocistos associados ao sindrome®’.

mitoticas no epitélio
Estas caracteristicas confirmam a maior actividade proliferativa demonstrada pelo
epitélio desta variedade. Por vezes, observa-se displasia do revestimento epitelial destes

cistos®> 3670
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Corpos hialinos

Os corpos hialinos de Rushton possuem uma estrutura granular central,
encontrando-se integrados no revestimento epitelial. Raramente sdio observados na

34, 58, 88, 89, 90, 91

capsula dos cistos odontogénicos . Estas estruturas também ndo foram

relatadas nos cistos ndo odontogénicos®® **°'.
Morgan et al.®® encontraram corpos hialinos em 17,5% dos queratocistos.

3 em 139 queratocistos analisados, obteve uma frequéncia de 9,4%, tendo

Browne
Brannon’ 7, em 312 queratocistos, encontrado estes corpos em 11,2% dos casos.
Estes corpos podem apresentar diferentes formas: linear, circular ou

g § 5 ¢ 1 %
8889 existindo grandes incertezas quanto a sua orlgemss’ 89.90.91 * A teorias que a

irregular
procuram explicar sfo essencialmente duas: a hematogénea e a epitelial. Segundo a teoria
hematogénea, estes corpos teriam origem na degenerescéncia hialina de capilares
sanguineos, de trombos ou eritrocitos®™ *°. Na teoria epitelial, seriam formados a partir de
queratina ou teriam origem em produtos segregados pelas células epiteliais que se
depositariam em torno de restos celulares, num processo semelhante a formagdo da
cuticula dentéria sobre o esmalte dos dentes*® ** %2,

Embora em menor nimero, os corpos hialinos podem ser observados na
capsula fibrosa dos cistos odontogénicos. Provavelmente tém origem na calcificagdo de
proteinas do soro e restos celulares, surgindo habitualmente em zonas traumatizadas ou
com inflamagio croénica’. Podem também resultar da separagio e posterior

degenerescéncia de restos epiteliais projectados a partir da camada basal®®.

1.3.8.1.1 VARIEDADE ORTOQUERATINIZADA

Em 1956, Philipsen introduziu o termo queratocisto odontogénico com base
na descricio de sete cistos. Dois desses cistos apresentavam revestimento epitelial
ortoqueratinizado. Desde essa altura, tem sido aceite, embora com polémica, que existem

duas variedades de acordo com o tipo de queratinizagfio: queratocistos paraqueratinizados

e ortoqueratinizados*’.
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Os queratocistos da variedade ortoqueratinizada sio menos frequentes € sdo
caracterizados por um revestimento epitelial hipocelular, fino, uniforme,
ortoqueratinizado e menos enrugado, sendo a camada de queratina mais espessa nesta
variedade. A camada granulosa ¢ proeminente e a camada basal € constituida por células
cuboidais ou escamosas achatadas, com menor tendéncia para se disporem em palissada e
com menor polarizagio. A juncdo epitélio-conjuntivo é achatada, com poucas cristas
interpapilares? 5783 84,86,

Esta variedade é menos comum nos cistos multiplos e nos cistos associados ao
sindrome de Gorlin-Goltz 3" ™ ** % apresenta comportamento clinico menos agressivo”'

83, 84, , 84, . ,45, 57, 83, 84, 85
8488 83,84, 85 ¢ recidivando menos'” **°7 ¥ do que a

variedade paraqueratinizada. S&o habitualmente lesdes uniloculadas® ®*.

, atingindo menores dimensdes

Os queratocistos desta variedade ortoqueratinizada surgem mais usualmente

57,8
a ’5011

em posigio de cisto dentigero, reflectindo provavelmente uma patogénese distint
tratando-se de cistos dentigeros ortoqueratinizados e nio verdadeiros queratocistos“.

A relagdo homem/mulher é ligeiramente superior & observada na variedade
paraqueratinizada, sendo a localizagfo semelhante®” ** % Na linha média observa-se
maior nimero de queratocistos da variedade ortoqueratinizada®> *°.

De acordo com as diferentes caracteristicas clinicas e histologicas, estas duas
variedades deveriam, segundo alguns autores, ser consideradas entidades clinicas

distintas®® %,

1.3.8.2 CAPSULA FIBROSA

A céapsula fibrosa dos queratocistos ¢ habitualmente fina e friavel
i i - r124.32,
apresentando-se mais espessa nas zonas infectadas e nas zonas contendo cistos satélite
33, 36,57, 58
E constituida por tecido conjuntivo denso ¢ fibroso na periferia e tecido
conjuntivo laxo mais vascularizado na zona mais interna. Na regido subepitelial observa-
se maior ou menor infiltrado inflamatério'’. As fibras de colagénio estdio dispostas
circunferencialmente, de forma menos organizada®” *® ¢ menos densa do que nos cistos

radiculares e dentigeros. O padrio de fibras dos queratocistos é semelhante ao observado
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nos tumores odontogénicos, sugerindo que a céapsula fibrosa destes cistos, além do seu
papel estrutural, pode desempenhar igualmente um papel importante no seu
comportamento tipo neoplasia’.

Em alguns cistos observa-se hialinizagdo do colagénio, particularmente nos
doentes mais idosos’” **
pela idade’®.

A ligagdo entre o epitélio e o tecido conjuntivo da céapsula ¢ habitualmente
57,58, 74

, sendo provavelmente resultado da degenerescéncia provocada

fraca, podendo ocorrer separagéio entre ambos
Podem ser observadas na capsula fibrosa cistos satélite e restos epiteliais,
estruturas calcificadas e cristais de colesterol***"-3% 70-73.77.95,
Os cistos satélite aparentemente formam-se a partir da proliferagdo do epitélio
ou de restos da lAmina dentaria® ** 5" % ¥ Segundo Browne® resultariam da existéncia
de restos da ldmina dentaria com caracteristicas genéticas anormais, com tendéncia para a

1.% justificam a presenga destes cistos e dos restos

proliferacdo exuberante. J4 Li et a
epiteliais na capsula fibrosa através da proliferagdo a partir do revestimento epitelial do
cisto principal, e posterior separa¢iio e degenerescéncia. A presenga de cistos satélite e
restos de epitélio odontogénico é mais frequente nos queratocistos multiplos e nos cistos
associados ao sindrome’**" % 70-%7,

A presenga de calcificagdes na capsula dos queratocistos tem uma ocorréncia
maior do que a observada nos cistos radiculares e dentigeros® °7°* ¥’ Estas calcificagdes
sdo mais comuns nos cistos multiplos e nos cistos associados ao sindrome,
provavelmente reflectindo um distarbio metabdlico, confirmado pela observagdo nos
doentes com sindrome de Gorlin-Goltz de calcificagdes noutras zonas do organismo,
nomeadamente na dura-mater**>**’,

Os cristais de colesterol sdo observados nos diferentes tipos de cistos
odontogénicos, surgindo com mais regularidade nos cistos dentigeros e inflamatorios do
que nos queratocistos’'. Surgem frequentemente associados & hemossiderina’ 8 tendo

provavelmente origem em hemorragias. Nos queratocistos, estes cristais ocorrem com

maior frequéncia nos cistos multiloculados™.
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1.3.8.3 CONTEUDO CISTICO

O conteudo cistico pode variar entre um liquido amarelo esbranquigado
transparente até¢ uma massa Cremosa semi-solida®” ** ?". E constituido por restos
celulares, queratina, cristais de colesterol e proteinas' - 2% 3% 3% 31,97,

A analise do conteudo dos principais cistos odontogénicos, apoia a teoria de
que 0s queratocistos tém uma origem distinta dos restantes, ndo se originando a partir de
cistos inflamatérios ou dentigeros pré-existentesSI.

O seu estudo reveste-se de importdncia significativa na distingdo dos

diferentes cistos.

1.3.8.3.1 ESCAMAS DE QUERATINA

A presenca de escamas de queratina no fluido dos queratocistos, embora nido
seja patognomoénica, ¢ um forte indicio diagndstico.

Em 1970, Kramer’ sugeriu que um diagnostico pré-operatorio dos
queratocistos poderia ser realizado a partir da identificagdo de escamas de queratina no
contetdo cistico, obtido por aspiragdo.

Chow® encontrou escamas de queratina em 62,8% dos 70 queratocistos
analisados, Browne®® em 41,7% dos 139 queratocistos analisados, Brannon®’ em 30,8%
dos 312 analisados e finalmente Ngeow et al® em 19,7% dos 61 queratocistos
analisados. As diferencas observadas podem ficar a dever-se ao facto de muitos

queratocistos se fragmentarem durante a exérese, com perda do contetdo cistico.

1.3.8.3.2 PROTEINAS SOLUVEIS
O conteudo proteico do fluido cistico é semelhante ao observado no plasma

sanguineo sendo primariamente um exsudado plasmatico, filtrado através da membrana

cistica. Esta membrana é semi-permedvel permitindo a passagem de algumas proteinas
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do plasma para a cavidade cistica. A membrana dos queratocistos, devido a
queratinizagio do epitélio, € muito pouco permeavel”.

Qualitativamente, as proteinas presentes no fluido dos queratocistos sdo
semelhantes as observadas no plasma, sendo as principais diferengas observadas nas
proteinas de maior peso molecular. Estes cistos sdo constituidos principalmente por
albumina e pequenas quantidades de imunoglobulinas. Possuem igualmente uma proteina
com mobilidade electroforética na zona da pré-albumina, ndo se encontrando, esta
proteina, presente no fluido dos cistos nfio queratinizados nem no soro humano’” %,
sendo provavelmente produzida pelo cisto. O conteado do fluido dos cistos ndo

-, " b B5 1,97, 99, 100
queratinizados € mais semelhante ao plasma do que o dos queratocistos b e

101,102,103

Nos cistos queratinizados, a quantidade de proteinas soliveis observadas no
fluido é inferior a 4,0 g por 100 ml enquanto nos cistos ndo queratinizados €
ameloblastomas esse valor ¢ superior a 5,0 g por 100 mI**"*% 1%,

A quantidade de proteinas soliveis presente no contetido dos queratocistos €
menor do que a observada no fluido dos cistos ndo queratinizados®>" PR,

A presenga de inflamagdo e infecgdio nos queratocistos origina alteragdes
histologicas, nomeadamente a perda da queratinizagdo do epitélio, aumentando a
permeabilidade da membrana e dando origem a diferengas no contetdo cistico” '*".

A quantificagdo proteica e a andlise do conteudo cistico por citologia
exfoliativa podem, quando associadas, ser utilizadas no estabelecimento de um
diagnodstico pré-operatorio com um grau de seguranga consideravel’” '*. Uma das
vantagens da andlise do conteudo cistico por citologia exfoliativa ¢ a necessidade de

pequenas quantidades de fluido® ',

1.3.8.3.3 IMUNOGLOBULINAS

Observam-se os principais tipos de imunoglobulinas, I1gG, IgA e IgM, no
conteido dos diferentes tipos de cisto. Estas imunoglobulinas tém origem no plasma

sanguineo, sendo igualmente produzidas pelas células inflamatorias presentes na

cépsulas" 100, iOl.
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Observa-se uma concentragio maior de imunoglobulinas no fluido dos cistos
inflamatérios relativamente ao soro, particularmente de IgA e IgG, pois estes cistos sdo
ricos em infiltrado inflamatério® °" '°'. Nos cistos dentigeros onde a actividade
inflamatéria é menor, a concentragdo de imunoglobulinas ¢ menor do que nos cistos
inflamat6rios sendo mais aproximada dos valores encontrados no plasma sanguineo,
sugerindo que tenham origem principalmente no plasma, por difusdo através da
membrana cistica. Relativamente aos queratocistos, a quantidade de imunoglobulinas ¢
menor, devido a quase total auséncia de células inflamatorias na parede destes cistos € a
queratinizagio do epitélio tornando a membrana muito pouco permeavel’'. Smith et al.'”
observaram proporcionalmente mais IgA do que IgG nos queratocistos, provavelmente
devido ao caracter mais local da primeira, estando a segunda associada a inflamagio

cronica difusa.
1.3.8.3.4 ANTIGENIO DOS QUERATOCISTOS

O antigénio dos queratocistos ¢ uma molécula solivel presente no fluido de
numerosos queratocistos mas ausente do fluido dos cistos nfio queratinizados, do sangue
e da saliva'% 1%,

Este antigénio observa-se no epitélio dos queratocistos e encontra-se
fortemente relacionado com as citoqueratinas, admitindo-se que se trate de um

106,197 resultando provavelmente da sua protedlise. Pode

componente solivel das mesmas
ser utilizado como um importante auxiliar de diagnostico, permitindo distinguir os

queratocistos dos restantes cistos odontogénicos'”’.
1.3.8.3.5 LACTOFERRINA

Encontra-se no fluido dos queratocistos um antigénio, inicialmente designado
de antigénio X, mais tarde identificado como sendo a lactoferrina. Trata-se de uma
glicoproteina'® presente nos granulos azurofilicos dos neutrofilos'®. Para além desta
origem, que parece ser a mais importante, também terd origem nas células epiteliais'*®
199 Dadas as caracteristicas inflamatorias dos cistos radiculares e residuais, seriam de

esperar valores mais elevados de lactoferrina nestes, comparativamente com o0s
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queratocistos e os cistos dentigeros. Porém, o que se observa sio concentragdes mais

108

elevadas nos queratocistos . Admite-se que os leucdcitos circulantes sejam atraidos para

o cisto, provavelmente em resposta a queratina. Esta acgio € provavelmente mediada pela
IL-1, acabando os leucdcitos por se acumular no fluido. Ocorre entdo a sua desgranulagéo
com libertagdo dos seus componentes, entre os quais a lactoferrina, que provavelmente,
devido a queratinizagdo do epitélio acaba por se concentrar na cavidade cistica, ndo se

difundindo. Nos cistos radiculares, o epitélio permite a sua saida, por difusdo, diminuindo

. . 1 109
a sua concentragdo no fluido ™.

A lactoferrina ndo é no entanto um bom marcador celular para auxiliar no

diagnostico diferencial dos cistos odontogénicos, porque os valores observados se

sobrepdem'®”.

1.3.8.4 METAPLASIA

Nos cistos odontogénicos em geral € no queratocisto em particular, observam-

34, 57, 110 57, 84, 111
2

se frequentemente células mucosas , células ciliadas®, glandulas sebaceas

112, 113

cartilagem e melanina®” >* ', Nos cistos nfio queratinizados pode igualmente

observar-se a formagiio de queratina metaplasica®® ****,
A presenga no revestimento epitelial dos queratocistos de células mucosas e

células ciliadas tipicas do epitélio respiratorio®” ''°

, pode ficar a dever-se a alterag¢des
metaplasicas que transformam o epitélio escamoso estratificado destes cistos num
epitélio mais diferenciado do tipo colunar ciliado, podendo também, em alguns casos
localizados no maxilar superior, tratar-se de epitélio respiratério proveniente das vias
respiratorias proximas. Estas células sdo mais comuns nos queratocistos do que nos cistos
radiculares e dentigeros®.

Poucos sdo os casos observados de cistos odontogénicos com diferenciagéo

sebacea>”

M O aparecimento destas glandulas nos cistos pode ser devido a um
desiquilibrio na interacgdo entre o mesénquima e o epitélio, resultando na sua
transformagdo metaplasica e no aparecimento de estruturas mesodérmicas como

glandulas sebaceas e pélos® "',
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A presenga de tecido cartilaginoso na cépsula fibrosa dos cistos
odontogénicos ¢ rara. Os poucos casos relatados mostram algumas caracteristicas em
comum. Todos eles sdo queratocistos odontogénicos, ocorrem geralmente numa idade
mais avangada, na 5* década de vida, habitualmente na regido mandibular anterior, em
zonas dentadas e apresentam uma taxa de recidiva de cerca de 50%''> ', A origem da
cartilagem nestas lesdes permanece incerta. Pode ter origem num condroma benigno, na
persisténcia e deslocamento de vestigios da cartilagem de Meckel na mandibula e do
septo nasal no maxilar, pode resultar da transformagdo metaplasica do epitélio em
resposta a uma irritagio cronica do tecido fibroso, ou pode também ser o resultado do
aprisionamento de glicosaminoglicanos na parede dos queratocistos que, contrariamente
a0s restantes cistos odontogénicos, sio impermeaveis a este tipo de macromoléculas' .

Os melanécitos e a melanina habitualmente ndo se observam em lesdes intra-
6sseas, sendo extremamente raros em cistos odontogénicos’” ** ', Os casos relatados
sd0 na sua maioria relativos a metastases de melanomas malignos. A origem dos
melandcitos nas lesdes odontogénicas é especulativa. O facto de fazerem parte do epitélio
oral torna possivel uma presenca ocasional em lesdes com origem no epitélio oral
primitivo. Podem também ser provenientes do mesénquima adjacente, atingindo por
migragdo a capsula dos cistos. A raga pode constituir um factor importante na
pigmentagdo de lesdes odontogénicas ja que, apesar de raros, a maioria dos casos
descritos sdo observados em doentes asiaticos e africanos®”** "2,

A presenca de células mucosas, glindulas sebiceas, cartilagem e melanina
resultando da transformacdio metaplasica do epitélio, revela a pluripotencialidade do
epitélio dos queratocistos’’. Provavelmente o estimulo desencadeador das transformagdes

y o » r . rog* g 4.
metaplasicas ¢ o fluido cistico e o aumento da sua pressdo’" " !

1.3.9 CARACTERISTICAS CELULARES

Varias sdo as caracteristicas celulares que tém sido estudadas no sentido de se
conseguir a diferenciagdo entre os diferentes cistos ¢ os tumores odontogénicos €
simultanecamente, compreender melhor o comportamento tipo neoplasia que os

queratocistos apresentam.
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1.3.9.1 MEMBRANA CELULAR

1.3.9.1.1 GLICOPROTEINA gp38

A glicoproteina gp38 € uma glicoproteina localizada na superficie das células,
podendo o seu padrio de expressdo ser utilizado para distinguir os queratocistos dos
restantes cistos odontogénicos, onde esta proteina ndo foi detectada, ¢ também a
variedade paraqueratinizada da ortoqueratinizada. Pode também ser utilizada no auxilio
do diagnéstico de queratocistos, quando a presenga de inflama¢do mascara as
caracteristicas histologicas tipicas' .

Os carcinomas de células basais € os queratocistos apresentam expressdo
elevada desta proteina, sugerindo alteragdes genéticas semelhantes, observadas em
ambos, ndo sendo encontradas noutro tipo de lesdes ou nos tecidos normais. Esta
semelhanga na expressdo da gp38 entre os queratocistos e os carcinomas de células basais
fornece algum suporte a teoria de que os queratocistos apresentam potencial
neoplasico' .

Também as diferengas observadas na expressdo de gp38 entre as variedades
paraqueratinizada e ortoqueratinizada, associada ao diferente comportamento clinico que
apresentam, reforga a opiniio de que devem ser consideradas duas entidade clinicas

distintas'">.

1.3.9.1.2 RECEPTORES DO FACTOR DE CRESCIMENTO EPIDERMICO

O factor de crescimento epidérmico é um pequeno polipeptideo do tipo
hormonal, que actua localmente de forma autécrina e paracrina. E produzido por

diferentes tecidos humanos e desempenha um importante papel na regulagio do

116, 117, 118

crescimento das células normais e neoplasicas . Tem uma semi-vida muito curta,

sendo um potente agente mitogénico, estimulando a proliferagdo e diferenciacdo de

117, 119, 120

numerosas células in vitro e in vivo. Afecta varias fungdes celulares . Liga-se a

receptores existentes em diferentes células, activando a tirosina quinase, constituindo o
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‘ v . - - . 119, 120
primeiro passo de uma cadeia de reacgdes que culminam na mitose celular''® "7 1% 120,

Estes receptores localizam-se principalmente em células epiteliais situadas em locais de
répida proliferagdo epitelial' '™ % 12°,

O revestimento epitelial dos diferentes cistos odontogénicos expressa este tipo
de receptores, embora a intensidade e o padrio de distribuicio ndo seja igual. A sua
expressio € maior nos cistos de desenvolvimento, dentigeros e principalmente nos
queratocistos, do que nos cistos de tipo inflamatdrio e nos granulomas periapicais. Zonas
inflamadas do epitélio dos queratocistos apresentam menor concentragdo destes
receptores, comparativamente com dreas adjacentes isentas de inflamagdo. Os elevados
valores encontrados nestes cistos reflecte o seu maior potencial de crescimento, embora
ndo seja possivel estabelecer uma relagdo simples entre a distribuigdo destes receptores,
as caracteristicas histopatolégicas e o potencial de crescimento das lesdes analisadas, ja
que se observaram resultados semelhantes entre lesdes com maior potencial de
crescimento (queratocisto e ameloblastoma) e lesdes com menor potencial de
crescimento, como o cisto dentigero''® 9 Provavelmente o grau de expressio dos

receptores esta relacionado com a presenga ou ndo de inflamagdo e ndo com o potencial
de proliferagio das células epiteliais'"’.

1.3.9.1.3 ANTIGENIOS SANGUINEOS

Segundo Vedtofte et al.'*' a expressio dos antigénios sanguincos A e B nas
células podera estar relacionada com o grau de diferenciagdo e com a taxa de crescimento
celular, observando-se baixa expressdo destes antigénios em zonas onde o crescimento
celular ¢ intenso.

Os cistos odontogénicos ndo queratinizados apresentam positividade para
estes antigénios, estando de acordo com a menor sintese de A.D.N.. Os queratocistos
habitualmente nfio expressam estes antigénios, reflectindo a sua maior actividade
proliferativa. A menor expressdo observada nos queratocistos associados ao sindrome de
Gorlin-Goltz do que nos cistos ndo associados, confirma o maior potencial de
crescimento observado nos primeiros. Os ameloblastomas também nfo expressam estes

antigénios o que estd de acordo com o seu elevado indice de sintese de ADN."!
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Apesar de se observarem diferentes graus de expressdo destes antigénios nas
diferentes lesdes com origem no epitélio odontogénico, a sua detecgdo ndo pode ser
utilizada com seguranga na sua diferenciagdo, j4 que por vezes se observa positividade

em queratocistos simples'’,

1.3.9.1.4 CARBOHIDRATOS DE SUPERFICIE

Os carbohidratos de superficie presentes nas células dos tecidos da maioria
dos organismos vivos podem ser pesquisados através de lectinas. Estas sfo proteinas
naturais incorporando um ou mais locais altamente especificos para esses carbohidratos.

Saku et al.'* verificaram que as lectinas UEA-I (aglutinina Ulex europaeus-1)
e BSA-I (aglutinina Bandeirea simplicifolia-1) se fixam no epitélio dos queratocistos,
cistos dentigeros e cistos radiculares mas nfo no revestimento epitelial dos
ameloblastomas, podendo ser uteis na distingdo entre os ameloblastomas e os cistos
odontogénicos. Ndo foi possivel distinguir os diferentes tipos de cisto, com base na

afinidade destas lectinas para os carbohidratos de superficie.

1.3.9.1.5 CITOQUERATINAS

As citoqueratinas séo proteinas estruturais do citoesqueleto presentes nas
células epiteliais. Existem pelo menos dezanove, codificadas por duas familias distintas
de genes: citoqueratinas do tipo I, maiores, e citoqueratinas do tipo 1I, menores. Estas
proteinas constituem uma classe de filamentos intermédios, sendo heteropolimeros
formados por um par de proteinas pertencendo a cada uma destas duas classes'*> '**.

A classificagfio das citoqueratinas é baseada na sua carga e peso molecular'>.

O padrio de citoqueratinas apresenta uma elevada especificidade para cada
epitélio, variando com a sua localiza¢do anatomica, estadio de desenvolvimento e grau de

diferenciagdo, podendo cada epitélio, em certa medida, ser caracterizado pelas

. . 12
citoqueratinas que expressaso’ B Ty T, TG Ty

128 Este padrio pode ser alterado em
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situacdes patologicas, por factores ambientais e por influéncias do tecido conjuntivo”“’
127

O epitélio normal dos queratocistos parece expressar as citoqueratinas tipicas
dos epitélios cornificados (citoqueratinas 10/11), dos epitélios ndo cornificados
(citoqueratina 13) e dos epitélios simples/glandulares (citoqueratina 19). As
citoqueratinas 10 e 11 raramente foram observadas em cistos ndo queratinizados e,
quando presentes, apenas foram observadas em zonas organizadas'*°.

O padrio de expressdo das citoqueratinas pode ser utilizada no auxilio do

123 4, 1 7
50,123, 124, 123, 127 ambora com alguma

estabelecimento de um diagnostico pré-operatdrio
prudéncia, j4 que, por um lado, as técnicas imunocitoquimicas utilizadas sfio muito
sensiveis e, por outro lado, a interpretagdo dos resultados ¢ um pouco subjectiva e
dependente da experiéncia do anatomo-patologista'>® '*°. Tanto os cistos radiculares e
dentigeros como os queratocistos evidenciaram as citoqueratinas 13 e 19", pelo que

estas ndo podem ser utilizadas para os distinguir. Segundo Meara et o=

a citoqueratina
17 apresenta um padrdio de expresséo distinto entre os queratocistos, os cistos dentigeros
¢ os ameloblastomas permitindo, com alguma seguranga, distingui-los. Permite
igualmente, com algumas reservas, distinguir os queratocistos provenientes de doentes
sofrendo do sindrome de Gorlin-Goltz dos restantes, auxiliando no diagnéstico precoce
deste sindrome em doentes assintomaticos. August et al."*", pesquisando a citoqueratina
10 nas células epiteliais obtidas através de biopsia aspirativa, verificaram positividade na
totalidade dos cistos posteriormente confirmados histologicamente como queratocistos e
negatividade nos cistos dentigeros e radiculares, revelando-se o diagnostico pré-
operatoério, com base nestas duas técnicas, altamente eficaz.

Este padrio de expressdo ndo pode ser utilizado para diferenciar os
queratocistos que perdem a sua histologia tipica por inflamagdo, de outros cistos
odontogénicos com revestimento epitelial queratinizado em resultado de metaplasia'*®.

Pelo padrio de citoqueratinas que expressam, verifica-se que existe uma
maturagiio das células do epitélio dos queratocistos da camada basal em direc¢dio a
camada mais superficial, ndo se verificando esta maturagdo nos cistos radiculares e

dentigeros’.
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A distribuicdo das citoqueratinas nos cistos odontogénicos parece estar
relacionada com o potencial de proliferagdo, maturagéo e diferenciagio celular e nfio com

o tipo de cisto'?®,

1.3.9.2 NUCLEO
1.3.9.2.1 PROTEINA p53

A proteina p53 é uma proteina codificada pelo gene com 0 mesmo nome,
localizado no cromossoma 17p13. E um supressor tumoral, regulando negativamente o

crescimento e a divisio celular’" "% 3% ¥ Egte gene ¢ frequentemente alvo de

mutagdes podendo a sua alteragdo ou inactivagdo conduzir ao cancro. Esta alteragio
genética é provavelmente a mais comum nos cancros humanos'*" '** 14,
Mais de 50% dos 37 cancros orais examinados por Ogden et al.'’?,
demonstraram positividade para a p53, ndo tendo esta proteina, sido observada em
nenhuma das lesdes orais benignas, na mucosa oral normal ou mesmo em lesdes pré-
malignas.

A proteina p53 surge aumentada no revestimento epitelial dos queratocistos

33 Slootweg'* observou

comparativamente com os cistos radiculares e dentigeros’
valores elevados de p53 em queratocistos, ameloblastomas e carcinomas odontogénicos,
confirmando a proliferagdo epitelial mais intensa dos queratocistos € o seu potencial
neoplasico. Este aumento nfo parece ser devido a uma muta¢do no gene p53, mas sim, a

uma produgfo excessiva ou estabilizagio do p53 normal'*> ',

1.3.9.2.2 ANTIGENIO NUCLEAR DE CELULAS PROLIFERATIVAS

O AN.C.P. é uma proteina nuclear associada ao ciclo celular, envolvida no
processo de sintese e reparagio do A.D.N.. A sua sintese e acumulagéio ¢ estimulada por

factores de crescimento e a sua expressdo nas células esta relacionada com a proliferagéo
96,136, 137

celular
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El Murtadi et al.'*’ observaram positividade para o A.N.C.P. nos 4l
queratocistos analisados. A expressio de AN.C.P. ¢ significativamente superior nos
queratocistos associados ao sindrome de Gorlin-Goltz, estando de acordo com a maior
agressividade demonstrada por estes cistos. E também superior nos queratocistos
primarios, comparativamente com as recidivas, reflectindo provavelmente o facto de o
estimulo para a proliferagio dos cistos ser maximo na altura do aparecimento do cisto
original, diminuindo de intensidade com o tempo.

A elevada expressio de AN.C.P. encontrado nos queratocistos

odontogénicos, esta de acordo com o elevado grau de proliferagéo do seu epitéliom‘

1.3.9.2.3 Ki67

O antigénio Ki67 ¢ um antigénio especifico que reflecte a actividade
proliferativa das células'?®.

O revestimento epitelial dos queratocistos apresenta maior nimero de células
Ki67*, comparativamente com os cistos dentigeros e radiculares’® '*°. A distribuigdo
destas células é diferente consoante o tipo de cisto. Nos queratocistos, observam-se
células Ki67" localizadas principalmente nas camadas supra-basais, enquanto no epitélio
da mucosa oral, dos cistos dentigeros e radiculares, essas c€lulas se localizam
preferencialmente na camada basal®®.

O revestimento epitelial dos queratocistos associados ao sindrome de Gorlin-
Goltz apresenta valores significativamente mais elevados do que os queratocistos
solitarios e as recidivas™.

O revestimento epitelial dos cistos satélite e os restos epiteliais integrados na
capsula dos cistos principais apresenta valores menores de células Ki67", estando estas
células localizadas essencialmente na camada basal™.

Estes valores elevados de células Ki67' revelam o elevado potencial intrinseco
de crescimento observado nos queratocistos odontogénicos, contrariamente ao observado

nos restantes cistos odontogénicos%.
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1.3.9.24 A.D.N.

Os cistos odontogénicos podem ser divididos, com base no seu contetido de
A.D.N., em lesdes maioritariamente diploides e lesdes aneuploides. No primeiro grupo
incluem-se os cistos inflamatorios e dentigeros, enquanto no segundo se incluem os
queratocistos. O contetido de A.D.N. justifica as diferencas observadas entre uns e outros
no que diz respeito ao seu crescimento, dimensdes, agressividade e tendéncia para a
recidiva'*®,

1.7 observou-se aneuploidia num

Num caso relatado por High et a
queratocisto odontogénico que posteriormente sofreu displasia e transformagdo maligna.
O mesmo padrdo de aneuploidia foi observado no carcinoma e nas metastases.

Giménez et al."* observaram dois picos bem definidos no conteudo de A.D.N.
dos queratocistos; um na zona diploide e outro na zona tetrapléide, devido a presenga de
células em diferentes estadios do ciclo celular, confirmando assim, a maior taxa de
crescimento observada nestes cistos. Os cistos radiculares apresentaram essencialmente
diploidia, confirmando a sua menor actividade proliferativa.

Apesar de haver poucos estudos, € possivel considerar que o potencial de
malignizagdo dos queratocistos, bem como o seu comportamento € progndstico, possam

ser previstos através da andlise do A.D.N. "3 13140,

1.3.10 A INFLAMACAO NOS QUERATOCISTOS

O queratocisto odontogénico ndo ¢ um cisto de origem inflamatéria, pelo que

a presenca de infiltrado inflamatério em quantidades significativas ndo ¢ frequente® ** **

45535877 (yuando presente serd motivada possivelmente, por infecgio secundaria®® '*'.
Em termos celulares, o infiltrado inflamatério observado nos queratocistos €
semelhante ao observado noutros cistos odontogénicos, nomeadamente nos cistos
inflamatorios, apresentando as células inflamatérias fendtipos semelhantes. A resposta
celular inflamatoria observada nos queratocistos é normal e ¢ igual a observada em

qualquer local do organismo onde se verifique inflamagfio’® '*'- 142,
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A principal diferenga relaciona-se com a quantidade de células inflamatérias
presentes, que ¢ menor nos queratocistos. Em todos os cistos odontogénicos, € nos
queratocistos em particular, sdo observados os diferentes tipos de células inflamatorias
associados quer 4 imunidade celular quer & imunidade humoral, sendo mais frequentes os
linfocitos T. No revestimento epitelial observam-se alguns linfocitos, particularmente
CD8*, monocitos/macréfagos e células de Langerhans. Estas tltimas, importantes na
apresentacio dos antigénios, sdo mais abundantes nos queratocistos, provavelmente
reflectindo o maior grau de diferenciagéio verificado nestes cistos. Na regido subepitelial
observa-se mais ou menos infiltrado inflamatério, constituido por plasmdcitos e

linfocitos, particularmente CD4". Observam-se também macrofagos e mastécitos'®" 1"

142

Nas zonas onde se observa inflamagdo intensa, a capsula ¢ habitualmente mais

26, 58, 63, 77, 101

espessa € o cisto perde as suas caracteristicas histologicas tipicas , ocorrendo

diminuigio da espessura do epitélio, perda da queratinizagio, aumento do edema
intercelular, desenvolvimento de cristas interpapilares e, por vezes, ulceragdo®® * %,
Pode ocorrer ainda transformagiio do epitélio escamoso estratificado queratinizado num
epitélio tipico dos cistos inflamatérios, nfio queratinizado, tornando o diagnostico mais
difici?> 476

Estas alteragdes induzidas pela inflamagfio tornam estes cistos menos
agressivos”' " podendo em casos de inflamagfo intensa ocorrer a destrui¢do total do
revestimento epitelial'”.

A inflamagdo é mais frequente nos cistos primarios do que nas recidivas,
sendo provavelmente explicado porque um cisto primério € habitualmente detectado apods
uma historia de infecgdo ou inflamagfo, enquanto que, devido ao controlo pés-operatorio

mais frequente, as recidivas sdo detectadas mais precocemente’®.

1.3.11 CRESCIMENTO DOS QUERATOCISTOS

O crescimento dos queratocistos ¢ mais intenso do que o observado noutros

cistos odontogénicos, dependendo por um lado da proliferagio do revestimento epitelial

143, 144, 145

e, por outro lado, da degradagdo do osso envolvente

40




Capitulo 1 — Introducdo

Toller'*® verificou que a actividade mitética dos queratocistos é superior a
observada na mucosa oral e nos cistos nfio queratinizados, sendo os valores mais baixos
nestes ultimos. O potencial de crescimento dos queratocistos ¢ consideravelmente
superior ao dos restantes cistos odontogénicos®’, levando alguns autores a considerarem
estes cistos uma neoplasia benigna®> ™ '*’. Southgate et al.”’ detectaram por métodos
imunocitoquimicos, uma proteina presente no fluido e na camada superficial do
revestimento epitelial dos queratocistos, também presente no epitélio escamoso de
tumores malignos, constituindo um potencial marcador de tumores derivados do epitélio
escamoso queratinizado apoiando, em certa medida, este possivel comportamento
neoplasico dos queratocistos. El-Labban'*® verificou que os capilares dos queratocistos
apresentam numerosas fenestragdes, contrariamente ao observado noutros cistos
odontogénicos. Esta caracteristica confirma este potencial de crescimento aumentado, ja
que, permite a transferéncia rapida de fluidos para satisfazer as elevadas necessidades do
epitélio em proliferagdo, ao mesmo tempo que permite a passagem de factores de
crescimento.

Os queratocistos mandibulares crescem habitualmente no sentido antero-
posterior, ao longo dos espagos medulares do osso esponjoso menos resistente, atingindo
dimensdes considerdveis, sem causar grande expansdo oOssea vestibulo-lingual. No
maxilar, devido a presenga do seio maxilar e da maior fragilidade 6ssea, o crescimente €
essencialmente esférico® % 3% 436379

O crescimento dos cistos € explicado essencialmente por duas teorias: a teoria

biomecdnica € a teoria bioquimica.

1.3.11.1 TEORIA BIOMECANICA

A teoria biomecénica ignora os aspectos celulares do crescimento cistico, bem
como a bioquimica da destruigio ossea'*>'*’.

Segundo esta teoria, os cistos aumentam de tamanho porque ocorre um
desequilibrio entre a pressdo observada no seu interior e nos tecidos adjacentes, com
aumento da pressdo na cavidade cistica, que se torna hiperosmoética. Este aumento deve-

se a libertagdo de produtos celulares por autélise das células epiteliais, que juntamente
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com outras substincias como a queratina, cristais de colesterol, acido hialurénico,
heparina e proteinas do soro, se acumulam na cavidade cistica. O aumento de pressdo
atrai agua para o lumen, criando-se forgas hidrostaticas que levam ao aparecimento do
padrdio de expansdo unicéntrico tipo baldo, caracteristico dos cistos, particularmente dos
cistos radiculares e dentigeros. Simultaneamente, ocorre a osteolise do osso adjacente,
permitindo desta forma alojar a massa cistica em crescimento. A estimulagdo dos
osteoclastos, responsaveis pela reabsor¢do Ossea, ¢ provavelmente mediada pela
libertagdio de prostaglandinas, particularmente a PGE,, a partir da capsula dos cistos®.

Para Toller’” a osmolaridade do fluido cistico desempenha um papel
importante, senio mesmo o Unico, no crescimento dos queratocistos ¢ dos cistos
maxilares em geral. A osmolaridade do fluido cistico dos queratocistos ¢ superior & do
plasma.

Contudo, a existéncia de queratocistos multiloculados sugere um padrdo de
crescimento multicéntrico, com proliferagio de grupos de células epiteliais a diferentes
ritmos, sendo dificil de explicar com base na expansdo hidrostatica unicéntrica®. Desta
forma, procura-se cada vez mais, explicar o crescimento dos queratocistos com base em
mecanismos moleculares, dando grande importéncia a interac¢dio entre o epitélio e o

mesénquima® ¥,

1.3.11.2 TEORIA BIOQUIMICA
1.3.11.2.1 INTERLEUCINAS

As interleucinas sio mediadores polipeptidicos produzidos por diferentes
células, nomeadamente células epiteliais, monocitos/macrofagos e fibroblastos'*.

A IL-1 é produzida apés estimulagdo por diversos factores fisicos, quimicos
ou imunoldgicos. Duas moléculas de IL-1, relacionadas estruturaimente, foram
identificadas: IL1-a. ¢ IL1-B. S@io codificadas por dois genes distintos localizados no
cromossoma 2'°.

As células epiteliais dos queratocistos produzem diferentes interleucinas,

145, 151

nomeadamente IL1-a e IL-6, ndo produzindo IL1-B
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Esta interleucina é um potente estimulador da sintese de prostaglandinas e
colagenases, da proliferagdo celular, nomeadamente dos fibroblastos, apresentando
igualmente actividade osteolitica. A IL1-o é provavelmente o principal factor osteolitico
presente nos queratocistos'*> 2. A sua acgdo osteolitica faz-se directamente, através da
estimulagdo dos osteoclastos e indirectamente, através da estimulagdo da sintese de
prostaglandinas e colagenases'”’. Tem igualmente um efeito autécrino estimulando a
proliferagdo das proprias células epiteliais'*" '*°.

A IL1-a foi encontrada tanto no revestimento epitelial como no fluido dos
cistos radiculares, dentigeros e queratocistos, sendo as maiores quantidades observadas
nestes tltimos'** '>!. A IL1-p foi apenas encontrada no fluido de cistos radiculares'** '*’.

Também a IL-6 foi observada nos cistos odontogénicos com particular
incidéncia nos cistos radiculares, sendo o seu papel mais incerto. Actua provavelmente de
uma forma indirecta e mais discreta na renovagdo Ossea, através da estimulagdo da

proliferagdo das proprias células epiteliais'** ',

1.3.11.2.2 ACTIVIDADE ENZIMATICA
1.3.11.2.2.1 COLAGENASES

Varias sdo as colagenases com papel importante no crescimento dos
queratocistos. As mais importantes sdo as MMP-1 e MMP-2 que tém origem fibrobldstica
e as MMP-8 ¢ MMP-9 com origem neutrofilica'” '*>. So também produzidas pelas
células epiteliais, sendo maior a produgdo nos queratocistos do que nos cistos dentigeros
e radiculares. A sua produgio é regulada pela IL-1a.'*".

As colagenases podem contribuir para a expansdo cistica a dois niveis:
renovagdo dos tecidos da parede cistica e reabsorc¢do do osso adjacente.

Estas colagenases, particularmente a MMP-1, apresentam uma tendéncia mais
marcada para degradar o colagénio tipo I do que para o colagénio tipo II, estando a
degradago menos especifica a cargo das MMP-2 e MMP-9, bem como da triptase

produzida e libertada pelos mastécitos'>*. No processo de crescimento dos queratocistos,
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as MMP-1 e MMP-8 seriam as proteinases iniciadoras do processo de degradagdo da
matriz 6ssea extracelular, actuando as MMP-2 ¢ MMP-9 na fase final. Estas ultimas,
também denominadas gelatinases, apresentam um campo de acgdo mais alargado,
desenvolvendo uma acgfio osteolitica directa com degradagio do colagénio tipo 1V, V,
VII e X, laminina, elastina e fibronectina, ¢ uma acg¢io indirecta através do bloqueio das
enzimas inibidoras da serina. A inibi¢do destas enzimas leva a que a regulagdo local das
proteinases ndo ocorra, havendo desta forma uma maior disponibilidade de proteases
responsaveis pela degradagio da matriz dssea'* ',

Donoff et al.'®® observaram actividade colagenolitica em amostras de
queratocistos, actividade essa s6 observada quando o epitélio e a cdpsula fibrosa se
encontram em contacto. Esta actividade ndo foi observada nos cistos dentigeros.

Ahlfors et al.” sugeriram que o crescimento se iniciaria com a proliferagio
activa do epitélio na direcgio da capsula fibrosa. Esta proliferagdo resultaria na projecgio
das fibras de colagénio para a superficie da capsula causando aumento de pressio. Esta
pressdo estimularia os osteoclastos promovendo a reabsorg¢do ¢ssea. Uma vez reabsorvido
0 0ss0, a pressdo no interior do cisto acabaria por expandi-lo contra a parede Ossea

adjacente. O crescimento do queratocisto seria assim, o resultado da ac¢fo conjunta do

epitélio e da capsula cistica.

1.3.11.2.2.2 OUTRAS ENZIMAS

Os queratocistos apresentam elevada actividade enzimatica comparativamente
com os cistos odontogénicos de origem inflamatoria, e mesmo com os cistos dentigeros®.
Observa-se elevada actividade da leucina aminopeptidase na céapsula dos
gueratocistos, demonstrando a sua actividade colagenolitica mais marcada. Esta enzima
est4 relacionada com a capacidade invasiva dos tumores malignos, podendo reflectir o
comportamento agressivo manifestado por estes cistos”. Também se verifica elevada

a7 i0 Bl T iiad 3 et 5 4
actividade da fosfatase acida, indicando actividade lisossdmica intensa®® 7.
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A elevada actividade enzimatica observada nos queratocistos reflecte uma
elevada actividade metabdlica e estd de acordo com o seu maior potencial de

crescimento’® ¢,

1.3.11.2.3 PROSTAGLANDINAS

A capsula fibrosa dos cistos odontogénicos produz prostaglandinas,
nomeadamente PGE;. Os cistos de desenvolvimento, queratocistos e cistos dentigeros,
também produzem PGE, em quantidades aumentadas®', constituindo esta prostaglandina
um importante factor osteolitico'*> '*°. Provavelmente ndo ¢ o factor osteolitico mais
importante dos queratocistos'** '**. S#o sintetizadas maioritariamente pelos fibroblastos,

mediante estimulagdo produzida pelos linfocitos e monécitos'’.

1.3.12 TRATAMENTO DOS QUERATOCISTOS

O tratamento dos queratocistos é sempre cirirgico, sendo ainda controverso,
pois as diferentes técnicas utilizadas, mesmo as mais agressivas, nem sempre conseguem
reduzir o risco de recidiva. A enucleagdo do cisto deve ser, tanto quanto possivel,
completa e em uma s6 pega’ %1%,

A tabela 4, mostra as diferentes técnicas utilizadas no tratamento destes cistos.

Marsupializagio + enuc]eagﬁomo
Descompressio + enucleagd o161, 162163
. 3945 158, 164,165
simples™ 7 7

+ excisdo de mucosa e/ou
Enucleagio

; 3 80
musculo adjacente

o - 45 166
+ criocirurgia

139, 167
+ solugdo de Carnoy ™

Ressec¢do maxilar ou mandibular™ >>

165, 168,169,170

Tabela 4 — Técnicas cirtirgicas utilizadas no tratamento de queratocistos
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As dificuldades técnicas que se colocam no tratamento destes cistos sdo
vérias, fundamentalmente dependentes de factores como a idade e o estado geral do
doente, dimensdes, localizagio e caracteristicas da lesdo, existéncia de perfuragdo das
corticais 6sseas com aderéncia do cisto a2 mucosa adjacente, proximidade de estruturas
nobres, grau de dificuldade de remogdo da lesdo e da experiéncia do proprio cirurgisio'”
160, 164, 165, 169, 170

A marsupializagio simples, apesar de ser 0 método mais conservador, deve
ser evitada, ja que os restos cisticos permanecem na cavidade 6ssea, podendo originar
recidivas”™ ',

O tratamento dos queratocistos por descompressdo, seguida de enucleagéo,
alguns meses depois, parece ter bons resultados em relagdo & diminui¢éo das recidivas.
Esta técnica estd particularmente indicada nos casos de cistos de grandes dimensoes,
localizados em zonas de dificil acesso, e ainda nos casos em que, devido a4 proximidade
de estruturas nobres, existe o perigo de estas serem lesadas'®" 6213,

A vantagem destas duas técnicas reside no facto de, por um lado, se diminuir
a dimenso do cisto e, por outro lado, se produzir o espessamento da sua capsula por
inflamagdo, facilitando assim a sua enucleaqﬁo”’ 76, 161. 163 podner et al.'®® consideram
que trés a quatro meses apds a marsupializagio de queratocistos, a diminui¢do do cisto e
a regeneragio 6ssea que entretanto se iniciou, permitem a sua enucleagéo.

A utilizagio da criocirurgia apos enucleagio do cisto, com a finalidade de
diminuir as recidivas, parece ndo apresentar melhores resultados do que a enucleagéo
simples”’, apesar de Webb et al.'® terem relatado um caso em que foi combinada a
enucleagdo e a criocirurgia, ndo tendo surgido recidiva em 5 anos.

Os tratamentos mais agressivos, com ressec¢do maxilar ou mandibular, mais
ou menos alargada, seguida de reconstrugdio imediata, sdo geralmente utilizados nos
casos de queratocistos localizados em zonas inacessiveis ou de muito dificil acesso, nas
lesdes de grandes dimensSes, bem como nos casos que atinjam estruturas adjacentes

importantes (6rbita, cavidade nasal, fossa pterigoide). Séo igualmente preconizados nos

casos que sofreram transformaco amelobléstica ou carcinomatosa, € nos casos em que o
158, 159, 164, 165,

doente ndo quer ou ndo pode fazer regularmente, controlos pés-operatdrios
168, 169, 170
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A abordagem intra-oral, sempre que possivel, deve ser preferida, ja que
apresenta vantagens em relagdo a abordagem extra-oral. E mais conservadora, em relagdo
a0 0sso, mucosa e pegas dentarias, além de apresentar menor morbilidade para o

158

doente®. A abordagem extra-oral é utilizada em situagdes extremas, quando o acesso €

muito dificil'** '®.
O tratamento actualmente mais preconizado consiste na enucleagdo do cisto,
tanto quanto possivel em uma so pega, seguida de realizagio de osteotomia periférica

A0 108, T e, aplicagéo

cuidadosa para eliminar possiveis restos epiteliais presentes no 0sso
de uma solugio de Carnoy (solugdo de alcodl, cloroformio, cloreto férrico e 4cido
acético) na cavidade para fixar restos epiteliais, neutralizando-os'* '*’. Na presenca de

= . E S % v ‘ 159
perfuragfo das corticais 6sseas procede-se a excisdo da mucosa adjacente 2

1.3.13 RECIDIVA DOS QUERATOCISTOS

Uma das caracteristicas clinicas mais marcantes do queratocisto € a sua

2, 36, 45, 170, 171 .
32, 36, 45, 170. 171 " gando mais

elevada capacidade para recidivar ap6s tratamento cirirgico
elevada do que nos cistos niio queratinizados®”.

Um queratocisto € considerado uma recidiva quando ¢ possivel, pela historia
clinica, constatar com precisdo a exérese de um queratocisto nessa mesma localizagdo®”
66,70,78,172,173,174.

A tabela 5 mostra as taxas de recidiva encontradas por diferentes autores, de
acordo com a técnica cirargica empregue. Devem ser analisadas com cuidado, pois as
diferengas podem ficar a dever-se, ao periodo de tempo durante o qual os doentes foram
controlados, nimero de doentes controlados, técnica cirurgica preconizada e a
experiéncia do cirurgigio.” % 1% 17,

A maioria das recidivas ocorre nos primeiros cinco anos apoés o tratamento
cirl’lrgico”‘ 70,77, 163, 1TL 172 podem ocorrer muito mais tarde, havendo casos relatados,
surgindo mais de vinte anos apés o tratamento’’. Os doentes com queratocistos
removidos cirurgicamente, devem ser controlados pelo menos nos primeiros cinco anos

apés a cirurgia, aconselhando-se contudo, o controlo durante periodos mais
32,39, 78, 172

prolongados
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1 | ;s i s p
| N° de. N_o (’le | Recidiva (%) | Técnica cirirgica |
[queratocistos] recidivas | |
o O e —
28 5 18,0 % Enucleagio (1 pega)
171
Forsell et al. 41 23 56,0 % Enucleagdo (> 1 peca)
5 3 60,0 % Marsupializagio
55 21 38,0% Enucleagio
Hogki ¢ a2 15 4 26,7 % Curetagem
ogkinson et al.
2 0 0,0 % Resecgdo
100,0 % Marsupializagéo
63 18 28,5% Enucleagéo
Enucleagdio +
16 6 375 % TR
criocirurgia
Enucleagiio + osteotomia
El-Haii 77 1 0 0,0 % .
-Hajj et al. periférica
Enucleagio +
2 1 50,0 % criocirurgia +
osteotomia periférica
3 0 0,0 % Resseccdo
Ahlfors et al.” 255 n.d. 27,0% n.d.
12 3 25,0% Enucleagio
2 1 50,0 % Enucleagdo + enxerto
Zachariades et al.>° 1 0 0,0 % Marsupializagio
Descompressdo +
1 0 0,0 %
resec¢do
Browne>2 12 3 25,0 % Marsupializagio
72 17 23,6 % Enucleagio
163 " Descompressdo +
Brendum et al. 44 8 18,0%
enucleagio
Shear 38 n.d. 11,0% n.d.
Payn353 20 9 45,0 % n.d.
Haring et al.” 60 5 8,3% n.d.
161 " Descompresséo +
Marker et al. 23 2 8,7 %
enucleagfo
Bataineh etal ' 31 0 0,0 % Ressecgio

Tabela 5 — Taxa de recidiva segundo diferentes autores.
n.d. — ndo disponivel
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Virias sdo as razdes apontadas para as elevadas taxas de recidiva apresentadas
por estes cistos, apds tratamento, nomeadamente as suas caracteristicas histologicas, o
seu comportamento clinico mais agressivo com maior potencial de crescimento, a
localizagdo da lesdio, o tipo de tratamento cirGrgico preconizado e a experiéncia do
cirurgido.

A parede fina e fragil destes cistos, debilmente ligada ao revestimento
epitelial, a existéncia de cistos satélite, proliferagdes epiteliais e restos epiteliais na

29, 45, 57, 66, 79, 95, 171

capsula e a multilocularidade sdo caracteristicas histolégicas que

dificultam a técnica cirrgica tornando a sua enucleagdo, em uma s pega, dificil,

possibilitando a permanéncia de fragmentos que poderdo recidivar. Os queratocistos que

"1 apresentando os cistos

79,163, 171

sdo removidos numa s6 pega tém menores taxas de recidiva’”
multiloculados taxas de recidiva mais elevadas do que os uniloculados
As recidivas podem ainda estar relacionadas com a técnica cirargica, com a
experiéncia do cirurgiio e com o acesso a lesdo’” ', A presenca de perfuragdes Osseas
com envolvimento da mucosa oral torna a enucleagdo mais complicada. Br@ndum et
al.'®® observaram taxas de recidiva maiores nos casos tratados com enucleagéo simples
comparativamente com os casos tratados com descompressdo seguida de enucleagio.
Podem também ser causadas pela propria natureza do cisto com um
revestimento epitelial altamente proliferativo® ** 7 '¥7. Foram observadas taxas mais
elevadas em queratocistos do tipo paraqueratdtico, comparativamente com 0S

0. 8 reflectindo provavelmente a menor agressividade desta segunda

ortoqueratoticos
variedade. Stenman et al.'*’ analisando o comportamento de queratocistos e cistos
dentigeros in vitro, verificaram que os queratocistos mantinham a sua capacidade
proliferativa, o0 mesmo néo sucedendo com os cistos dentigeros. Consideraram que a alta
taxa de recidiva observada entre os queratocistos seria devido a natureza da lesdo em si,
ndo estando relacionada com o tipo de tratamento.

Muitos queratocistos considerados recidivas, podem, na realidade, ser
queratocistos de novo, apresentando certos doentes uma elevada predisposi¢do para

formar novos cistos a partir da limina dentaria ou de células basais da mucosa oral. Esta
predisposi¢do é confirmada pelos doentes que sofrem do sindrome de Gorlin-Goltz, os

quais apresentam valores de recidiva mais elevados®> """,
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Também tém sido descritos casos de recidivas de queratocistos em enxertos
6sseos. Os poucos casos relatados mostram o seu comportamento altamente agressivo,
mesmo apds tratamentos mais radicais, revelando um comportamento do tipo
neoplasico'6% 16% 170
Segundo Li et al®® o facto dos queratocistos simples e as recidivas
apresentarem valores semelhantes de células Ki67" parece apoiar a ideia de que as

recidivas resultam de exéreses incompletas.

1.3.14 MALIGNIZACAO DOS QUERATOCISTOS

A malignizagio dos cistos odontogénicos em geral e dos queratocistos em
particular é rara™ 713 139,176,177, 178

O facto do revestimento de alguns queratocistos apresentar displasia, leva
alguns autores a olharem os cistos queratinizados com suspeita, por poderem apresentar
um maior potencial de malignizagdo®® '™, embora Browne e Gough'” ndo tenham
verificado maior predisposigio dos queratocistos para malignizarem, comparativamente
com os demais cistos. A formagio de queratina metaplasica, seguida de hiperplasia e
displasia do epitélio de revestimento, seriam o0s passos mais significativos no
desenvolvimento de carcinomas a partir de um cisto, pelo que, a formagdo de queratina
metaplésica em cistos odontogénicos ndo queratinizados, pode indicar um maior
potencial de malignizagdo* i

A determinagdo da malignizagio dos cistos nem sempre ¢ ficil, ja que se pode
tratar de duas lesdes independentes que, por crescimento, se fundem; pode tratar-se de
um carcinoma que sofreu degenerescéncia cistica ou ainda de um cisto que sofreu
transformac@o maligna'"® """

Existem alguns casos clinicos descritos de malignizacdo de queratocistos,
embora ndo haja estudos que estabelegam o seu maior risco de transformagéo maligna.
Hodgkinson et al?’, em 79 doentes analisados, encontraram um caso com evidéncia
histolégica sugestiva de um carcinoma de células escamosas desenvolvendo-se na parede

cistica. Herbener et al.'”® descreveram o caso de um doente apresentando um queratocisto

odontogénico intimamente relacionado com um carcinoma, nfo tendo sido possivel
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determinar se se tratava da transformagfio maligna do queratocisto ou de duas lesdes

180 relatam um caso de um carcinoma intradsseo primario,

distintas. Waldron et al
provavelmente com origem num cisto odontogénico residual ou num cisto odontogénico
primordial. Enriquez et al.'*' descreveram o caso de um carcinoma verrugoso com
provavel origem num cisto odontogénico. Van der Waal et al.'” ¢ Foley et al.'™
descreveram um carcinoma de células escamosas originado a partir do revestimento
epitelial de um queratocisto.

Dado que a transformac@io maligna de queratocistos é extremamente rara, ndo
se justifica o seu tratamento cirurgico radical”®. Contudo, multiplas recidivas,
queratocistos com comportamento muito agressivo e tratamentos conservadores ou

mesmo radicais que falham, devem fazer suspeitar da transformagio maligna da lesdo'™®,

1.4 QUERATOCISTOS E O SINDROME DE GORLIN-GOLTZ

O sindrome de Gorlin-Goltz ¢ também designado de sindrome dos carcinomas
de células basais multiplos, sindrome do nevus de células basais, sindrome dos nevi
multiplos de células basais e sindrome dos carcinomas de células basais nevoéides'”.

Em 1894 Jarisch descreveu um doente com multiplos epiteliomas de células
basais, acentuada escoliose e baixo nivel de inteligéncia, correspondendo possivelmente
ao primeiro caso conhecido de sindrome de Gorlin-Goltz'*2. Em 1951, Binkley et al.'®
relataram o caso de uma mulher com 30 anos, apresentando multiplos “cistos foliculares
dentarios”, atingindo ambos os quadrantes da mandibula. Apresentava igualmente
numerosas papulas espalhadas pelo corpo, cujo exame histolégico mostrou tratar-se de
nevus celulares basais. Uma radiografia do térax mostrou uma costela bifida.

Foi descrito pela primeira vez em 1960 por Gorlin e Goltz'®, ao
estabelecerem a associagdo entre os epiteliomas celulares basais multiplos, os cistos
maxilares e as costelas bifidas.

Os cistos associados ao sindrome sdo maioritariamente queratocistos
odontogénicos™ .

Kamiya et al’® estudaram trés irmds apresentando diferentes graus do

sindrome, surgerindo uma forte tendéncia familiar deste sindrome.
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1.4.1 CARACTERISTICAS GENETICAS DO S.G.G.

Trata-se de um sindrome autossémico dominante raro, com acentuada

173, 18 Afecta igualmente homens e

penetrdncia e expressividade varigvel?s 3% 4
mulheres.

Viarias anomalias cromossémicas tém sido estudadas, com vista a
determina¢do da sua causa. Cerca de 40% dos casos sdo mutagdes novas' >, sendo
frequentemente associada ao sindrome a mutagfo ocorrida num gene supressor tumoral
denominado PTCH, localizado no cromossoma 9q22.3., e funcionando como um
regulador do ciclo celular®> '*> %,

Um outro gene estudado na tentativa de encontrar uma casualidade genética
para o sindrome ¢ o gene que codifica a elafina, localizado no cromossoma 20q11.2-13.1.
Valores elevados de elafina surgem no epitélio oral displsico, nos carcinomas de células
escamosas bem diferenciados e nos queratocistos; sendo menores no epitélio oral normal,
nos carcinomas de células escamosas pouco diferenciados, no epitélio dos cistos
dentigeros e no foliculo dentario'®”. O facto da producdo de elafina ser maior nos
queratocistos do que na mucosa oral normal e o facto destes cistos surgirem fortemente
associados ao sindrome, conduziu a suspeita de que este sindrome pudesse ser originado
numa mutagdo neste gene, 0 que parece ndo Sser o caso' ™,

Por se tratar de um sindrome que pode apresentar diferentes graus de
penetrincia, hd autores que acreditam que a presenga de queratocistos, sem outras

caracteristicas do sindrome, possa representar a sua forma mais simples'”*.

1.42 CARACTERISTICAS CLINICAS DO S.G.G.

Este sindrome caracteriza-se clinicamente pela presenca de carcinomas de
células basais da pele, queratocistos odontogénicos, anomalias esqueléticas do torax,
principalmente costelas bifidas, anomalias esqueléticas cranianas, como as bossas frontal
e temporoparietal, cristas supra-orbitarias ¢ base do nariz acentuada, conferindo um

aspecto de hipertelorismo e calcificagdo da falx cerebri?® 45113189,
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el . . 1
Os miiltiplos queratocistos odontogénicos®® ** 17

e as anomalias esqueléticas
sdo as caracteristicas mais constantes deste sindrome, afectando entre 65 a 75% dos
doentes. As calcificagdes durais, nomeadamente a calcificagdo da falx cerebri, ocorrem
em cerca de 60% dos doentes'®.

Os queratocistos associados ao sindrome ocorrem mais frequentemente em
mulheres e habitualmente em idades mais precoces®® 2 % 78 7 8. 17 45 que os
queratocistos ndo associados ao sindrome. Provavelmente esta diferenga observada na
relagdo homem/mulher se deva ao facto de se tratar de uma doenga autossémica
dominante, podendo apresentar uma penetrancia e expressividade diferente entre os
sexos' .

Estes cistos observam-se em todas as localizagdes, sendo a sua distribui¢do
semelhante & dos cistos ndo associados ao sindrome, afectando cerca de duas vezes mais
a mandibula do que o maxilar” *" 1%,

O comportamento clinico destes cistos é semelhante ao dos queratocistos ndo
associados ao sindrome. Habitualmente nfio causam sinais nem sintomas’’. Quando
presentes, os sinais e sintomas sdo semelhantes aos observados nos demais

queratocistos' .

1.4.3 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DOS QUERATOCISTOS DO S.G.G.

Radiograficamente, os queratocistos associados a este sindrome sdo
semelhantes aos ndo associados. A principal caracteristica radiografica ¢ a presenga de
numerosos cistos, podendo ser bilaterais ou mesmo envolver os quatro quadrantes. Sdo
habitualmente multiloculados, provavelmente devido ao seu potencial de crescimento
mais elevado®®. Sfo mais frequentemente observados em posigdo tipo cisto dentigero™.

Especial cuidado deve ser dado a criangas com menos de 10 anos,
apresentando multiplos queratocistos, devendo nestes casos, ser despistada a existéncia

do sindrome” '®°,
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1.4.4 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DOS QUERATOCISTOS DO S.G.G.

Os queratocistos associados ao sindrome de Gorlin-Goltz  sdo

histologicamente semelhantes aos demais, com algumas pequenas particularidades%’ 2

190

Estes queratocistos sdo maioritariamente paraqueratinizados, com cdpsulas
mais espessas, maior incidéncia de cistos satélite e restos epiteliais, observando-se maior
actividade mitética do que nos cistos ndo associados ao sindrome, reflectindo estas
diferencas a sua maior capacidade proliferativa®® " '™ ',

A inflamagio é menos frequente entre os cistos associados ao sindrome,
talvez por serem removidos mais precocemente, enquanto ainda permanecem
assintomaticos®™ ',

A maior incidéncia de focos de mineralizagdo nos cistos associados ao
sindrome, pode estar relacionada com alguma alteragdo sistémica que predisponha os
doentes para a mineralizagdo distrofica, confirmada pela calcificagdo frequente da falx
cerebri. Também pode estar relacionado com o facto de os restos epiteliais inactivos
terem tendéncia para mineralizar, sendo estes mais abundantes entre os doentes
portadores do sindrome®’.

Ahlfors et al.” e Woolgar et al.*’ observaram ocasionalmente formagdes
ameloblastoides, tendo o segundo observado estas formagdes apenas em doentes sofrendo

do sindrome. Em nenhum destes estudos foi comprovada a transformacdo amelobléstica

de queratocistos.

1.45 TRATAMENTO E RECIDIVA DOS QUERATOCISTOS DO S.G.G.

Os cistos associados ao sindrome sdo tratados da mesma forma que os cistos
ndo associados, por enucleagdo, se possivel numa s6 peca. Dado que recidivam mais
frequentemente, é necessario um cuidado acrescido na eliminagio do osso adjacente e da
mucosa oral no caso de ocorrer perfuragfio das corticais osseas’® . As taxas de recidiva

mais elevadas observadas nos queratocistos associados ao sindrome poderdo estar
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relacionadas, por um lado com a maior frequéncia de cistos satélite e restos epiteliais
presentes na capsula'”’, e, por outro lado, com a existéncia de uma predisposigdo
genética para a proliferagdo dos restos epiteliais e sua degenerescéncia, ndo se tratando
de recidivas, mas sim, de cistos de novo' 1%,

As recidivas, 4 semelhanga do que ocorre com os queratocistos ndo associados
ao sindrome, surgem maioritariamente nos primeiros cinco anos apds a remogdo

. . . 173,190 ' " .
cirtrgica' ™ %, devendo os controlos ser feitos no minimo durante estes primeiros anos”*
190
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1.5 OBJECTIVOS DO ESTUDO

Com este estudo procuramos:

1. Conhecer a frequéncia relativa dos queratocistos, na populagdo cujas
biopsias de lesdes da cavidade oral foram analisadas no Servigo de Anatomia Patologica
da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e no Instituto de Patologia e

Imunologia Molecular da Universidade do Porto, entre 1984 e 2000;

2. Caracterizar o queratocisto de acordo com a sua distribuigdo por

idade, sexo, localizagdo por arcada e por sector e tipo de imagem radiogréfica;

3. Determinar a possibilidade de, com base na distribui¢do por idade e

sexo e na imagem radiografica, estabelecer o diagndstico radiografico de queratocisto;

3.1 Awvaliar a sensibilidade clinica existente para esta patologia;

3.2 Avaliar a necessidade de analisar histologicamente todas as

pegas operatorias.
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Neste estudo, foram analisados os registos com diagnostico histologico
confirmado de queratocisto odontogénico. Os diagndsticos foram efectuados entre 1984 e
2000, no Servigo de Anatomia Patologica da Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto ¢ no Instituto de Patologia e Imunologia Molecular da mesma Universidade,
segundo os critérios histologicos estabelecidos pela Classificagdo Histologica de
Tumores Odontogénicos da Organizagio Mundial de Saude, cuja 2* Edigéo foi publicada

em 1992.

2.1 ESTUDO DE QUERATOCISTOS ODONTOGENICOS
2.1.1 AMOSTRA DE QUERATOCISTOS

Entre 1984 ¢ 2000 foram analisados pelo Servigo de Anatomia Patologica da
Universidade do Porto e pelo Instituto de Patologia ¢ Imunologia Molecular da mesma
Universidade, 724 biopsias de lesdes da cavidade oral. Estas biopsias foram efectuadas
maioritariamente a doentes que frequentaram a consulta de diferentes especialidades da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto e também a doentes
provenientes da medicina privada.

Foi revista a informagdo clinica e diagndsticos histologicos de todos os
exames. Por falta de informag@o clinica e/ou histologica foram excluidos desta série 138
casos. Os restantes 586 foram integrados neste estudo.

Foi criada uma base de dados em File Maker Pro 3.0Bv3 — Claris
Corporation”, onde foi registada toda a informag#o clinica e histolégica, nomeadamente
a idade, o sexo, a proveniéncia das bidpsias e os diagnosticos clinico e histologico. A
reavaliagdo dos diagnosticos histologicos dos cistos maxilares e tumores odontogénicos,
foi efectuada de acordo com a Classificagdo Histologica dos Tumores Odontogénicos da
0.M.S.%®. A patologia nfo odontogénica foi reclassificada segundo Odell et al.'”'. A ficha
que integra a base de dados, constitui o anexo 1.

A partir desta base, foram seleccionados os dezoito casos correspondentes a

doentes com diagnéstico histoldgico confirmado de queratocisto odontogénico. Esta

patologia foi caracterizada com base na sua distribuigio por idade e sexo. Nenhum
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doente foi diagnosticado com o Sindrome de Gorlin-Goltz, ndo se observando igualmente
em nenhum caso, cistos multiplos.

Foram recolhidas as ortopantomografias iniciais de cada doente, tendo sido
eliminados deste estudo cinco doentes por falta da respectiva radiografia.

Através da analise das ortopantomografias, esta patologia foi caracterizada de
acordo com a sua localizagdo por arcada e por sector bem como quanto ao tipo de
imagem radiografica.

Estas caracteristicas foram registadas numa ficha elaborada em Microsoft
Word 2000 (anexo 2).

2.1.2 ANALISE DAS ORTOPANTOMOGRAFIAS

Cada uma das ortopantomografias foi observada e, em cada caso, foi
determinada a localizagio do cisto por arcada e por sector.

Na localizagiio por sector, foi determinado o seu posicionamento anterior ou
posterior. Foi considerada uma les@o anterior, toda a lesdo situada na regido intercanina e
uma lesdo posterior toda aquela situada distalmente aos caninos.

A imagem radiogrifica foi classificada em uniloculada, lobulada ou
multiloculada. Foram consideradas lesdes uniloculadas, as lesdes tnicas, arredondadas ou
ovaladas, com contornos bem delimitados e sem evidéncia radiografica da existéncia de
multiplas cavidades cisticas. Foram consideradas lesdes lobuladas, todas as lesdes
semelhantes as anteriores, mas com margens onduladas e irregulares. As lesOes
apresentando mais do que uma 4rea radiolucente corticada, foram consideradas

multiloculadas.

2.2  ESTUDO CLINICO-RADIOGRAFICO DO QUERATOCISTO

Das treze ortopantomografias de doentes com diagnostico histologico de
queratocisto odontogénico, foram integradas no estudo onze, correspondentes a

queratocistos com imagem radiografica semelhante a um cisto dentigero, a um cisto
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radicular ou a um cisto residual. Foram rejeitadas duas. Uma por falta de informagéo
relativa a idade do donte, e outra, por ma qualidade da imagem radiografica. Dos onze
queratocistos considerados, trés apresentavam uma imagem radiografica semelhante a de
um cisto dentigero, quatro semelhante a de um cisto radicular e finalmente os restantes
quatro apresentavam uma imagem de cisto residual.

A partir da base original, foram recolhidas ortopantomografias
correspondentes a doentes com diagnostico histolégico de cisto dentigero, cisto radicular
e cisto residual, em igual numero; trés correspondentes a cistos dentigeros, quatro a cistos
radiculares e quatro a cistos residuais.

As ortopantomografias em numero total de vinte e duas, foram catalogadas
com o numero correspondente da base inicial. Foram elaboradas duas fichas. Uma onde
foram registados alguns dados referentes ao observador: médico especialista em
patologia oral e/ou cirurgia oral ou médico dentista generalista, idade, sexo e ano de
licenciatura; noutra ficha registou-se o diagnostico radiografico provavel, bem como os
pardmetros que serviram de base a elaboragfo do diagndstico, nomeadamente a idade e o
sexo do doente, a localiza¢do da lesdo segundo a arcada e o sector, o tipo de imagem da
lesdo, bem como, a sua associagdo com um dente incluso, com um dente necrosado ou
com T.E.R., ou ainda, a sua localizagio numa zona edéntula. Estas duas fichas fazem

parte dos anexos, com os numeros 3 e 4 respectivamente.

2.2.1 SELECCAO DOS EXAMINADORES

Foram seleccionados de forma aleatéria quinze examinadores, que foram
reunidos em trés grupos: médicos dentistas generalistas licenciados ha menos de cinco
anos, médicos dentistas generalistas licenciados ha mais de cinco anos e médicos
dentistas com reconhecida experiéncia clinica e cirurgica.

Os médicos dentistas generalistas foram seleccionados entre os licenciados
pela Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, por forma a que a base
teorica de formagéo fosse semelhante. Os médicos especialistas tinham mais de 10 anos

de experiéncia clinica e cirargica.
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2.2.2 PREENCHIMENTO DA FICHA

Juntamente com cada ortopantomografia, foi fornecida a informagdo relativa a
idade e sexo dos doentes (anexo 5). Com base nesta informagio e na imagem
radiogréfica, foi pedido a cada observador o diagnostico radiogréfico provavel de cada
caso, considerando apenas as quatro patologias cisticas mais comuns; cisto radicular,
cisto residual, cisto dentigero e queratocisto odontogénico.

Foi igualmente pedido que o diagnéstico estabelecido fosse justificado com
base nos seguintes critérios: idade e sexo do doente, localizagdo da lesdo cistica por
arcada e sector, tipo de imagem radiografica da lesdo, associagdo da lesdo com um dente
incluso, ou com um dente necrosado ou com T.E.R. e ainda localizagdo da lesdo numa

zona edéntula da arcada dentéria.

2.3 ESTUDO ESTATISTICO

A relagdo entre os dados foi feita elaborando técnicas de estatistica descritiva

utilizando para tal folhas de célculo automético (Microsoft Excel 2000®).
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3.1 ESTUDO DE QUERATOCISTOS ODONTOGENICOS

Dos 586 exames que compdem a amostra inicial, trés ndo apresentavam

informagdio quanto a sua proveniéncia. Dos restantes 583, 361 (61,9%) provinham da

| Faculdade de Medicina Dentiria da Universidade do Porto e foram recolhidos por
médicos dentistas pertencentes a diferentes departamentos. Os restantes 222 exames

(38,1%) foram enviados por clinicas privadas, sendo de realgar que a maior parte (n=203)

foram realizados por um especialista em Cirurgia Oral (grafico 1).

Clinica
Privada
38,1%

FMDUP
61,9%

Gréfico 1- Distribuigdo das lesdes orais segundo a proveniéncia
(n=583). Em 3 casos a informagfo nfo estava disponivel.

Do total dos 586 exames analisados, 553 (94,4%) apresentavam significado

patoldgico, correspondendo trinta e trés (5,6%) bibpsias a estruturas normais.

3.1.1 FREQUENCIA RELATIVA \

Das biépsias com significado patologico, 238 (43,0%) correspondiam a cistos
maxilares epiteliais (grafico 2), os quais, na sua maioria, eram cistos odontogénicos
(n=231, 97,1%). |
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@ CISTOS MAXILARES
43,0% EPITELIAIS

TROS
57,0% mou

Grafico 2 — Em 553 biopsias analisadas, 238 (43,0%) correspondiam a cistos
maxilares epiteliais.

A maioria dos cistos odontogénicos eram de origem inflamatoria (n=184),

79,7%, sendo os restantes 20,3% (n=47) cistos de desenvolvimento (grafico 3).

ECISTOS INFLAMATORIOS

BCISTOS DE
DESENVOLVIMENTO

Grafico 3 — Cerca de 80% dos cistos odontogénicos diagnosticados
sdo de origem inflamatoria (n=184).
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Dos 231 cistos odontogénicos, 7,8% (n=18) foram diagnosticados
histologicamente como queratocisto (grafico 4), representando 3,3% do total de biopsias
com significado patologico, sendo a quarta patologia cistica mais frequentemente

observada.

10,8% 2,6% 7,8% BOUTROS
O QUERATOCISTO
@CISTO RADICULAR |
@ CISTO RESIDUAL i
61,9% ECISTO DENTIGERO |
\
|
Grafico 4 — Percentagem das quatro patologias cisticas

mais comuns, em relaco ao total de cistos

odontogénicos.

3.1.2 DISTRIBUICAO POR IDADE E SEXO

O intervalo de idade dos dezoito doentes variou entre os 14 € os 75 anos,
sendo a média das idades de 35,2 anos (Desvio Padrio=17,9). Em dois doentes niio havia
indicag@o da idade. A distribuigdo por idades esta representada no grafico 5, observando-
se um pico de incidéncia entre a segunda e a quarta década, com um maximo na terceira
década, seguido de uma diminui¢do do mimero de casos nas décadas seguintes. No

intervalo de idades compreendido entre os 10 e os 29 anos, registaram-se 50% dos casos.
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N° de casos

0-9 1019 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Grafico 5— Distribuigio dos queratocistos por grupo etario.
Em 2 casos ndo havia indicagio da idade.

A maioria dos queratocistos foram diagnosticados em homens. A relagdo

homem/mulher obtida foi de 2 para 1 (grafico 6).

N° de casos

Homem Mulher

Grafico 6 - Distribuigio dos queratocistos por sexo.

Observando a distribuicio dos casos por sexo e por grupo etério, verificou-se

um pico de incidéncia na terceira e quarta década nos homens, ocorrendo esse pico um
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pouco mais cedo nas mulheres, na segunda e terceira década. Nas mulheres ndo foram
observados casos entre a quarta ¢ a sétima década, registando-se um caso na oitava

década (grafico 7).

N° de casos

50-59 | 60-69 | 70-79

B Mulher | 0 2 _ 2

|
|

BHomem | 0 | 1 | 3

Grafico 7 — Distribuigio dos queratocistos por idade e sexo. Em dois
casos, um nas mulheres e outro nos homens, nio havia
indicagdo da idade.

3.1.3 DISTRIBUICAO POR ARCADA

Pela observagdo das treze ortopantomografias disponiveis, verificamos que,
relativamente a localizagdo por arcada, os queratocistos ocorreram maioritariamente na
mandibula (69,2%), com uma relagdo mandibula/maxilar de 2,3 para 1 (grafico 8). Nos
homens esta relagdo foi de 2 para 1, enquanto nas mulheres esta relagdo foi superior,

sendo de 3 para 1.
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N° de casos

S =N hA OO NRO

Mandibula Maxilar

Gréfico 8 — Distribuigfio dos queratocistos por arcada.

A distribui¢io dos queratocistos por arcada e considerando cada um dos sexos,
esta representada no grafico 9, sendo observados, tanto nos homens como nas mulheres,

mais frequentemente na mandibula do que no maxilar.

Maxilar

Grafico 9 — Distribuigiio dos queratocistos por arcada e por sexo.
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3.1.4 DISTRIBUICAO POR SECTOR

A distribui¢do dos queratocistos por sector estd representada no grafico 10. A

maioria das lesdes (76,9%) foram encontradas nos sectores posteriores.

N° de casos

Anterior Posterior

Grafico 10 — Distribuigiio dos queratocistos por sector.

Na mandibula, as lesGes localizaram-se maioritariamente na regido posterior,
situando-se trés lesdes (33,3%) ao nivel do dngulo, projectando-se em maior ou menor
extensdo para o ramo ascendente da mandibula. No maxilar ndo se observou predominio
de nenhuma regifio, observando-se dois casos na regido anterior e outros dois na regido

posterior (grafico 11).

z
&
KBl A W ol o Wil g

Ant. Post. Ant. Post.

Mandibula Maxilar

Grafico 11 — Distribuigiio dos queratocistos por arcada e sector.
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A distribuicio dos queratocistos por arcada e por sector, para cada sexo, estd
representada no grafico 12. Nos homens, observou-se um predominio acentuado do
sector posterior da mandibula, jé& que cinco (83,3%) dos seis queratocistos se localizavam
nesta zona. No maxilar, observaram-se duas lesdes no sector anterior € uma no posterior.

Nas mulheres, apenas foram observados queratocistos no sector posterior, tanto na

mandibula como no maxilar.

N° de casos

Grafico 12 — Distribuigio dos queratocistos por arcada e sector para cada sexo.

Mandibula Maxilar

3.1.5 TIPO DE IMAGEM RADIOGRAFICA

Dos treze queratocistos analisados radiograficamente, a maioria 69,2% (n=9),

apresenta uma imagem radiogréfica uniloculada, sendo 23,1% (n=3) lobuladas ¢ apenas

7,7% (n=1) multiloculadas (tabela 6).

Mandibula

Maxilar

Tipo de imagem N* de casos %
Uniloculada 9 69,2
Lobulada 231
Multiloculada 1 1.7

Tabela 6 — Tipo de imagem radiografica dos queratocistos.
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Considerando cada uma das arcadas, verificou-se que a totalidade dos

queratocistos localizados no maxilar apresentavam uma imagem radiografica
uniloculada. Na mandibula, num total de nove queratocistos, observamos um predominio
das lesdes uniloculadas 55,6% (n=5). Foram também observadas lesdes lobuladas 33,3%

(n=3) e multiloculadas 11,1% (n=1) (tabela 7).

Arcada dentaria
Tipo de imagem Maxilar Mandibula
N° casos % N° casos %
Uniloculada 4 100 % 5 55,6 %
Lobulada 0 0% 3 33,3 %
Multiloculada 0 0% 1 11,1 %

Tabela 7 — Tipo de imagem radiogréfica apresentada pelos queratocistos,
considerando cada uma das arcada.

3.2 ESTUDO CLINICO-RADIOGRAFICO DO QUERATOCISTO

A tabela 8 representa a percentagem de diagnésticos clinico-radiograficos
confirmados pelo diagndstico histoldgico. A observagdo das ortopantomografias pelos
quinze examinadores resultou num total de 52,4% de diagnosticos correctamente
estabelecidos com base na informagéo clinica, idade e sexo, e na imagem radiografica da
lesdo cistica. Ndo se observaram diferengas significativas nos resultados obtidos pelos
trés grupos de examinadores, obtendo-se uma percentagem de diagnosticos correctos
semelhante, 53,6% para o grupo 1, constituido por médicos dentistas licenciados ha
menos de 5 anos; 52,7% para o grupo 2, constituido por médicos dentistas licenciados ha

mais de 5 anos e finalmente 50,9% para o grupo 3, constituido por médicos especialistas.
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Grupo de examinador

Diagnostico correcto

<5 anos 53,6 %
> 5 anos 52,7 %
Especialista 50,9 %

TOTAL

52.4 %

Tabela 8 — Diagndsticos correctos por grupo de examinadores. No

total, 52,4% dos diagnosticos radiograficos foram confir-
mados pelo exame histoldgico.

A percentagem de diagnosticos correctos, considerando cada uma das

patologias separadamente, mostrou-se elevada nos cistos radiculares, residuais e

dentigeros, com valores superiores ou iguais a 80,0%, observando-se valores

significativamente mais baixos para os queratocistos, com 20,6% de diagndsticos

correctos. Para cada grupo de examinadores, as percentagens obtidas foram aproximadas.

Os cistos radiculares foram correctamente diagnosticados em 70,0% dos casos pelo grupo

1, observando-se valores superiores, de 85,0%, para os grupos 2 e 3. Os cistos residuais

| foram correctamente diagnosticados em 95,0%, 85,0% e 90,0% dos casos, pelos grupos

1, 2 e 3 respectivamente. A percentagem de cistos dentigeros correctamente

diagnosticados foi semelhante para os trés grupos, sendo de 80,0% para os grupos 1 e 3 ¢
p

86,7% para o grupo 2. A percentagem de queratocistos correctamente diagnosticados foi

significativamente mais baixa nos trés grupos, variando entre os 16,4% obtidos pelo

grupo 3 e 0s 25,5% obtidos pelo grupo 1 (tabela 9).
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Grupo de Cisto radicular | Cisto residual | Cisto dentigero | Queratocisto
Examinador
<5 anos 70,0 % 95,0 % 80,0 % 25,5%
> 5 anos 85,0 % 85,0 % 86,7 % 20,0 %
Especialista 85,0 % 90,0 % 80,0 % 16,4 %

TOTAL

80,0 %

90,0 %

82,2 %

20,6 %

Tabela 9 — Diagnésticos correctos por patologia e por grupo de examinadores.
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Considerando os queratocistos com imagem radiografica mais caracteristica,
lobulada ou multiloculada, localizada no 4ngulo da mandibula, projectando-se para o ramo
ascendente, verifica-se que a percentagem de diagnosticos correctos aumenta em todos os
trés grupos de examinadores, sendo esse aumento bastante significativo no grupo 3. No
total, metade dos diagndsticos de queratocistos com imagem radiografica mais tipica,

foram correctos, contra apenas 14,1% de diagnosticos correctos dos queratocistos sem

imagem tipica (tabela 10)

Grupo de examinador Queratocistos com imagem | Qutros queratocistos
mais caracteristica (n=2) (n=9)
<S5 anos 40,0 % 22,2 %
> 5 anos 40,0 % 15,6 %
Especialista 70,0 % 4,4 %
TOTAL 50,0 % 14,1 %

Tabela 10 — Queratocistos diagnosticados correctamente, de acordo com a sua imagem radiografica.

Na tabela 11 estdo representados os diagnosticos dos onze queratocistos. Em
29,7% dos casos, foram incorrectamente diagnosticados como cistos radiculares, sendo as
percentagens obtidas de 29,1%, 25,5% e 34,5%, para os grupos 1, 2 e 3 respectivamente.
Em 25,5% dos casos, 0os queratocistos foram diagnosticados como cistos residuais,
variando as percentagens entre 23,6% para o grupo 1 e 27,3% para o grupo 3. Em 24,2%
dos casos, foi estabelecido o diagnostico de cisto dentigero, sendo as percentagens
obtidas pelos grupos 1 e 3 iguais entre si. O grupo 2 obteve uma percentagem mais
elevada, com 29,1% dos queratocistos a serem diagnosticados como cisto dentigero. O

diagnostico correcto de queratocisto foi obtido em apenas 20,6% dos casos.
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Queratocistos diagnosticados como:

Grupode | Queratocisto | Cisto radicular | Cisto residual | Cisto dentigero

Examinador
< 5 anos 25,5% 29,1 % 23,6 % 21,8 %
> 5 anos 20,0 % 25.5 % 25.5% 29.1 %
Especialista 16,4 % 34,5 % 273 % 21.8%

TOTAL | 20,6% | 29,7% | 25,5% | 24,.2%

Tabela 11 — Diagnéstico dos onze queratocistos, segundo o examinador.

Considerando separadamente os queratocistos de acordo com a sua imagem
radiografica, semelhante & de um cisto radicular, residual ou dentigero, verificou-se que,
dos queratocistos com imagem radiografica associada a um dente necrosado ou com
T.E.R. incorrectamente diagnosticados, em 87,5% dos casos foi estabelecido o
diagnostico de cisto radicular. Nos grupos 1 ¢ 3 os resultados foram elevados e
semelhantes, sendo de 94,1% e 95,0% respectivamente. No grupo 2 a percentagem obtida
foi inferior, sendo de 73,7% (tabela 12).

Grupo de examinador | Diagnoéstico incorrecto

<5 anos 94,1 %
> 5 anos 73,7 %
Especialista 95,0 %

TOTAL 87,5 %

Tabela 12 — Queratocistos incorrectamente diagnosticados, locali-
zados na regido periapical de um dente necrosado ou com
T.E.R. e diagnosticados como cisto radicular.

A tabela 13, mostra os critérios mais frequentemente utilizados no diagnostico
incorrecto dos queratocistos, em posigio periapical e diagnosticados como cisto
radicular. Esse diagnostico foi estabelecido fundamentalmente com base na relagdo da
imagem da lesdo cistica com um dente necrosado ou com T.E.R. e no tipo de imagem
radiografica. Os restantes critérios, com valores baixos ou mesmo nulos, demonstraram-

se pouco importantes no estabelecimento do diagnostico.
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. . Associagao Dente Localizagao
Localizagao | Localizagdo | Tipo de
Idade | Sexo a dente necrosado/| em zona
por arcada por sector imagem .
incluso T.E.R. edéntula
2,0 n.c. 2,0 10,2 49,0 5,0 85,7 n.c.

Tabela 13 — Critérios mais frequentemente utilizados no diagnéstico incorrecto dos queratocistos, locali-
zados na regido periapical e diagnosticados como cisto radicular (em %).
n.c. — ndo considerado

Dos queratocistos localizados numa zona da arcada edéntula incorrectamente
diagnosticados, em 87,0% dos casos foi diagnosticado um cisto residual, variando essas

percentagens entre os 83,3% obtidos para o grupo 3 e os 92,3% para o grupo 1 (tabela

14).
Grupo de examinador | Diagnostico incorrecto
<5 anos 92,3 %
> 5 anos 86,7 %
Especialista 83,3 %

TOTAL 87,0 %

Tabela 14 — Queratocistos incorrectamente diagnosticados, locali-
zados numa zona edéntula e diagnosticados como
cisto residual.

O diagndstico incorrecto dos queratocistos nesta localizagiio e diagnosticados
como cisto residual, foi feito fundamentalmente com base na sua localizagdo numa zona
edéntula e no tipo de imagem radiografica. Também nestes casos, os restantes critérios

foram pouco utilizados pelos examinadores no estabelecimento do diagndstico (tabela

15).
. o . Associagao Dente Localizagdao
Localizacdo | Localizagdao | Tipo de
Idade | Sexo . a dente necrosado/| em zona
por arcada por sector | imagem
incluso T.E.R. edéntula
12,5 n.c. 2,5 7,5 65,0 5,0 n.c. 85,0

Tabela 15 — Critérios mais frequentemente utilizados no diagndstico incorrecto dos queratocistos, locali-

zados numa zona edéntula e diagnosticados como cisto residual (em %o).
n.c. — ndo considerado
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Os queratocistos incorrectamente diagnosticados, associados a um dente
incluso, foram quase na sua totalidade diagnosticados como cisto dentigero, sendo essa
percentagem total de 96,6%. Nos grupos 1 e 3, a totalidade dos queratocistos nesta
posigdo, incorrectamente diagnosticados, foram identificados como um cisto dentigero

(tabela 16).

Grupo de examinador | Diagndstico incorrecto
< 5 anos 100,0 %
> 5 anos 90,0 %
Especialista 100,0 %
TOTAL 96,6 %
Tabela 16 — Queratocistos incorrectamente diagnosticados, asso-
ciados a um dente incluso e diagnosticados como cisto
dentigero.

O diagnéstico incorrecto dos queratocistos com esta localizagdo e diagnosticados
como um cisto dentigero, foi feito fundamentalmente com base na sua relagdo com um
dente incluso e no tipo de imagem radiografica. A idade e a localizagdo por sector
também contribuiram para o estabelecimento do diagnostico incorrecto, embora menos

frequentemente, 32,1% e 28,6% respectivamente (tabela 17).

_ R . Associacdo Dente Localizagdo
Localizagdo | Localizagao | Tipo de
idade | Sexo . adente |necrosado/| em zona
por arcada por sector | imagem j
incluso T.E.R. edéntula
32,1 3.6 7.1 28,6 46,4 92,9 n.c. 3.6

Tabela 17 — Critérios mais frequentemente utilizados no diagnéstico incorrecto dos queratocistos asso-
ciados a dentes inclusos e diagnosticados como cistos dentigeros (em %).
n.c. — ndo considerado

A tabela 18, mostra os critérios mais utilizados pelos médicos dentistas no

estabelecimento do diagnostico clinico-radiografico correcto de cada uma das patologias.
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. Associagdo Dente Localizagao
. Localizagéo | Localizagdo | Tipo de
Patologia | Idade | Sexo . adente |necrosado| em zona
por arcada | por sector | imagem |

incluso I T.E.R. edéntula
Radicular 12,5 21 n.c. 6.3 56,3 n.c. 89,6 n.c.
Residual 13,0 n.c. n.c. 1,9 63,0 n.c. n.c. 92,6
Dentigero 13,5 2,7 10,8 18,9 32,4 94,6 2.7 n.c.
Queratocisto | 47,9 8,8 324 52,9 79,4 235 n.c. 8.8

Tabela 18 — Critérios mais utilizados no estabelecimento do diagndstico correcto, para cada patologia (em %).

n.c. — ndo considerado

Os cistos radiculares foram maioritariamente diagnosticados com base na
associa¢do a um dente necrosado ou com T.E.R. e no tipo de imagem da lesdo. Critérios
como a idade, sexo e localiza¢do por sector, embora tenham sido referidos, foram pouco
importantes. Os cistos residuais foram correctamente identificados recorrendo-se a
localizagdo do cisto numa zona edéntula e ao tipo de imagem. A idade e a localizagfio por
sector, embora referidos, tiveram pouca importincia no estabelecimento do diagnéstico.
Os cistos dentigeros foram na sua maioria identificados pela relagdo observada entre a
lesio e um dente incluso. O tipo de imagem foi utilizado em 32,4% dos casos ¢ a
localizagdo por sector em 18,9% dos casos. Critérios como o sexo € a localizagdo por
arcada também foram considerados, embora menos significativamente. Os critérios
utilizados na identificagio clinico-radiografica dos queratocistos revelaram-se mais
heterogéneos. O diagnostico baseou-se principalmente no tipo de imagem, embora a
idade e a localizagdo por arcada e por sector também se tenham mostrado importantes. A
associa¢do a um dente incluso foi referida em 23,5% dos casos.

A tabela 19 refere os critérios mais utilizados no diagnostico das quatro

patologias, por cada grupo de examinadores.
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. Associacdo Dente Localizagao
. Localizagdo | Localizagdo | Tipo de
Grupo Patologia |Idade | Sexo ) adente |necrosado| em zona
por arcada | por sector |imagem "
incluso I T.E.R. edéntula
Radicular 214 | 71 n.c. 214 78,6 n.c. 78,6 n.c.
Residual 316 | nc n.c. n.c. 73,7 n.c. n.c. 100,0
< 5anos
Dentigero 83 | 83 83 16,7 50,0 83,3 8,3 n.c.
Queratocisto | 42,9 | 21,4 28,6 50,0 92,9 7.1 n.c. 14,3
Radicular 176 | n.c. n.c. n.c. 471 n.c. 94,1 n.c.
Residual 59 n.c. n.c. n.c. 58,8 n.c. n.c. 76,5
> 5 anos
Dentigero 7.7 n.c. 7.7 n.c. 30,8 100,0 n.c. n.c.
Queratocisto | 63,6 | n.c. 18,2 45,5 72,7 9.1 n.c. 9,1
Radicular n.c.| nc. n.c. n.c. 471 n.c. 94,1 n.c.
Especialista Residual nc.| nc. n.c. 5,6 55,6 n.c. n.c. 100,0
Dentigero 250 | nc. 16,7 41,7 16,7 100,0 n.c. n.c.
Queratocisto| n.c.| n.c 55,6 66,7 66,7 66,7 n.c. n.c.

Tabela 19 — Critérios utilizados no estabelecimento do diagndstico correcto para cada uma das patologias,
por grupo de examinadores (em %).

n.c. — ndo considerado

Da observagio da tabela, verifica-se que, em qualquer dos grupos de
examinadores, o diagnéstico dos cistos radiculares ¢ feito essencialmente com recurso a
associagdo da lesdo a um dente necrosado ou com T.E.R., sendo este critério referido em
94,1% dos casos pelos grupos 2 e 3. Essa percentagem, embora elevada, ¢ menor no
grupo 1, 78,6% dos casos. O diagndstico de cisto residual foi feito pelos trés grupos, com
recurso a localizagio da lesdo numa zona edéntula. Nos grupos 1 e 3, a utilizagdo deste
critério foi referido na totalidade dos casos. No grupo 2, a percentagem embora elevada,
foi menor do que nos outros dois grupos, sendo referida em 76,5% dos casos. O
diagnostico de cisto dentigero foi feito fundamentalmente pela observagio da associagio
da lesdo a um dente incluso, sendo este critério referido em 100% dos casos, nos grupos 2
e 3. No grupo 1 esse valor foi inferior, embora permanega como o critério mais
importante, sendo utilizado em 83,3% dos casos.

A utilizacsio do tipo de imagem no diagnéstico dos cistos radiculares e residuais
foi significativa no grupo 1 (78,6% e 73,7%, respectivamente), sendo estas percentagens
inferiores nos grupos 2 (47,1% e 58,8%, respectivamente) e¢ 3 (47,1% e 55,6%,

respectivamente), embora semelhantes entre si. Relativamente aos cistos dentigeros, o

82



Capitulo I11 — Resultados

recurso ao tipo de imagem foi menos importante do que nos cistos radiculares e residuais,
sendo mais frequente no grupo 1 (50,0%) do que nos grupos 2 (30,8%) e 3 (16,7%). No
grupo 3, o tipo de imagem teve pouco significado no diagnéstico destes cistos,
mostrando-se mais importante a localizagdo por sector. Os queratocistos foram
identificados essencialmente com recurso ao tipo de imagem, sendo mais evidente no
grupo 1 (92,9%) do que nos grupos 2 (72,7%) e 3 (66,7%). A idade e a localizagdo por
sector foram também critérios frequentemente utilizados no diagnéstico destes cistos
pelos grupos 1 e 2. Para o grupo 3, o tipo de imagem, a localizagdo por sector € a
associagio a um dente incluso foram preponderantes, sendo utilizadas em 66,7% dos

casos. A localiza¢o por arcada foi indicada em 55,6% das observagdes.
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Capitulo 1V — Discussio

ESTUDO DE QUERATOCISTOS ODONTOGENICOS

Do total de bidpsias com significado patolégico (n=553) observadas no Servigo
de Anatomia Patologica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e pelo
Instituto de Patologia e Imunologia Molecular da mesma Universidade, entre 1984 ¢
2000, verificou-se que quase metade (41,8%) correspondiam a cistos odontogénicos, dos
quais 7,8% (3,3% do total) eram queratocistos odontogénicos. O queratocisto constitui a
quarta patologia cistica mais observada, logo apds os cistos inflamatorios radiculares e
residuais e o cisto dentigero de desenvolvimento.

A comparagio da frequéncia relativa de diferentes patologias ndo ¢ facil ja que
os resultados sfo influenciados por vérios factores. O facto de nem todas as pegas
operatérias serem enviadas por rotina para exame anatomo-patolégico, ficando muitos
diagnosticos por confirmar, faz com que as frequéncias estudadas ndo representem
fidedignamente a realidade patologica. O préprio diagnostico histolégico ndo ¢ uniforme,
dependendo dos critérios histologicos, da sensibilidade e da experiéncia do anatomo-
patologista. Estes critérios nem sempre sdo iguais. Além disso, € dificil estabelecer um
diagndstico histolégico preciso sem uma boa informagdo do contexto clinico em que a
lesdo se insere. Também as pecas operatorias devem ser bem preservadas e tanto quanto
possivel devem representar a totalidade da leséo, ja que muitas vezes s6 a observagéo de
diferentes areas da lesdo permite obter um diagnostico histologico preciso. Finalmente, a
propria forma como a informagdo respeitante aos diagnosticos € trabalhada ndo € igual, ja
que as classificagdes e nomenclatura usadas nos diferentes estudos nem sempre sdo as
mesmas, havendo alguns estudos mais antigos que se baseiam em classificagdes
desactualizadas e que ndo consideram entidades clinicas entretanto individualizadas. O
tamanho das amostras estudadas e a sua proveni€ncia nem sempre ¢ igual e pode reflectir
realidades sociais, econoémicas e culturais distintas.

Na tabela 20 estd registada a frequéncia relativa do queratocito encontrada em

diferentes estudos.
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Shear™ 1992 11,2 292 /2616 cistos maxilares
Kreidler et al.” 1993 10,6 39/ 367 lesdes orais

Cabral et al.” 2000 7.8 18 / 231 cistos odontogénicos
Payne™ 1972 7.8 103 / 1313 cistos odontogénicos
Nakamura et al.” 1995 1.7 95 / 1234 cistos maxilares
Browne™ 1970 7,6 41/ 537 cistos odontogénicos
Hodgkinson et al.” 1978 12 79/ 1100 cistos maxilares
Zachariades et al.” 1985 6.6 16 / 243 cistos maxilares
Ahlfors et al.” 1984 54 319 / 5914 cistos maxilares
Daley et al."” 1994 49 334 / 6847 cistos odontogénicos
Costa ¢ Sousa etal.” 1999 3,8 6 / 158 cistos odontogénicos
Bhaskar® 1968 1.8 62 / 3538 cistos odontogénicos

Tabela 20 — Frequéncia relativa do queratocisto odontogénico.

A frequéncia de queratocistos encontrada no nosso estudo estda de acordo com
os valores referidos noutros estudos, nomeadamente nos estudos de Payne’’, Nakamura et
al.”?, Browne® e Hodgkinson et al.”?, sendo superior ao encontrado por Zachariades et
al.*, Ahlfors et al.”, Daley et al.'® e Costa e Sousa et al.'%. Foi inferior ao encontrado por
Shear®® e Kreidler et al.”', embora estas percentagens nfo sejam referentes a cistos
odontogénicos. O valor encontrado por Bhaskar®, anormalmente baixo no longinquo ano
de 1968, estara provavelmente relacionado com o facto de ter ocorrido numa época em
que subsistiam ainda muitas davidas e controvérsias acerca deste tipo de cisto.

As diferengas observadas, ficam provavelmente a dever-se ao facto de haver
ainda pouca sensibilidade clinica para esta patologia e de se encontrarem dificuldades na
caracterizagdo histolégica de queratocistos, particularmente naqueles que apresentam
inflamagdio marcada com perda das suas caracteristicas histologicas tipicas. Além disso,
trata-se de uma patologia que exige uma boa informag#o clinica de suporte a acompanhar
a pega operatéria. Outro aspecto que se pode mostrar importante na determinagéo da
frequéncia é a proveniéncia das pegas operatorias, sendo maior a probabilidade de ser

observada por médicos especialistas do que por médicos generalistas.
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DISTRIBUICAO POR IDADES

A distribui¢do por idades estd de acordo com outros estudos. Foi encontrado um
pico de incidéncia na segunda e terceira década, ndo se observando um segundo pico na
quinta década. Browne™?, Payne5 3 Altini et al.*, Chow®® e Ngeow et al.® obtiveram uma
distribuicdo semelhante. Ahlfors et al.” e Haring et al.” encontraram um segundo pico
de incidéncia menor na sexta e na sétima década, respectivamente. O segundo pico de
incidéncia provavelmente néo reflecte uma origem distinta dos queratocistos. Tratar-se-4,
porventura, de cistos que permaneceram por diagnosticar até idades mais avangadas, ja
que estes cistos habitualmente crescem lentamente sem causar sintomatologia
associada® 3 1S

Neste estudo, 50,0% dos queratocistos foram observados entre os 10 e os 29
anos, estando de acordo com o observado por Shear para estas duas décadas, 40-60% dos
doentes®®. Ngeow et al.** observaram 40% de doentes com idades compreendidas entre os
11 e 40 anos, sendo este valor inferior ao encontrado neste estudo para o mesmo intervalo
de idades (68,8%).

A média de idades encontrada foi de 35,2 anos, sendo de 37,3 para os homens e
30,6 para as mulheres. Este valor estd de acordo com os valores referidos noutros

estudos. A média de idades encontrada em diferentes estudos, variou entre os 27,0 € os

41,8 anos, conforme se pode observar na tabela 21.

[ T & ] vewa
T

Hodgkinson et al.” 1978 41,8 n.d. §-77 |
Ahlfors et al.™ 1984 41,0 n.d. 8§-83
El-Hajj et al.” 1996 41,0 n.d. 11-78
Kreidler et al.” 1993 40,3 19,5 n.d.

Haring et al.” 1988 40,0 19,4 5-78
Cabral et al.” 2000 35,2 17,9 14-75
Chow™ 1998 32.8 n.d. 9-79
Browne™ 1970 32.1 n.d. 8-83
Ngeow et al.™ 2000 27,0 15.38 9-87

Tabela 21 — Intervalo e média de idades dos doentes diagnosticados com queratocisto,
observados em diferentes estudos.
n.d. — ndo disponivel

89



Capitulo IV — Discussio

As diferencas observadas nas médias de idade apresentadas pelos diferentes
estudos, provavelmente ficam a dever-se ao facto destes cistos serem cistos de
desenvolvimento, surgindo geralmente associados aos terceiros molares inferiores mas
que, devido ao seu crescimento assintomatico, muitas vezes sdo diagnosticados
tardiamente. Também ¢é dependente da amostra estudada, ja que a presenca de doentes
com cistos multiplos e doentes sofrendo do sindrome de Gorlin-Goltz influenciam os
valores encontrados, pois nestes casos, 0s cistos sdo habitualmente detectados mais
precocemente®” ¥,

A média de idades encontrada no nosso estudo para cada sexo, foi inferior a
observada por Hodgkinson et al.”” (42,2 anos para os homens e 42,4 anos para as

mulheres), sendo semelhante a obtida por Chow® (33,1 anos para os homens ¢ 32,3 anos

para as mulheres).

DISTRIBUICAO POR SEXOS

A semelhanga de outros estudos, verificamos uma maior incidéncia nos homens
do que nas mulheres, com uma relagdo homem/mulher de 2 para 1. Este valor ¢
ligeiramente superior ao da maioria dos estudos encontrados na literatura internacional.
Zachariades et al.*’, analisando uma amostra de dezasseis queratocistos, semelhante a
deste estudo, encontraram uma relagdo de 4,3 para 1. Magnusson et al®® também
encontraram uma relagio homem/mulher superior & apresentada neste trabalho (tabela
22},

Estes diferentes valores encontrados também podem reflectir diferengas na
amostra analisada, j4 que os queratocistos associados ao sindrome surgem com mais
frequéncia nas mulheres®’, pelo que amostras contendo doentes sofrendo do sindrome,

podem apresentar uma relagdo homem/mulher menor.
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Zachariades et al. 43:1
Magnusson et al.”’ 2,6:1
Cabral et al.” 2,0:1
Ahlfors et al.™ 1,9:1
Chow™ 1,7:1
GlHay et al.” 15:1
Browne™ 1,5:1
Ngeow et al.” 1.4:1
Hodgkinson et al.” 131
Haring et al.” 1371
Nakamura et al.”” 1,2:1
Payne™ 1,0:1

Tabela 22 — Relagio homem/mulher observada em diferentes estudos, para o queratocisto

DISTRIBUICAO POR ARCADA

Na analise dos nossos casos, verificamos que cerca de 70% dos queratocistos
se localizam na mandibula, numa relagio mandibula/maxilar de 2,25 para 1. O valor
encontrado estd de acordo com os valores obtidos por diferentes autores, tal como se
pode observar na tabela 23. Observa-se esta localizagio preferencial tanto para os
homens como para as mulheres. Kreidler et al”' observaram uma distribuicio

mandibula/maxilar praticamente igual.

. Mandibula

Browne 76,9 %
Ahlfors et al.”” 75,0 %
El-Hajj et al.” 73,0 %
Hodgkinson et al.” 72,0 %
Haring et al.” 71,2 %
Cabral et al.” 69,2 %
Chow™ 68,5 %
Nakamura et al.” 65,7 %
Ngeow et al.” 65,5 %
Payne™ 65,5 %
Kreidler et al.” 53.8 %

Tabela 23 — Percentagem de queratocistos localizados na mandibula, segundo diferentes autores.
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Também a distribuicdio dos casos por sector estd de acordo com outros estudos,
em que se observa uma localizacio preferencial no sector posterior. Essa distribui¢do por
sectores, considerando as duas arcadas, € bastante evidente para a mandibula, com um
acentuado predominio da regifio posterior, enquanto que para o maxilar o predominio de
uma regifio sobre a outra néo ¢ tdo evidente.

Neste estudo, 88,9% dos queratocistos localizados na mandibula situam-se na
regido posterior. Dos queratocistos localizados na mandibula, 33,3% surgem na regido do
terceiro molar inferior. Ahlfors et al.” referem 90% de queratocistos situados na regido
posterior da mandibula, Hodgkinson et al?® 78% e Chow® 72,9%. Browne™ refere
52,2% de queratocistos na regido do terceiro molar inferior, enquanto Payne™® observou
um valor mais préximo do obtido neste estudo, 31%.

Relativamente ao maxilar, ¢ & semelhanga do que foi observado neste estudo, a
distribui¢io por sector ndo é tdo evidente. Neste estudo foram observados metade dos
casos na regido anterior, localizado-se a outra metade na regifio posterior, 0 que esta de
acordo com o observado por Browne™. Chow®®, encontrou 47,3% de cistos na regido
anterior e 42,9% na regido posterior, tendo Hodgkinson et al.*” encontrado 65% na regidio

anterior e 35% na regido posterior.

TIPO DE IMAGEM

A maioria dos queratocistos (69,2%) observados no dmbito deste estudo
apresentam uma imagem radiografica uniloculada, representando os cistos lobulados e
multiloculados respectivamente 23,1% e 7,7% dos casos.

No maxilar, a totalidade das imagens ¢ uniloculada, enquanto na mandibula
55,6% dos cistos sdo uniloculados, 33,3% lobulados e 11,1% multiloculados.

Estes valores estdo de acordo com o observado por outros autores que referem
que a maioria dos queratocistos, particularmente os localizados no maxilar, sdo
uniloculados®® ** 3% %> ™ Haring et al.” observaram 73,3% de cistos uniloculados e
26,7% multiloculados. Browne®> encontrou no maxilar essencialmente cistos
uniloculados (93,3%), enquanto na mandibula 48,5% eram cistos uniloculados, 20,5%

lobulados e 22,9% multiloculados. Yoshiura et al.*® referiram 50% de cistos uniloculados
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no maxilar, 33,3% lobulados e 16,7% multiloculados. Na mandibula encontraram 36% de
cistos uniloculados e igual percentagem de multiloculados, representando os cistos
lobulados 28%. Este ultimo autor determinou o tipo de imagem, ndo com base na
ortopantomografia, mas sim com base na tomografia computorizada, o que
provavelmente explica os mimeros encontrados. A precisdo da imagem obtida por T.C. ¢é
significativamente superior a do Raio x, permitindo detectar lobulagdes e locas miltiplas
de forma mais precisa.

As diferengas observadas entre o maxilar e a mandibula, estdo possivelmente
relacionadas com as diferencas observadas na estrutura dssea e ainda com a presenga no
maxilar de estruturas nobres que condicionam o seu crescimento. Estardo também
relacionadas com o facto de habitualmente os cistos localizados no maxilar serem

diagnosticados mais precocemente, com dimensdes menores” > >> 3% 667,

ESTUDO CLINICO-RADIOGRAFICO DO QUERATOCISTO

O queratocisto constitui uma patologia cistica pouco frequente o que, aliado
ao facto de ndo apresentar caracteristicas radiograficas patognomonicas e de poder surgir
com imagem semelhante a outras patologias, torna extremamente dificil e pouco comum
o seu diagnostico através do exame clinico-radiografico. Mesmo em imagens mais
caracteristicas, é pouco provavel considerar o queratocisto como unica possibilidade de
diagndstico, ja que outras patologias podem apresentar imagens semelhantes. A propria
sensibilidade clinica e radiografica para esta patologia, quer por parte dos médicos
dentistas generalistas quer por parte dos médicos especialistas, nio € muito elevada, ja
que € poucas vezes observada e diagnosticada.

O diagnéstico clinico-radiografico provisorio, ja de si dificil de estabelecer,
torna-se mais complicado pela localizagdo diversa que o queratocisto pode apresentar, em
qualquer regido do maxilar ou da mandibula, podendo surgir com uma imagem
radiografica incaracteristica, semelhante & de outras patologias, susceptivel de ser
confundida com a de outros cistos e tumores odontogénicos, nomeadamente cisto

radicular, residual, dentigero, gengival do adulto, periodontal lateral, nasopalatino bem

como o ameloblastoma.
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Sdo numerosos os casos relatados de queratocistos em posigdo radiografica
simulando outros cistos, sendo a percentagem de cistos, em posigdo semelhante & de um
cisto dentigero, elevada. Esta proporgdo elevada de queratocistos nesta posi¢do, ndo ¢
surpreendente j& que sio cistos que surgem frequentemente na segunda e terceira década
de vida, numa altura em que os dentes permanentes ainda estfio a erupcionar.

A tabela 24 refere as percentagens de queratocistos associados a dentes

inclusos, em posigdo tipo cisto dentigero, observadas por diferentes autores.

[ e

Hodgkinson et al.” 53/79 67.0
Chow™ 37/70 53,0
Browne™ 44 /90 49,4
Payne™ 32/81 40,0
Browne”' 56/179 31,3
Haring et al.” 16/ 60 26,7
Brannon’’ 83/312 26,6
Ngeow et al.” 16/ 61 26,2

Tabela 24 — Queratocistos em posigdo tipo cisto dentigero.

Embora mais raramente, o queratocisto pode também ocorrer na regido
periapical de dentes necrosados ou com T.E.R. simulando um cisto inflamatdrio
radicular. Garlock et al.%’, analisando 239 queratocistos, encontrou vinte e um (9,0%)
localizados na regidio periapical susceptiveis de serem diagnosticados radiograficamente
como cisto radicular. Destes, doze (57,0%) encontravam-se associados a dentes

1. relataram dois casos de cistos nesta posigdo,

necrosados ou com T.E.R.. Nohl et a
diagnosticados clinica e radiograficamente como cisto radicular mas com diagnoéstico
histologico definitivo de queratocisto. Wright et al%? relataram quatro casos de
radiolucéncias periapicais com diagndstico histologico confirmado de queratocisto.
Browne*?, em 90 queratocistos analisados, observou oito (9,0%) nesta posi¢do, Ngeow et
al.®®, em 61 queratocistos, encontraram 4,9% simulando um cisto radicular, enquanto
Brannon’', em 312, refere apenas um nesta posigio.

Uma das origens possiveis do queratocisto, provavelmente a mais importante,

¢ a partir da lamina dentdria ou dos seus restos, antes do inicio da odontogénese, surgindo
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assim, na arcada dentéria ocupando o lugar de um dente™ 2* > 3% Na auséncia de dados
clinicos mais precisos, para além da idade e do sexo, e apenas com base na imagem
radiografica, ¢ muito provavel que um queratocisto situado no local, € na vez de um dente
da série normal, seja diagnosticado como um cisto residual. Payne™, numa série de
oitenta e um queratocistos, observou 14% (n=11) localizados em zonas submetidas a uma
extrac¢do dentaria, com caracteristicas radiograficas de cisto residual, enquanto que 28%
(n=23) ndo estavam associados a dentes nem se encontravam em zonas previamente
sujeitas a extrac¢do. Estes Gltimos, com uma histéria clinica incompleta e com base
apenas na imagem radiografica, poderiam ser diagnosticados como cistos residuais.
Também Haring et al.”’, em sessenta queratocistos analisados, observou seis (10,0%) em
doentes desdentados, tendo Browne”, em noventa queratocistos analisados, encontrado
trinta e trés (37,1%) numa zona edéntula simulando um cisto residual.

Neste estudo, confirma-se a dificuldade em estabelecer um diagndstico
provisorio de queratocisto, baseado em caracteristicas radiograficas. A percentagem de
diagnosticos clinico-radiograficos correctos é baixa nos trés grupos de examinadores
considerados, pelo que provavelmente a experiéncia clinica e cirirgica dos médicos
dentistas, nfo tem influéncia no aumento da suspeita pré-operatéria do queratocisto.
Reflecte em parte, a auséncia de caracteristicas radiograficas tipicas e a baixa frequéncia
que esta patologia apresenta. A percentagem de diagndsticos clinico-radiogréficos
incorrectos de ortopantomografias correspondentes a queratocistos ¢ mesmo, um pouco
mais elevada no grupo dos médicos com experiéncia clinica e cirurgica. Esta dificuldade
pode ocorrer por varios factores, nomeadamente: a) imagens radiograficas pouco
caracteristicas € com localizagdo semelhante a de outras patologias mais comuns, b)
dificuldade em estabelecer diagndsticos provisorios Unicos, de queratocisto,
principalmente baseado em imagens incaracteristicas e c¢) reduzido nimero de casos
observados em vérios anos de prética clinica e cirtirgica,

A ocorréncia do queratocisto em doentes jovens, frequentemente localizado
na zona dos terceiros molares e com uma imagem radiografica do tipo cisto dentigero,
conduz a uma baixa suspeita pré-operatéria de queratocisto, levando a que os cistos com
esta localizagdo sejam identificados habitualmente como cistos dentigeros, pela posigido
que ocupam®. Por outro lado, o facto de a maioria das radiolucéncias periapicais,

corresponderem a cistos radiculares ou granulomas periapicais®> ®, leva a que poucos
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sejam os clinicos a considerarem, no diagnostico provisério de lesdes em posigdo
periapical, a possibilidade de se tratar de um queratocisto. Finalmente, existe ainda uma
certa controvérsia em relagdio a esta entidade clinico-patologica, sendo considerada ndo
uma entidade independente com origem distinta, mas sim um cisto que se forma a partir
de um cisto radicular ou dentigero pré-existente. Existe assim, frequentemente a ideia de
que os queratocistos sdo cistos que surgem associados a dentes, pelo que, lesdes cisticas
localizadas numa zona edéntula sdo maioritariamente diagnosticadas como um cisto
residual. Assim, observa-se elevado numero de diagndsticos correctos de cistos
radiculares, residuais e dentigeros obtidos pela observagio da ortopantomografia, estando
relacionado com o facto de constituirem patologias mais comuns, mais frequentemente
observadas pelos médicos dentistas e com caracteristicas radiograficas mais tipicas,
capazes de facilitar o estabelecimento desse diagnOstico. A percentagem de diagnoésticos
correctos ¢ semelhante nos trés grupos considerados, ja que o diagnéstico radiografico
para cada uma das patologias ¢ habitualmente feito com recurso aos mesmos critérios. A
importncia que estes critérios assumem para cada uma destas patologias, é confirmada,
pelo facto de os queratocistos com imagem radiogréfica do tipo cisto radicular, residual
ou dentigero terem sido maioritariamente identificados incorrectamente como tal. Assim,
verifica-se que um cisto radicular é essencialmente diagnosticado pela imagem que
apresenta, habitualmente uniloculada e pela sua associagdo com um dente necrosado ou
com T.ER. Um cisto residual é habitualmente associado a imagem, também
maioritariamente uniloculada e 4 sua presenca numa zona edéntula. Por fim, um cisto
dentigero ¢ diagnosticado, principalmente pela sua relagdo com um dente incluso. Desta
forma, ndio é surpreendente que qualquer cisto associado a um dente necrosado ou com
T.E.R., localizado numa zona edéntula ou relacionado com um dente incluso, seja
preferencialmente diagnosticado como um cisto radicular, residual ou dentigero,
respectivamente, independentemente da maior ou menor experiéncia clinica ou cirirgica
de cada médico dentista, tal como foi verificado neste estudo. Em alguns casos, a
possibilidade de se tratar de um queratocisto, poderia ser admitida, principalmente pelos
médicos especialistas, mas raramente numa situacdo de diagnostico provavel unico e
menos ainda, como primeira hipotese.

Os poucos queratocistos cujo diagnéstico clinico-radiografico foi confirmado

histologicamente, foram diagnosticados maioritariamente pela sua imagem radiografica
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mais tipica, lobulada ou multiloculada, embora também tenha tido alguma importéncia a
sua localizagdio por sector, mais frequente na regidio posterior da mandibula, bem como a
idade, predominando nos jovens. Este facto ¢ confirmado se considerarmos apenas os
casos de queratocistos com imagens radiograficas mais tipicas, localizados no angulo da
mandibula com extensdo para o ramo ascendente, em que a percentagem de diagnésticos
correctos aumentou nos trés grupos, sendo mesmo, esse aumento acentuado no grupo dos
médicos especialistas. Mesmo nestas situagdes, o diagnostico diferencial deve incluir o
cisto dentigero e particularmente, nos casos de imagens multiloculadas, localizadas
distalmente ao terceiro molar, o ameloblastoma.

Embora ndio existam estudos comparativos, estes resultados sdo em parte
apoiados pela observagdo dos diagnosticos clinicos que acompanham as pegas
operatérias a analisar. El-Hajj et al.”’ em cinquenta e quatro queratocistos analisados,
verificaram que o diagndstico clinico-radiografico provisério foi de cisto radicular em
5,6% dos casos, cisto dentigero em 18,5% e cisto residual em 11,1%. Em 13,0% dos
casos, o diagnostico provisorio incluia as hipoteses cisto residual ou queratocisto, em
5,6% foi considerada a possibilidade de se tratar de um cisto dentigero ou de um
queratocisto € em 1,9% dos casos o diagnéstico foi de cisto residual, cisto periodontal
lateral ou queratocisto. O diagndstico provavel de queratocisto nunca foi considerado
isolado. Quando foi suspeitada a hipdtese de queratocisto, foi-o sempre juntamente com
outras possibilidades. Hodgkinson et al.*® por sua vez, em setenta e nove queratocistos,
verificaram que o diagndstico clinico-radiografico pré-operatério foi de cisto dentigero
em 36,7% dos casos, em 26,6% o diagndstico foi inespecifico, em 5,1% o diagndstico
provavel foi de ameloblastoma, em 5,1% o diagnéstico foi de osteomielite, em 15,2% foi
admitida a possibilidade de se tratar de um cisto dentigero, radicular ou residual, sendo
suspeitado tratar-se de um queratocisto em apenas 6,3% dos casos. Haring et al.”,
analisando o diagnostico clinico provisério que fora enviado juntamente com os
queratocistos enucleados, verificou que, s6 em 23,0% dos casos o diagnostico estava
correcto. O diagndstico provisorio mais frequentemente referido, foi o de cisto dentigero.
Crowley et al.% verificaram que em quatrocentos e quarenta e nove queratocistos, o
diagnoéstico clinico-radiografico provisério elaborado pelo cirurgido foi correcto em
32,2% dos casos. Ahlfors et al.”’ analisando o diagnostico pré-operatério de cento e

dezasseis queratocistos, verificaram que em 20% foi diagnosticado incorrectamente um
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cisto dentigero, em 18% um cisto residual e em 10% um cisto radicular. Os casos que
foram correctamente diagnosticados como queratocisto correspondiam a doentes com
cistos multiplos ou doentes com historia de multiplas recidivas.

E possivel assim, constatar, que o diagnostico clinico-radiografico de
queratocisto como primeira e unica possibilidade € raro. Contudo, o comportamento
clinico agressivo que apresenta, as elevadas taxas de recidiva que lhe estdo associadas € a
forte relagio com o sindrome de Gorlin-Goltz, tornam desejivel e importante o
estabelecimento de um diagnostico pré-operatorio mais preciso, j& que 0 seu ndo
diagnéstico prévio pode conduzir a um tratamento inadequado. E provavel que 4 medida
que o conhecimento do comportamento dos queratocistos aumente, € que aumente o
numero de queratocistos diagnosticados, ou pelo menos suspeitados pré-operatoriamente

com consequente melhoria do seu tratamento cirlrgico, a taxa de recidiva diminua®> **

165,171

A realizagio de uma bidpsia incisional, nfio esta indicada neste tipo de cistos,
visto 0 seu manuseamento, devido a fragilidade da cépsula, poder tornar mais dificil a sua
enucleagdio em uma s6 pega. Em alternativa, a realizagio de uma bi6psia aspirativa, ao
preservar a estrutura cistica, assume-se como uma técnica a desenvolver.

Hoje em dia tém-se desenvolvido métodos imunocitoquimicos, electroforéticos
e de quantificagio proteica, com vista a poderem ser utilizados pré-operatériamente na
disting&io, com maior rigor e seguranga, dos queratocistos relativamente a outros cistos e
tumores odontogénicos® % 104 107 129, 130,

Segundo August et al."*’, a pesquisa da citoqueratina 10 nas células epiteliais
obtidas por bidpsia aspirativa, ¢ um método bastante eficaz, obtendo-se elevada
percentagem de diagnésticos pré-operatorios correctos. Meara et al.'® considera
igualmente, a andlise do padriio de expressdio da citoqueratina 17, um método bastante
eficaz na distingio das lesdes odontogénicas. A propria quantificagdo proteica permite
aumentar a suspeita pré-operatéoria de um queratocisto, apresentando estes,
habitualmente, menos de 4,0 g /100 ml, enquanto os cistos radiculares, dentigeros e
ameloblastomas apresentam valores superiores a 5,0 g / 100 mb 34 % 1% A pesquisa de
escamas de queratina no fluido cistico, também se revela um método interessante'™. O
futuro passara seguramente, pela utilizagdo das caracteristicas celulares na distingéo das

lesdes odontogénicas, nomeadamente dos queratocistos’® ' Wk, 1300, 1N
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Na impossibilidade de se estabelecer um diagndstico pré-operatério com base
em métodos fidveis, o queratocisto deve ser sempre considerado no diagnostico
diferencial de qualquer radiolucéncia associada a um dente necrosado ou com T.E.R.,
associada a qualquer dente incluso ou localizada numa zona edéntula apesar de a
probabilidade de se tratar efectivamente de um queratocisto ser baixa.

Para além da importincia do estabelecimento de um diagnéstico pré-operatorio
mais rigoroso, a técnica cirrgica assume-se como o mais importante. O acto cirurgico
deve ser sempre encarado de forma cautelosa, responsavel e com 0 maximo rigor, mesmo
quando perante os dados clinicos e radiograficos, o diagndstico provavel ¢ o de uma
patologia tdo comum como o cisto radicular, residual ou dentigero. Pode sempre tratar-se,
entre outras patologias, de um queratocisto odontogénico. Assim, deve-se promover um
excelente acesso a zona cirdrgica, através de incisdes amplas e retalhos mucoperiosseos
de espessura total. A osteotomia deve ser realizada de forma a proporcionar um bom
acesso a lesfo. A enucleagdo dos cistos deve ser sempre que possivel em uma s6 pega,
sem fragmentar a lesdo, evitando-se assim, que permanecam no local restos de
aderéncias, que podem originar recidivas. A osteotomia periférica com uma broca
esférica, permite eliminar restos da capsula que possam permanecer na loca cistica. A
utilizagdo de solugdes como a solugdo de Carnoy para fixar restos epiteliais, pode ser
utilizada, particularmente nos casos em que ndo foi possivel a enucleagio da lesdo em
uma sé pega, ou nos casos em que a visibilidade ndo ¢é a ideal. O retalho deve ser
reposicionado, por forma a obter-se um fecho hermético da ferida operatéria, permitindo
uma cicatrizagio por primeira inten¢io e impedindo a infecgio secundaria. E importante
a utilizagdo de fios de sutura que dificultem o aciimulo de placa bacteriana. Os controlos
pOs-operatérios devem ser frequentes no primeiro ano. Apos este periodo, aconselham-se
controlos anuais ou bi-anuais. No caso do diagnéstico confirmado de queratocisto, os
controlos deverdo manter-se por pelo menos cinco anos.

Woolgar et al.”® considera mesmo, que no caso dos queratocistos, a recidiva
depende essencialmente do grau de precisdio do diagnéstico pré-operatdrio e da precisdo
cirurgica do cirurgido.

Radiolucéncias persistentes, mesmo apds tratamento endodontico de boa

qualidade, bem como radiolucéncias com posterior agravamento das caracteristicas
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clinicas com o tempo devem ser removidas cirurgicamente ¢ analisadas histologicamente
para despistar um provavel queratocisto ou eventual recidiva.
O envio de todas as lesdes removidas cirurgicamente para andlise histologica,
| com vista a obtengdo de um diagnostico definitivo, ¢ obrigatério e imprescindivel. Esse
envio deve ser acompanhado de informagdo clinica relevante, como a historia sucinta da
lesdo, tempo de evolugdo, localizagdo, relagdo ou nio com dentes ¢ sintomatologia
associada, por forma a permitir ao anatomo-patologista o estabelecimento de um

| diagnostico preciso e apropriado ao contexto clinico em que a lesdo se insere.
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Capitulo V — Conclusdes

Com este trabalho obtivemos as seguintes conclusdes:

1- O queratocisto odontogénico ¢ um cisto de desenvolvimento que
constitui cerca de 8% dos cistos odontogénicos e que devido ao comportamento clinico
agressivo que apresenta ndo deve ser negligenciado.

2 - E diagnosticado mais frequentemente na segunda e terceira década de
vida, afectando maior nimero de homens e localizando-se preferencialmente na
mandibula, ao nivel dos terceiros molares.

3- A maioria dos queratocistos ndo apresenta sinais nem sintomas
associados.

4 - A imagem radiografica patognomoénica de queratocisto ¢ inexistente,
podendo este surgir numa localizagdo semelhante a observada para outras lesdes cisticas
mais frequentes e menos agressivas, como os cistos de origem inflamatéria; radiculares e
residuais e os cistos dentigeros de desenvolvimento.

5- Independentemente da experiéncia clinica e cirurgica, ¢ pouco frequente
diagnosticar um queratocisto com base na informagio clinica e radiogréfica, pelo que esta
patologia deve ser sempre considerada no diagnostico diferencial do cisto radicular,
residual e dentigero.

6- E importante obter um diagndstico pré-operatério mais preciso,
recorrendo a exames auxiliares, nomeadamente a biopsia aspirativa.

7- A técnica cirirgica deve ser realizada sempre considerando a
possibilidade de se tratar de um queratocisto, ja que estes cistos apresentam elevada taxa
de recidiva.

8- E obrigatorio o envio de todas as lesdes removidas cirurgicamente para
serem analisadas histologicamente, ndo podendo as pegas ser enviadas com base na
opinido do cirurgido.

9- E absolutamente necessério fazer acompanhar as pegas de informagio
clinica relevante por forma a permitir ao anatomo-patologista a realizagdo de um

diagnostico histologico preciso e apropriado ao contexto clinico.

103



Capitulo V - Conclusdes

104



RESUMO
SUMMARY
RESUME



Resumo

RESUMO

O queratocisto odontogénico ¢ classificado pela Organizagio Mundial de
Satide como um cisto epitelial de desenvolvimento, constituindo cerca de 5 a 10% dos
cistos odontogénicos.

Sdo diagnosticados em todas as idades, observando-se um pico de incidéncia
na segunda e terceira década de vida, podendo surgir um segundo pico menor na quinta
década ou mais tarde. Sdo mais frequentes nos homens, com uma relagéio homem/mulher
de aproximadamente 1,5 para 1.

Estes cistos, cujo diagndstico é histologico, ndo apresentam habitualmente
sinais nem sintomas associados. Atingem mais frequentemente a mandibula, surgindo
predominantemente na regiio do dngulo, com maior ou menor extensdo para O ramo
ascendente. Surge frequentemente associado a dentes inclusos.

A imagem radiogrifica pode ser uniloculada, regular ou lobulada ou
multiloculada. Pode surgir em qualquer localizagdo, com imagem radiografica
semelhante 4 de outras patologias, nomeadamente cisto radicular, residual, gengival do
adulto, periodontal lateral, dentigero, nasopalatino e ameloblastoma.

As caracteristicas clinicas e radiograficas nio sdo patognomonicas.

Neste estudo observamos a dificuldade em estabelecer um diagndstico clinico-
radiogréfico de queratocisto, sendo baixa a suspeita pré-operatdria deste tipo de cisto. A
experiéncia clinica e cirurgica dos médicos dentistas, ndo parece ter influéncia no
aumento dos diagnosticos pré-operatérios de queratocisto. Confirma igualmente que,
apesar de as caracteristicas clinicas e radiograficas ndo serem patognomonicas, a suspeita
de um queratocisto ¢ baseada principalmente no tipo de imagem e na sua localizagéo,
sendo mais frequentemente suspeitado quando surge uma imagem multiloculada no
dngulo da mandibula projectando-se para o ramo ascendente.

Devido ao facto de apresentar um comportamento clinico agressivo sem sinais
nem sintomas, poder surgir em qualquer localiza¢do e ainda o facto de ser diagnosticado
apenas pelo exame histolégico, este cisto deve ser sempre considerado no diagnéstico

diferencial do cisto radicular, residual e dentigero.
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Além disso, reforca a obrigatoriedade de analisar histologicamente todas as
lesdes removidas cirargicamente, nio podendo as pegas operatorias ser enviadas para

exame de acordo com a opinido do cirurgido.
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SUMMARY

The odontogenic keratocyst (OKC) is classified by The World Health
Organization as an epithelial developmental cyst. It represents about 5-10% of all
odontogenic cysts.

The OKC may be found in patients ranging from infancy to old age with a
peak incidence in the second and third decades. A second minor peak is referred by some
authors in the fifth decade or later. Males are more frequently affected than females with
a male-to-female ratio of about 1.5:1.

These cysts are diagnosed by histological examination. Most of the times
there are no associated signs and symptoms. Significantly more OKC are found in the
mandible, with the majority being found in the molar, angle, and ramus area. It is
commonly seen associated with impacted teeth.

Radiographically, OKC appears as a unilocular, lobulated or multilocular
radiolucency. It may be seen on any location resembling other pathologies such as:
radicular cyst, residual cyst, gengival cyst of the adult, periodontal lateral cyst,
dentigerous cyst and nasopalatin cyst. The multilocular type resembles the amelolastoma.

The clinical and radiographic features of the OKC are not pathognomonic.

In this study, we have confirmed the increased difficulty in diagnosing an
OKC based on clinical and radiographic information. The pre-operative suspicious of an
OKC is low even among surgeons. It also shows that even without clinical and
radiographic pathognomonic characteristics, the pre-operative diagnose of an OKC is
based on the radiographic type of image and the localization of the cyst. It is more
frequently suspected among multilocular radiolucencies situated on the molar, angle and
ramus area.

Based on its symptomless aggressive clinical behaviour, its diverse location
and on the fact that it is diagnosed by its histological features, it is adviseable that this
pathology is considered on the differential diagnosis of other pathologies such as
radicular, residual and dentigerous cyst.

This study also reinforces that it is mandatory to analyse all lesions surgically

removed; this decision should not be left to the surgeon’s opinion.

109



Summary

110



Résumé

RESUME

Le kératokyste odontogénique est classifié par I’Organisation Mondiale de
Santé comme un kyste épithéliaux de développement, constituant environ 5 a 10% des
kystes odontogéniques.

Ils sont diagnostiqués en n’importe quel dge, en observant plus d’incidence
dans la 2.éme ou 3.¢me décade de vie. On peu aussi observer une incidence mineure dans
la 5.éme décade de vie ou plus tard. Ils sont plus fréquents dans les hommes, avec une
relation homme / femme de 1,5 pour 1.

Ce sont des kystes dont le diagnostique est hystologique, ne présentant pas
habituellement des signes ou symptomes associés. Ils sont plus fréquents a la mandibule,
surtout dans la région de 1’angle, avec une extension majeure ou mineure vers le branche
ascendante. On le trouve fréquemment associé aux dents inclus.

L’image radiographique peu étre uniloculée, lobulée ou multiloculée. Il peut
paraitre en n’importe quelle localisation, avec une image radiographique semblante &
d’autres pathologies, notamment des kystes radiculaires, résiduels, gingivaux de I’adulte,
périodontaux latéraux, dentigéres, nasopalatins ou ameloblastomes.

Dans notre étude nous avons observé la difficulté pour établir un diagnostique
clinique-radiographique de kératokyste, étant baisse la suspection basée sur les aspects
cliniques e radiographique. L’expérience clinique et chirurgique des médecins dentistes
ne semble pas avoir influence dans I’obtention d’un plus grand nombre de diagnostiques
corrects. Ca confirme également que, malgré I'image ne soit pas pathognomonique, le
soupcon d’un kératokyste est surtout basé sur le type d’image et sa localisation, étant plus
fréquemment soupconné dés qu'il parait une image multiloculée dans I'angle de la
mandibule se projetant vers le branche ascendant.

Du au fait de présenter un comportement clinique agressif sans signes ni
symptomes, pouvoir paraitre dans n’importe quelle localisation ainsi comme par le fait de
n'étre diagnostiqué que par ’examen hystologique, le kératokyste doit étre toujours
considéré dans le diagnostique différentiel des kystes radiculaires, résiduels et dentigéres.

En plus, c’est obrigatoire 1’examen hystologique de toutes les 1ésions enlevées
chirurgicalement, les piéces opératoires ne devant pas étre envoyées vers l'examen

seulement selon I’opinion du chirurgien.

111




112




BIBLIOGRAFIA



Bibliografia

BIBLIOGRAFIA

' Bouquot JE, Lense EC. The beginning of oral pathology. Part I: first dental journal reports of

odontogenic tumors and cysts, 1839-1860. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1994; 78: 343-350.

2 Hillenbrand H. Twenty-five years in retrospect. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1959; 12:
62-65.

? Toller PA. Newer concepts of odontogenic cysts. Int J Oral Surg 1972; 1: 3-16.

Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Histological typing of odontogenic tumours. 2™ edition.
Berlin: Springer-Verlag, 1992.

> Kramer IRH, Path FRC, Pindborg JJ, Shear M. The WHO histological typing of odontogenic
tumours — a commentary on the second edition. Cancer 1992; 70: 2988-2994.

®  Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. The World Health Organization histological typing of
odontogenic tumours. Introducing the second edition. Oral Oncol Eur J Cancer 1993; 29B: 169-
171.

Main DMG. Epithelial jaw cysts: 10 years of the WHO classification. .J Oral Pathol 1985;
14: 1-7.

®  Bhaskar SN. Oral pathology in the dental office: survey of 20,575 biopsy specimens. J4DA
1968; 76: 761-766.

®  Weir JC, Davenport WD, Skinner RL. A diagnostic and epidemiologic survey of 15,783 oral
lesions. JADA 1987; 115: 439-442,

' Daley TD, Wysocki GP, Pringle GA. Relative incidence of odontogenic tumors and oral jaw
cysts in a Canadian population. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1994; 77: 276-280.

" Cabral CT, Ramalhdo J, Mesquita P, David L, Felino A. Andlise retrospectiva de 724
bidpsias da cavidade oral. Rev Port Est Cir Maxilofac 2000; 41: 169-175.

"2 Costa e Sousa R, Amaral JB, Moreira CG. Quistos maxilares — revisdo casuistica. Arq Med
1999; 13: 117-120.

P Regezi JA, Kerr DA, Courtney RM. Odontogenic tumors: analysis of 706 cases. J Oral Surg
1978; 36: 771-778.

'Y Costa JA, Melo AS. Dicionério da Lingua Portuguesa. 7 Edigdo. Porto: Dicionérios Editora,
1997: p. 411 e 1488.

'® Stedman - Diciondrio Médico. 25* Edi¢io Ilustrada. Baltimore, MD, E.U.A.: Editora
Guanabara Koogan, 1996: p. 319.

'¢  Reichart P, Philipsen HP. Quistes epiteliales maxilares. In: Atlas de Patologia Oral.

Barcelona: Masson, 2000: p. 205-209.

115



Bibliografia

17

Sapp JP, Eversole LR, Wysocki GP. Cysts of the oral regions. In: Contemporary oral and
maxillofacial pathology. St. Louis, Missouri: Mosby, 1997: p. 38-60.

¥ Vedtofte P, Holmstrup P, Dabelsteen E. Human odontogenic kerastocyst transplants in nude
mice. Scand J Dent Res 1982; 90: 306-314.

" Piesco NP, Avery JK. Development of teeth: crown formation. In: Avery JK. Oral
development and histology. New York: Thieme Medical Publishers, Inc., 1994: p. 72-76.

2 Sandler TW. Head and neck. In: Langman’s Medical Embryology. 5" edition. Baltimore:
Williams & Wilkins, 1985: p. 304-306.

2! EINesr NM, Avery JK. Development of teeth: root and supporting structures. In: Avery JK.
Oral development and histology. New York: Thieme Medical Publishers, Inc., 1994: p. 94-96.

2 Stoelinga PIW, Peters JH. A note on the origin of keratocysts of the jaws. Int J Oral Surg
1973; 2: 37-44.

#  Stoelinga PYW. Studies on the dental lamina as related to its role in the etiology of cysts and
tumors. J Oral Pathol 1976; 5: 65-73.

#* Odell EW, Morgan PR. Odontogenic tumours. In: Biopsy pathology of the oral tissues.
London: Chapman & Hall Medical, 1998: p. 366.

25

Browne RM. The pathogenesis of odontogenic cysts: a review. J Oral Pathol 1975; 4: 31-46.

% Odell EW, Morgan PR. Odontogenic cysts. In: Biopsy pathology of the oral tissues. London:
Chapman & Hall Medical, 1998: p. 345-354.

Salama N, Hilmy A. Ancient egyptian skull and a mandible showing cysts. Br Dent J 1951;
90: 17-18. citado por: Shear M. Odontogenic keratocyst (primordial cyst). In: Cysts ot the Oral

Regions. 3" edition. Oxford: Wright, 1992: p. 1.

2 Dornbluth. Cyst in the orbital cavity. Am J Dent Sc 1844; 4: 296-297. citado por: Bouquot JE,
Lense EC. The beginning of oral pathology. Part I: first dental journal reports of odontogenic
tumors and cysts, 1839-1860. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1994; 78: 343- 350.

®  Hodgkinson DJ, Woods JE, Dahlin DC, Tolman DE. Keratocysts of the jaws -
clinicopathologic study of 79 patients. Cancer 1978; 41: 803-813.

30 Zachariades N, Papanicolaou S, Triantafyllou D. Odontogenic keratocysts: review of the
literature and report of sixteen cases. J Oral Maxillofac Surg 1985; 43: 177-182.

31 Gorlin RJ. Cysts of the jaws, oral floor, and neck. In: Gorlin RJ, Goldman HM. Thoma’s Oral
Pathology. 6" edition, Volume 1. St. Louis: The C.V. Mosby Company, 1970: p. 455-458.
32

Browne RM. The odontogenic keratocyst — clinical aspects. Br Dent J 1970; 128: 225-231.

3 Shear M. Cysts of the jaws: recent advances. ./ Oral Pathol 1985; 14: 43-59.

116



Bibliografia

* Browne RM. Metaplasia and degeneration in odontogenic cysts in man. J Oral Pathol 1972;

1: 145-158.
*  Main DMG. Epithelial jaw cysts: a clinicopathological reappraisal. Br J Oral Surg 1970; 8:
114-125. citado por: Shear M. Odontogenic keratocyst (primordial cyst). In: Cysts ot the Oral
Regions. 3™ edition. Oxford: Wright, 1992: p. 25.

* Kramer IRH, Pindborg JJ, Shear M. Odontogenic keratocyst (Primordial cyst). In:
Histological Typing of Odontogenic Tumours. 2™ edition. Berlin: Springer- Verlag, 1992: p. 35-
36.

7 Robinson HBG. Classification of cysts of the jaws. Am J Orthod Oral Surg 1945; 31: 370-
375. citado por: Robinson HBG. Primordial cyst versus keratocyst. Oral Surg 1975; 40: 362-364.
% Shear M. Odontogenic keratocyst (primordial cyst). In: Cysts ot the Oral Regions. 3" edition.
Oxford: Wright, 1992: p. 4-45.

¥ Van der Waal I, Van der Kwast WAM. Odontogenic cysts. In: Oral pathology. Chicago,
[llinois: Quintessence Publishing Co. Inc, 1988: p. 131-144.

Robinson HBG. Primordial cyst versus keratocyst. Oral Surg 1975; 40: 362-364.
' Langlais RP, Langland OE, Nortjé¢ CJ. Cirscumscribed radiolucencies. In: Diagnostic
imaging of the jaws. Malvern, PA, E.U.A: Williams & Wilkins, 1995: p. 253-254.

4 Philipsen HP. Om Keratocyster (kolesteatomer) I kaeberne. Tandlaegebladet 1956; 60: 963-
980. citado por: Wright JM. The odontogenic keratocyst: orthokeratinized variant. Oral Surg
1981; 51: 609-618.

“ Yoshiura K, Higuchi Y, Araki K, Shinohara M, Kkawazu T, Yuasa K, Tabata O, Kanda S.
Morphologic analysis of odontogenic cysts with computed tomography. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 1997, 83: 712-718.

“ Altini M, Cohen M. The follicular primordial cyst — odontogenic keratocyst. Int J Oral Surg
1982; 11: 175-182.

% Cawson RA, Binnie WH, Speight P, Barrett AW, Wright JM. Odontogenic keratocysts. In:
Luca’s pathology of tumors of the oral tissues. 5" edition. London: Churchill Livingstone, 1998:
p. 119-125.

% Moreillon MC, Schroeder HE. Numerical frequency of epithelial abnormalities, particularly
microkeratocysts in the developing human oral mucosa. Oral Surg 1982; 53: 44-55.

7 Ostrofsky MK. Epithelial residues in the retromolar regions and their possible relationship to
the formation of the primordial cyst (odontogenic keratocyst). M Dent Dissertation, University of
Witwatersrand, Johannesburg. citado por: Shear M. Cysts ot the Oral Regions. 3" edition.
Oxford: Wright, 1992: p. 30.

*®  Regezi JA, Courtney RM, Kerr DA. Keratinization in odontogenic tumors. Oral Surg 1975;
39: 447-455.

117



Bibliografia

4 Bartlett PF, Radden BG, Reade PC. The experimental production of odontogenic keratocysts.
J Oral Pathol 1973; 2: 58-67.

0 Hormia M, Ylipaavalniemi P, Nagle RB, Virtanen I Expression of cytokeratins in
odontogenic jaw cysts: monoclonal antibodies reveal distinct variation between different cyst
types. .J Oral Pathol 1987; 16: 338-346.

' Browne RM. Some observations on the fluids of odontogenic cysts. J Oral Pathol 1976; 3.

74-87.

2 Kamiya Y, Narita H, Yamamoto T, Kameyama Y, Maeda H, Nakane S. Familial odontogenic
keratocysts — report of 3 cases and review of Japanese dental literature. Int J Oral Surg 1985; 14:
73-80.

> Payne TF. An analysis of the clinical and histopathologic parameters of the odontogenic
keratocyst. Oral Surg 1972; 33: 538-546.

3 Rachanis CC, Shear M. Age-standardized incidence rates of primordial cyst (keratocyst) on
the Witwatersrand. Community Dent Oral Epidemiol 1978; 6: 296-299.

5 Barreto DC, Gomez RS, Bale AE, Boson WL, De Marco L. PTCH gene mutations in
odontogenic keratocysts. J Dent Res 2000; 79: 1418-1422.

56 Anneroth GA, Hansen L. Variations in keratinizing odontogenic cysts and tumors. Oral Surg
1982; 54: 530-546.

7 Brannon RB. The odontogenic keratocyst — a clinicopathologic study of 312 cases. Part IL.

Histologic features. Oral Surg 1977; 43: 233-255.

% Browne RM. The odontogenic keratocyst — histological features and their correlation with
clinical behaviour. Br Dent J 1971; 131: 249-259.

% Kzsias A. Longitudinal in vivo observations on odontogenic keratocyst over a period of 4

years. Int J Oral Maxillofac Surg 2001; 30: 80-82.

% Dayan D, Buchner A, Gorsky M, Harel-Raviv M. The peripheral odontogenic keratocyst. Int
J Oral Maxillofac Surg 1988; 17: 81-83.

61

Chehade A, Daley T, Wysocki G, Miller A. Peripheral odontogenic keratocyst. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 1994; 77: 494-497.

% Wright BA, Wysocki GP, Larder TC. Odontogenic keratocysts presenting as periapical
disease. Oral Surg 1983; 56: 425-429.

% Ngeow WC, Zain RB, Yeo JF, Chai WL. Clinicopathologic of odontogenic keratocysts in
Singapore and Malaysia. J Oral Scien 2000; 42: 9-14.

% Nohl FSA, Gulabivala K. Odontogenic keratocyst as periapical radiolucency in the anterior

mandible — Two case reports. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Rad Endod 1996; 81: 103-
109.

118




Bibliografia

%  Garlock J, Pringle G, Hicks L. The odontogenic keratocyst — A potential endodontic
misdiagnosis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1998; 85: 452-456.

% Chow H-T. Odontogenic keratocyst — a clinical experience in Singapore. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 1998; 86: 573-577.

% Woo S, Eisenbud L, Kleinman M. Odontogenic keratocysts in the anterior maxilla: report of
two cases, one simulating a nasopalatine cyst. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1987, 64: 463-

463.

% keshima A. Metrical differential diagnosis based on location — Differential diagnosing

among various cysts. J Nikon Univ Sch Dent 1995; 37: 8-17.
% Magnusson BC. Odontogenic keratocysts: a clinical and histological study with special
reference to enzyme histochemistry. J Oral Pathol 1978; 7: 8-18.

™ Ahlfors E, Larsson A, Sjogren S. The odontogenic keratocyst: A benign cystic tumor?. J Oral
Maxillofac Surg 1984; 42: 10-19.

™ Kreidler JF, Raubenheimer EJ, Van Heerden WFP. A retrospective analysis of 367 cystic
lesions of the jaws — The Ulm experience. J Craniomaxillofac Surg 1993; 21: 339-341.

” Nakamura T, Ishida J, Nakano Y, Ishii T, Fukumoto M, Izumi H, Kaneko K. A study of cysts
in the oral region cysts of the jaw. J Nihon Univ Sch Dent 1995; 37: 33-40.

7 Khalique N, Rippin JW. Odontogenic keratocyst in an infant. Br Dent J 1992; 172: 282-283.
™ Daley TD, Wysocki GP. New developments in selected cysts of the jaws. J Canad Dent
Assoc 1997; 63: 526-532.

" Haring JI, Van Dis ML. Odontogenic keratocysts: A clinical, radiographic, and

histopathologic study. Oral Surg 1988; 66: 145-153.
% Rodu B, Tate AL, Martinez Jr MG. The implications of inflammation in odontogenic
keratocysts. J Oral Pathol 1987; 16: 518-521.

7 El-Hajj G, Anneroth G. Odontogenic keratocysts — a retrospective clinical and histologic
study. Int J Oral Maxillofac Surg 1996; 25: 124-129.

™ Woolgar JA, Rippin JW, Browne RM. A comparative study of the clinical and histological
features of recurrent and non-recurrent odontogenic keratocysts. J Oral Pathol 1987; 16: 124-
128.

™ Langlais RP, Langland OE, Nortjé CJ. Multilocular radiolucencies. In: Diagnostic imaging of
the jaws. Malvern, PA, E.U.A: Williams & Wilkins, 1995: p. 327-335.

% Nish IA, Sandor GKB, Weinberg S. Extensive odontogenic keratocysts of the maxilla: review
of the literature and report of six cases. Can J Plast Surg 1997; 5: 161-165.

119



Bibliografia

81 Struthers P, Shear M. Root resorption by ameloblastomas and cyst of the jaws. Int J Oral

Surg 1976; 5: 128-132.

% MacKenzie GD, Oatis GW Jr, Mullen MP, Grisius RJ. Computed tomography in the
diagnosis of an odontogenic keratocyst. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1985; 59: 302-305

¥ Wright JM. The odontogenic keratocyst: orthokeratinized variant. Oral Surg 1981; 51: 609-
618.

% Vuhahula E, Kikai H, ljuhin N, Ogawa |, Takata T, Koseki T, Tanimoto K. Jaw cysts with
orthokeratinization: analysis of 12 cases. J Oral Pathol Med 1993; 22: 35-40.

8 Crowley TE, Kaugars GE, Gunsolley JC. Odontogenic keratocysts: A clinical and histologic
comparison of the parakeratin and orthokeratin variants. J Oral Maxillofac Surg 1992; 50: 22-26.

%  Wysocki GP, Sapp JP. Scanning and transmission electron microscopy of odontogenic
keratocysts. Oral Surg 1975; 40: 494-501.

¥ Woolgar JA, Rippin JW, Browne RM. A comparative histological study of odontogenic
keratocysts in basal cell naevus syndrome and control patients. J Oral Pathol 1987; 16: 75-80.

& Morgan PR, Johnson NW. Histological, histochemical and ultrastructural studies on the
nature of hyalin bodies in odontogenic cysts. J Oral Pathol 1974; 3: 127-147.

¥ El-Labban NG. Electron microscopic investigation of hyaline bodies in odontogenic cysts. J
Oral Pathol 1979; 8: 81-93.

®  Yamaguchi A. Hyaline bodies of odontogenic cysts: histological, histochemical and electron
microscopic studies. J Oral Pathol 1980; 9: 221-234.

' Browne RM, Matthews JB. Intra-epithelial hyalin bodies in odontogenic cysts: an

immunoperoxidase study. J Oral Pathol 1985; 14: 422-428.

2 Morgan P, Heyden G. Enzyme histochemical studies on the formation of hyalin bodies in the
epithelium of odontogenic cysts. J Oral Pathol 1975; 4: 120-127.

% Chen S, Fantasia JE, Miller AS. Hyaline bodies in the connective tissue wall of odontogenic

cysts. J Oral Pathol 1981; 101: 147-157.

* Hirshberg A, Sherman S, Buchner A, Dayan D. Collagen fibres in the wall of odontogenic
keratocysts: a study with picrosirius red and polarizing microscopy. J Oral Pathol Med 1999; 28:
410-412.

*  Keith DA. Macroscopic satellite cyst formation in the odontogenic keratocyst. Oral Surg

1973; 35: 21-27,
% Li T-J, Browne RM, Matthews JB. Epithelial cell proliferation in odontogenic keratocysts: a

comparative immunocytochemical study of Ki67 in simple, recurrent and basal cell naevus
syndrome (BCNS)-associated lesions. J Oral Pathol Med 1995; 24; 221-226.

120



Bibliografia

= Southgate J, Whicher JT, Davies JD, O'Reilly D St J, Matthews R W. A protein of squamous
keratinising epithelium from odontogenic keratocyst fluid. Virchows Arch Pathol Anat 1986; 409:
705-713.

% Kramer IRH. Letter to the editor on the odontogenic keratocyst. Br Dent J 1970; 128: 370.
citado por: Shear M. Cysts ot the Oral Regions. 3" edition. Oxford: Wright, 1992: p. 42.

#Toller PA. Protein substances in odontogenic cyst fluids. Br Dent J 1970; 128: 317-322.

1% Skaug N. Proteins in fluid from non-keratinizing jaw cysts — 2. Concentration of total protein,
some protein fractions and nitrogen. J Oral Pathol 1973; 2: 280-291.

1 Skaug N. Soluble proteins in fluid from non-keratinizing jaw cysts in man. Int J Oral Surg
1977; 6: 107-121.

"2 Skaug N, Hofstad T. Proteins in fluid from non-keratinizing jaw cysts — 1. Separation

patterns on cellulose acetate membranes and percentage distribution of the electrophoretic
fractions. J Oral Pathol 1973; 2:112-125.

19 Skaug N. Proteins in fluid from non-keratinizing jaw cysts — 3. Identification of individual -~

proteins with particular reference to a- and B-globulins, including fibrinogen. J Oral Pathol
1973; 2:326-340.

1 Kramer IRH, Toller PA. The use of exfoliative cytology and protein estimations in
preoperative diagnosis of odontogenic keratocysts. Int J Oral Surg 1973; 2: 143-151.

1% Smith G, Matthews JB,Smith AJ, Browne RM. Immunoglobulin-producing cells in human
odontogenic cysts. J Oral Pathol 1987; 16: 45-48. citado por: Shear M. Cysts ot the Oral
Regions. 3" edition. Oxford: Wright, 1992: p. 45.

% Kuusela P, Hormia M, Tuompo H, Ylipaavalniemi P. Demonstration and partial
characterization of a novel soluble antigen present in keratocysts. Oncodev Biol Med 1982; 3:
283-290. Abstract

197 Kuusela P, Ylipaavalniemi P, Thesleff I. The relationship between the keratocyst antigen
(KCA) and keratin. J Oral Pathol 1986; 15: 287-291.

1% Douglas CWI, Craig GT. Recognition of protein apparently specific to odontogenic
keratocyst fluids. J Clin Pathol 1986; 39: 1108-1115.

% Douglas CWI, Craig GT. Quantification of lactoferrin in odontogenic cyst fluids. J Clin
Pathol 1989, 42: 180-183.

' piecuch JF, Eisenberg E, Segal D, Carlson R. Respiratory epithelium as an integral part of
an odontogenic keratocyst: report of case. J Oral Surg 1980; 38: 445-447.

" Christensen RE, Propper RH. Intraosseous mandibular cyst with sebaceous differentiation.
Oral Surg 1982; 53: 591-595.

121



Bibliografia

"2 Mosqueda-Taylor A, Piedra-Garza JM, Troncoso-Vasquez F. Odontogenic keratocyst with
chondroid fibrous wall. Int J Oral Maxillofac Surg 1998 ; 27: 58-60.

113" Kratochvil FJ, Brannon RB. Cartilage in the walls of odontogenic keratocysts — case report. J
Oral Pathol Med 1993; 22: 282-285.

"M Takeda Y, Yamamoto H. Case report of a pigmented dentigerous cyst and a review of the
literature on pigmented odontogenic cysts. J Oral Scien 2000; 42: 43-46.

'S High AS, Robinson PA, Klein CE. Discrimination of parakeratinised odontogenic keratocysts
from other odontogenic and non-odontogenic cyst types by expression of a 38 kd cell-surface
glycoprotein. JJ Oral Pathol Med 1993; 22: 363-367.

16 Shrestha P, Yamada K, Higashiyama H, Takagi H, Mori M. Epidermal growth factor receptor
in odontogenic cysts and tumors. J Oral Pathol Med 1992; 21: 314-317.

7 Thesleff I. Epithelial cell rests of Malassez bind epidermal growth factor intensely. J Period
Res 1987; 22: 419-421.

8 Gusterson B, Cowley G, Smith J, Ozanne B. Cellular localisation of human epidermal growth
factor receptor. Cell Biol Int Report 1984; 8: 649-658.

9 Li T, Browne RM, Matthews JB. Expression of epidermal growth factor receptors by
odontogenic jaw cysts. Virchows Archiv A Pathol Anat 1993; 423: 137-144.

120 Qtoscheck CM, King LE Jr. Role of epidermal growth factor in carcinogenesis. Cancer
Research 1986; 46: 1030-1037.

12l Vedtofte P, Dabelsteen E. Blood group antigens A and B in ameloblastomas, odontogenic
keratocysts and non-keratinizing cysts. Scand J Dent Res 1975; 83: 96-102.

122 Saku T, Shibata Y, Koyama Z, Cheng J, Okabe H, Yeh Y. Lectin histochemistry of cystic jaw
lesions: an aid for differential diagnosis between cystic ameloblastoma and odontogenic cysts. J
Oral Pathol Med 1991; 20: 108-113.

' Morgan PR, Shirlaw PJ, Johnson NW, Leigh IM, Lane EB. Potential applications of
antikeratin antibodies in oral diagnosis. J Oral Pathol 1987; 16: 212-222.

124 Gao Z, Mackenzie IC, Williams DM, Cruchley AT, Leigh I, Lane EB. Patterns of keratin-
expression in rests of Malassez and periapical lesions. J Oral Pathol 1988; 17: 178-185.

125 Qhuler CF, Shriver BJ. Identification of intermediate filament keratin proteins in
parakeratinized odontogenic keratocysts. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1987; 64: 439-444.

126 Matthews JB, Mason IG, Browne RM. Epithelial cell markers and proliferating cells in
odontogenic jaw cysts. J Oral Pathol 1988; 156: 283-290.

127 Gao Z, Mackenzie IC, Cruchley AT, Williams DM, Leigh I, Lanc EB. Cytokeratin

expression of the odontogenic epithelia in dental follicles and developmental cysts. J Oral Pathol
Med 1989; 18: 63-67.

122



Bibliografia

128 Maeda Y, Hirota J, Yoneda K, Osaki T. Immunohistochemical study of jaw cysts: different
existence of keratins in odontogenic and non-odontogenic epithelial linings. J Oral Pathol Med
1990; 19: 289-294.

129 Meara JG, Pilch BZ, Samir SS, Cunningham MIJ. Cytokeratin expression in the odontogenic
keratocyst. J Oral Maxillofac Surg 2000; 58; 862-865.

130 August M, Faquin WC, Troulis M, Kaban LB. Differentiation of odontogenic keratocysts
from nonkeratinizing cysts by use of fine-needle aspiration biopsy and cytokeratin-10 staining. J
Oral Maxillofac Surg 2000; 58: 935-940.

131 Levine AJ, Momand J, Finlay CA. The p53 tumour suppressor gene. Nature 1991; 351: 453-
456.

32 Ogden GR, Kiddie RA, Lunny DP, Lane DP. Assessment of p53 protein expression in
normal, benign, and malignant oral mucosa. J Pathol 1992; 166: 389-394.

133 Ogden GR, Chisholm DM, Kiddie RA, Lane DP. p53 protein in odontogenic cysts: increased
expression in some odontogenic keratocysts. .J Clin Pathol 1992; 45: 1007-1010.

13 Li TJ, Browne RM, Prime SS, Paterson IC, Matthews JB. p53 expression in odontogenic
keratocyst epithelium. J Oral Pathol Med 1996; 25: 249-255.

135 Slootweg PJ. p53 protein and Ki-67 reactivity in epithelial odontogenic lesions. An
immunohistochemical study. J Oral Pathol Med 1995; 24: 393-397.

136 Hall PA, Levison DA, Woods AL, Yu CC-W, Kellock DB, Watkins JA, Barnes DM, Gillett
CE, Camplejohn R, Dover R, Waseem NH, Lane DP. Proliferating cell nuclear antigen (PCNA)
immunolocalization in paraffin sections: an index of cell proliferation with evidence of
deregulated expression in some neoplasms. J Pathol 1990; 162: 285-294.

137 El Murtadi A, Grehan D, Toner M, Path MRC, McCartan BE. Proliferating cell nuclear
antigen staining in syndrome and nonsyndrome odontogenic keratocysts. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 1996; 81: 217-220.

13 Cruz I, David L, Felino A, Sobrinho-Simdes. DNA analysis of odontogenic cystic lesions of
the jaws. Patologia 1993; 26: 297-303.

3% High AS, Quirke P, Hume WJ. DNA-ploidy studies in a keratocyst undergoing subsequent
malignant transformation. J Oral Pathol 1987; 16: 135-138.

0 Giménez 1B, Conti CJ. Microspectrophotometric determination of DNA in oral lesions. J
Oral Surg 1977; 35: 465-468.

141 Matthews JB, Browne RM. An immunocytochemical study of the inflammatory cell infiltrate
and epithelial expression of HLA-DR in odontogenic cysts. J Oral Pathol 1987; 16: 112-117.

42 Gao Z, Mackenzie IC, Rittman BR, Korzun A-K, Williams DM, Cruchley AT.
Immunocytochemical examination of immune cells in periapical granulomata and odontogenic
cysts. J Oral Pathol 1988; 17: 84-90.

123



Bibliografia

% Teronen OS, Laitinen JT, Ylipaavalniemi P, Konttinen YT, Hietanen J, Sorsa T.
Characterization of interstitial collagenases in jaw cyst wall. Eur J Oral Sci 1995; 103: 141-147.

1 Meghiji S, Qureshi W, Henderson B, Harris M. The role of endotoxin and cytokines in the
pathogenesis of odontogenic cysts. Archs Oral Biol 1996; 41: 523-531.

145 Meghji S, Henderson B, Bando Y, Harris M. Interleukin — 1: The principal osteolytic
cytokine produced by keratocysts. Archs Oral Biol 1992; 37: 935-943.

1% Toller PA. Autoradiography of explants from odontogenic cysts. Br Dent J 1971; 131: 57-61.

147 Stenman G, Magnusson B, Lennartsson B, Juberg-Ode M. In vitro growth characteristics of
human odontogenic keratocysts and dentigerous cysts. J Oral Pathol 1986; 15: 143-145.

48 El-Labban NG, Aghabeigi B. A comparative sterologic and ultrastructural study of blood
vessels in odontogenic keratocysts and dentigerous cysts. J Oral Pathol Med 1990; 19: 442-446.

149 Meghji S, Harvey W, Harris M. Interleukin 1-like activity in cystic lesions of the jaws. Br J
Oral Maxillofac Surg 1989; 27: 1-11.

150 Sauder DN. Interleukin 1. Arch Dermatol 1989; 125: 679-681.

151 Kubota Y, Ninomiya T, Oka S, Takenoshita Y, Shirasune K. Interleukin-1a-dependent
regulation of Matrix Metalloproteinase-9 (MMP-9) secretion and activation in the epithelial cells
of odontogenic jaw cysts. J Dent Res 2000; 79: 1423-1430.

52 Gowen M, Wood D, Thnie E, McGuire M, Russell R G. An interleukine 1 like factor
stimulates bone resorption in vitro. Nature 1983; 306: 378-380.

153 Teronen OS, Konttinen YT, Rifkin B, Vernillo A, Ramamurthy NS, Kjeldsen L, Borregaard
N, Hietanen J, Sorsa T. Identification and characterization of gelatinases / type IV collagenases in
jaw cysts. J Oral Pathol Med 1995; 24: 78-84.

5% Teronen O, Hietanen J, Lindqvist C, Salo T, Sorsa T, Eklund KK, Sommerhoff CP,
Ylipaavalniemi P, Konttinen YT. Mast-cell derived tryptase in odontogenic cysts. J Oral Pathol
Med 1996; 25: 376-381.

155 Donoff RB, Harper E, Guralnick WC. Collagenolytic activity in keratocysts. J Oral Surg
1972; 30: 879-884. citado por: Shear M. Cysts ot the Oral Regions. 3" edition. Oxford: Wright,
1992: p. 19.

156 Egg D, Giinther R, Herold M, Rossiwall B, Waldhart E. Prostaglandin E; and F; alpha levels
in human dental cyst fluid as bone resorbing factors?. Z Rheumatol 1979; 38: 5-6, 182-185.
Abstract

57 Harvey W, Guat Chen F, Gordon D, Meghji S, Evans A, Harris M. Evidence for fibroblasts
as the major source of prostacyclin and prostaglandin synthesis in dental cyst in man. Arch Oral
Biol 1984; 29: 223-229. Abstract

158 Meiselman F. Surgical management of the odontogenic keratocyst: conservative approach. J
Oral Maxillofac Surg 1994; 52: 960-963.

124



Bibliografia

159 Williams TP, Connor FA. Surgical management of the odontogenic keratocyst: Aggressive
approach. J Oral Maxillofac Surg 1994; 52: 964-966.

10" Bodner L, Bar-Ziv J. Characteristics of bone formation following marsupialization of jaw
cysts. Dentomaxillofac Radiol 1998; 27: 166-171.

191 Marker P, Brendum N, Clausen PP, Bastian HL. Treatment of large odontogenic keratocysts
by decompression and later cystectomy — A long-term follow-up and a histologic study of 23
cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1996; 82: 122-131.

12 Tarello F, Aimetti M, Fasciolo A. Cisti mandibolare trattata con terapia decompressiva.
Minerva Stomatol 1997; 46: 343-347.

163 Brgndum N, Jensen NJ. Recurence of keratocysts and decompression treatment — a long-term
follow-up of fourty-four cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1991; 72: 265-269.

14 Batainch AB, Al Qudah MA. Treatment of mandibular odontogenic keratocysts. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1998; 86: 42-47.

165 Bramley P. The odontogenic keratocyst — an approach to treatment. /nt J Oral Surg 1974 ; 3:
337-341.

1% Webb DJ, Brockbank J. Treatment of the odontogenic keratocyst by combined enucleation
and cryosurgery. Int J Oral Surg 1994; 13: 506-510.

17 Blanas N, Freund B, Schwartz M, Furst I. Systematic review of the treatment and prognosis
of the odontogenic keratocyst. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2000; 90:
553-558.

1% Schofield JJ. Unusual recurrence of an odontogenic keratocyst — A case report. Br Dent J
1971; 130: 487-489.

1% DeGould MD, Goldberg JS. Recurrence of an odontogenic keratocyst in a bone graft. /nt J
Oral Maxillofac Surg 1991; 20: 9-11.

0" Persson G. Remarkable recurrence of a keratocyst in a bone-graft. Int J Oral Surg 1973; 2:
69-76.

"' Forsell K, Forsell H, Kahnberg K-E. Recurrence of keratocysts — a long-term follow-up
study. Int J Oral Maxillofac Surg 1988; 17: 25-28.

"7 Vedtofte P, Pratorius F. Recurrence of the odontogenic keratocyst in relation to clinical and
histological features — A 20-year follow-up of 72 patients. Int J Oral Surg 1979 ; 8: 412-420.

' Donatsky O, Hjorting-Hansen E, Philipsen HP, Fejerskov O. Clinical, radiologic, and
histopathologic aspects of 13 cases of nevoid basal cell carcinoma syndrome. Int J Oral Surg
1976; 5: 19-28.

1" Woolgar JA, Rippin JW, Browne RM. The odontogenic keratocyst and its occurrence in the
nevoid basal cell carcinoma syndrome. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1987; 64: 727-730.

17> Shear M. Developmental odontogenic cysts. An update. J Oral Pathol Med 1994; 23: 1-11.

125



Bibliografia

176 Herbener GH, Gould AR, Neal DC, Farman AG. An electron and optical microscopic study
of juxtaposed odontogenic keratocyst and carcinoma. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1991; 71:
322-328.

177 Van der Waal I, Rauhamaa R, Van der Kwast WAM, Snow GB. Squamous cell carcinoma
arising in the lining of odontogenic cysts. Int J Oral Surg 1985; 14: 146-152.

1”8 Foley WL, Terry BC, Jacoway JR. Malignant transformation of an odontogenic keratocyst:
report of a case. J Oral Maxillofac Surg 1991; 49: 768-771.

" Browne RM, Gough NG. Malignant change in the epithelium lining odontogenic cysts.
Cancer 1972; 29: 1199-1207.

%0 Waldron CA, Mustoe TA. Primary intraosseous carcinoma of the mandible with probable
origin in an odontogenic cyst. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1989; 67: 716-724.

'8! Enriquez RE, Ciola B, Bahn S. Verrucous carcinoma arising in an odontogenic cyst — Report
of a case. Oral Surg 1980; 49: 151-156.

'8 Jarisch W. Zar Lehre von den Hautgesch-Wulsten. Arch Dermatol Syph (Berlin) 1894; 28:
165. citado por: Pritchard LJ, Delfino JJ, Ivey DM, Sclaroff A, Giglio JA. Variable Expressivity
of the multiple nevoid basal cell carcinoma syndrome. J Oral Maxillofac Surg 1982; 40: 261-269.

18 Binkley GW, Johnson HH. Ephitelioma adenoides cysticum: basal cell nevi, agenesis of the
corpus callosum and dental cysts. Am Med Assoc Arch Dermatol Syp 1951; 63: 73-84. citado por:
Shear M. Odontogenic keratocyst (primordial cyst). In: Cysts ot the Oral Regions. 3™ edition.
Oxford: Wright, 1992: p. 11.

'# Gorlin RJ, Goltz RW. Multiple nevoid basal cell epithelioma, jaw cysts and bifid rib
syndrome. N Engl J Med 1960; 262: 908. citado por: Pritchard LJ, Delfino JJ, Ivey DM, Sclaroff
A, Giglio JA. Variable Expressivity of the multiple nevoid basal cell carcinoma syndrome. J Oral
Maxillofac Surg 1982; 40: 261-269.

18 Dowling PA, Fleming P, Saunders IDF, Gorlin RJ, Napier SS. Odontogenic keratocysts in a
5-year-old: Initial manifestations of nevoid basal cell carcinoma syndrome. Pediatr Dent 2000;
22: 53-55.

18 Cohen MM Jr. Nevoid basal cell carcinoma syndrome: molecular biology and new
hipotheses. Int J Oral Maxillofac Surg 1999; 28: 216-223.

187 Robinson PA, Markham AF, Schalkwijk J, High AS. Increased elafin expression in cystic,
dysplastic and neoplastic oral tissues. J Oral Pathol Med 1996; 25: 135-139.

188 Robinson PA, Leek JP, Carr IM, Bailey A, Lench NJ, Morrison J, Hume WIJ, High AS,
Markham AF. Yeast artificial chromosome cloning and chromosomal localization of the
abundant odontogenic keratocyst protein elafin. Archs Oral Biol 1996; 41: 445-452.

% Pritchard LJ, Delfino JJ, Ivey DM, Sclaroff A, Giglio JA. Variable Expressivity of the
multiple nevoid basal cell carcinoma syndrome. J Oral Maxillofac Surg 1982; 40: 261-269.

126




Bibliografia

| ' Donatsky O, Hjorting-Hansen E. Recurrence of the odontogenic keratocyst in 13 patients
| with the nevoid basal cell carcinoma syndrome — A 6-year follow-up. Int J Oral Surg 1980; 9:
173-179.

| I Odell EW, Morgan PR. Biopsy pathology of the oral tissues. London: Chapman & Hall
Medical, 1998.

127






Anexos

ANEXO 1

MESTRADO DE CIRURGIA ORAL Pesquisa
nsTiTuicAo  |INSTITUICAO | MEDICO mﬁ |’um""

nprocesso [NPROCESSO ] NOMERO Nova
ficha
nove |[Nome | IDADE @ i
- 2e>>
NATURALIDADE m | sexo | <<<<
DATA DO EXAME [DAIA_D.Q_EXAME |
TIPO DE COLHEITA ITIPO DE COLHEITA | LOCALIZAGAO DA LESAD |LOCAL|ZAC.§O DA LESAO I
piacnésTico cLinico  |DIAGNOSTICO CLINICO =

v
e e e ————

DIAGNGSTICO HIsToLGGIco  |DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

| oMS IQMS ‘ ’




Anexos

1

S. ref.

0-09
10-19
20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90-99

3.
Imagem

Uniloculada
Lobulada
Multiloculada

Maxilar

Mandibula

Localizagdo por arcada

ANEXO 2

DADOS CLINICO-RADIOGRAFICOS

DE
QUERATOCISTOS

0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0]0]0]0]610,0]0]0]6)
0]0]0]0]0]0]0]0]0]0)
0000000000
0000000000
0]0]0]0]0]0]6]0/60)

O00000000O
0]0]0]0]0]016]0]/0]10);
0000000000

0]0]0]0[0]6]0]0]0]0)
0000000000

2.

Homem OOOOO0OO0O00O
OO000O000000

Mulher OOOOOOO0O0O0O
0]0]0]0]0161010]0]0)

Localizagdo por sector

Anterior 9]0]0]0]010]010]0]0)
Posterior 0]0l0]0]010]0I0]0]e
Angulo O00000




Anexos

ANEXO 3

ESTUDO CLINICO-RADIOGRAFICO DE CISTOS

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

1. ESPECIALIDADE EM PATOLOGIA /CIRURGIA ORAL

MEDICO DENTISTA GENERALISTA

2. IDADE anos

3. SEXO M F

4. ANO DE LICENCIATURA
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ANEXO 4

ESTUDO CLINICO-RADIOGRAFICO DE CISTOS

Observe atentamente as ortopantomografias que lhe sdo fornecidas.

Com base na informagdo clinica disponivel e na imagem radiografica,
preencha por favor, a ficha.

RADIOGRAFIA N°

1. Diagnéstico radiografico provavel:

CISTO RADICULAR

CISTO RESIDUAL

CISTO DENTIGERO
QUERATOCISTO ODONTOGENICO

2. Na sua decisio qual ou quais foram as informagdes mais relevantes em

que se baseou:

IDADE
SEXO

LOCALIZACAO POR ARCADA

LOCALIZACAO POR SECTOR

TIPO DE IMAGEM

RELACAO COM UM DENTE INCLUSO

RELACAO COM DENTE NECROSADO OU COM T.E.R.
LOCALIZACAO EM ZONA EDENTULA
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ANEXO 5

DADOS CLINICOS REFERENTES AS

ORTOPANTOMOGRAFIAS
N° DA
ORTOPANTOMOGRAFIA IDADE SEXO
0058 = Masculino
0092 54 Masculino
0192 13 Feminino
0193 22 Masculino
0199 b2 Masculino
0262 47 Masculino
0302 42 Masculino
0342 20 Feminino
0381 64 Masculino
0388 38 Feminino
0401 42 Feminino
0425 27 Masculino
0444 27 Masculino
0494 40 Masculino
0506 39 Masculino
| 0508 14 Masculino
i 0627 50 Masculino
f 0640 33 Masculino
| 0693 58 Feminino
1 0730 75 Feminino
0782 19 Feminino
0784 38 Masculino
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