Research, Society and Development, v. 10, n. 7, €34310716735, 2021
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i7.16735

Invaséo total de seio maxilar por ceratocisto odontogénico
Total maxillary sinus invasion by odontogenic keratocyst

Invasion total del seno maxilar por queratoquiste odontogénico
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Resumo

Introducéo: O ceratocisto odontogénico € um tumor benigno acometido em sua maioria em paciente do sexo masculino
com menos de 30 anos. Deriva-se da lamina dentaria, de seus restos ou dos primordios de um dente normal ou
supranumerario, antes da formacdao dos tecidos calcificados. Equivale a 11% de todos os cistos odontogénicos, em que
1% deles acometem o seio maxilar. Clinicamente nas les6es maiores, podem apresentar dor, tumefacéo e drenagem,
onde seu diagnéstico é confirmado através do exame de imagem em conjunto com histopatoldgico. Objetivo: Relatar
um caso de ceratocisto odontogénico grande em maxila, o qual invadiu o seio maxilar esquerdo desde o 0sso alveolar
até o nervo infraorbital, em um paciente com 51 anos de idade. Discussdo: Dentro dos tratamentos mais agressivos
temos as menores taxas de recidiva de lesdo, porém tém desvantagens bem significativas que vo desde neuropatias até
desfiguracdo do paciente, desta forma, em cistos grandes os tratamentos mais conservadores devem ser priorizados.
Conclusao: Inicialmente devem ser escolhidos os tratamentos que reduzem a agressividade e o volume cistico tais como
descompressdo ou marsupializagdo, como uma forma de protecéo as estruturas nobres como o nervo alveolar inferior e
o infraorbital e concomitantemente propiciar um segundo tempo cirdrgico com uma lesdo menor e menos agressiva.
Palavras-chave: Seio maxilar; Cisto odontogénico; Tumor odontogénico.

Abstract

Introduction: The odontogenic keratocyst is a cystic lesion that is derived from the dental lamina, its remains or the
beginnings of a normal or supernumerary tooth, before the formation of calcified tissues. It is equivalent to 11% of all
odontogenic cysts, and only 1% of them affect the maxillary sinus. Clinically, in larger lesions, they may present with
pain, swelling and drainage, where their diagnosis is confirmed by imaging together with histopathology. Objective: To
report a case of a large odontogenic keratocyst in the maxilla, which invaded the left maxillary sinus from the alveolar
bone to the infraorbital nerve, in a 51-year-old patient. Discussion: Among the most aggressive treatments we have the
lowest lesion recurrence rates, but they have very significant disadvantages ranging from neuropathies to patient
disfigurement, therefore, in large cysts, the most conservative treatments should be prioritized. Conclusion: Initially,
treatments that reduce aggression and cystic volume should be chosen, such as decompression or marsupialization, as a
way of protecting noble structures such as the lower alveolar nerve and the infraorbital nerve, and at the same time
provide a second surgical time with a minor injury and less aggressive.

Keywords: Maxillary sinus; Odontogenic cysts; Jaw cysts.

Resumen

Introduccion: El queratoquiste odontogénico es una lesion quistica que se deriva de la ldamina dental, sus restos o los
inicios de un diente normal o supernumerario, antes de la formacion de tejidos calcificados. Equivale al 11% de todos
los quistes odontogénicos, y solo el 1% de ellos afecta al seno maxilar. Clinicamente, en lesiones de mayor tamafio,
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pueden presentarse con dolor, hinchazon y supuracion, donde su diagndstico se confirma mediante imagen junto con
histopatologia. Objetivo: Presentar un caso de queratoquiste odontogénico de gran tamafio en el maxilar, que invadio el
seno maxilar izquierdo desde el hueso alveolar hasta el nervio infraorbitario, en un paciente de 51 afios. Discusion:
Dentro de los tratamientos mas agresivos, tenemos las tasas mas bajas de recurrencia de lesiones, pero tienen desventajas
muy importantes, que van desde neuropatias hasta desfiguracion del paciente, por lo que, en quistes grandes, se deben
priorizar los tratamientos mas conservadores. Conclusién: Inicialmente se deben optar por tratamientos que reduzcan la
agresion y el volumen quistico, como la descompresion o la marsupializacién, como forma de proteger estructuras
nobles como el nervio alveolar inferior y el nervio infraorbitario, y al mismo tiempo proporcionar un segundo tiempo
quirdrgico con una lesién menor y menos agresiva.

Palabras clave: Seno maxilar; Quistes odontogénicos; Quistes maxilomandibulares.

1. Introducéo

Considerado um tumor odontogénico entre 2005 e 2017 devido ao seu comportamento agressivo, atualmente, o
ceratocisto é classificado como um cisto de origem odontogénica. O ceratocisto € um cisto caracterizado por uma fina camada
de epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado com ceélulas basais hipercroméaticas em palicada A respeito do seu
desenvolvimento, a teoria mais aceita seria por advir de restos celulares da lamina dentéria, apesar de outra hip6tese sugerir a
origem da lesdo a partir da proliferacdo de células da camada basal do epitélio oral da mandibula ou da maxila (Mallmann et al.,
2012; Moura et al., 2016). De todos os cistos de origem odontogénica, 11% sdo diagnosticados como ceratocisto odontogénico
(CO), sendo terceiro cisto mais comum nos maxilares. Ocorre em uma ampla faixa etaria, com picos de incidéncia na segunda e
terceira décadas de vida podendo variar da infancia até a velhice, entretanto 60% dos casos s&o vistos em pessoas entre 10 e 40
anos de idade (IARC, 2017).

As areas anatdmicas frequentemente envolvidas sdo as regides do corpo, ramo ascendente e do angulo da mandibula,
afetando menos frequentemente, a maxila (Al-Moraissi et al., 2016). Segundo Neville et al (2016), esta regido é afetada em
apenas 13% dos casos e as lesbes mais extensas chegam a comprometer o seio maxilar. Cistos na regido posterior da maxila,
bem como cistos mdaltiplos, sdo mais associados com a sindrome do carcinoma nevdide basocelular. Essa sindrome é
caracterizada pela presenca de multiplos ceratocistos nos maxilares, junto com carcinomas basocelulares, anomalias das costelas,
calcificagdo intracraniana, entre outras caracteristicas (IARC, 2017).

Os CO’s menores, comumente sdo assintomaticos, sendo descobertos somente durante exames de imagem de rotina. Os
maiores podem causar dor, tumefacéo ou apresentar drenagem. Geralmente a lesdo possui uma capsula fibrosa, fina e fridvel,
onde desta forma o epitélio fica fracamente ligado a ela, dificultando a remog&o de todo o revestimento epitelial (Bagheri, 2013).
Devido a isso, 0 CO é uma das lesdes de origem odontogénica mais agressivas, com alto indice de recorréncia e tendéncia a
invadir tecidos adjacentes. A taxa de recorréncia pode depender do tamanho da lesdo, a modalidade de tratamento empregada
para a erradicacdo da lesdo e invaséo de células-filhas nos tecidos circundantes (Morankar et al., 2018).

Vérios fatores devem ser levados em consideragdo na tomada de decisGes, dentre as opg¢des terapéuticas incluindo idade
do paciente, tamanho e localizacdo do cisto, envolvimento dos tecidos moles, histéria de tratamento e a variante histoldgica da
lesdo. As abordagens cirlrgicas objetivam a remocdo ou diminuicdo da lesdo, seguida ou ndo de tratamentos adjuvantes da
cavidade dssea remanescente. Em alguns casos, a resseccdo marginal € necessaria (Khan et al., 2019; Morankar et al., 2018).

Nesse contexto, o objetivo do presente trabalho é relatar o caso clinico, bem como discutir a abordagem terapéutica
utilizada, de um ceratocisto odontogénico em maxila de grandes proporcdes que se estendeu desde a regido alveolar maxilar,

infiltrando-se pelo seio maxilar até o assoalho de drbita, um acontecimento de cunho raro por sua localizacdo e tamanho.

2. Metodologia

Este artigo é um estudo de caso Unico, de carater qualitativo e descritivo. De acordo com Pereira et al. (2018), pesquisas

desta natureza caracterizam-se por elucidar um determinado assunto e estuda-lo minuciosamente, através do acesso aos registros
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médicos, exame clinico, exames laboratoriais e de imagem fornecidos, sendo o pesquisador o instrumento primordial. Foi
consultada a literatura em bancos de dados como PubMed e LILACS, realizando uma anélise dos artigos relevantes ao tema do

estudo. Foram selecionados 25 artigos para a construg&o do artigo.

3. Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 50 anos, feoderma, compareceu a um servigo de cirurgia e traumatologia buco
maxilo facial de um hospital pablico do Recife, com relato de aumento de volume em regido maxilar superior esquerda
percebido h& dois meses. Durante exame fisico intraoral, observou-se uma tumefago maxilar do lado esquerdo
indolor, apagamento do sulco nasolabial ipsilateral, sem saida de secre¢do local. Ap6s exame clinico inicial, solicitou-
se uma tomografia de face que apresentou uma imagem hipodensa extensa com limites definidos e sugestiva de lesdo
cistica, estendendo-se da regido amelo-cementaria dos elementos dentarios até o assoalho de Orbita, ocasionando
expansdo do seio maxilar com pontos de rarefacdo 6ssea nas regides de abertura piriforme e pterigomaxilar.

Durante analise inicial, realizou-se uma puncao aspirativa com saida de liquido amarelo citrino gerando a
hipotese diagnostica de ceratocisto odontogénico. Foi planejado e executado um procedimento sob anestesia local
para instalacdo de dispositivo de descompresséo localizado acima dos pré-molares esquerdos (Figura 1), e uma bidpsia

incisional, removendo material cistico para analise histopatologica.

Figura 1 — Aspecto clinico do dispositivo ja instalado.

Fonte: Autores (2021).

O paciente foi orientado a irrigar 2-3 vezes ao dia, com clorexidina 0,12% e soro fisiolégico 0,9%. O exame
histopatolégico da lesdo evidenciou um tecido epitelial pavimentoso com paraqueratina indicativo de ceratocisto
odontogénico. Apés quatro meses de descompresséo foi observado extensa regressdo da lesdo e normalizacdo do

aspecto extra e intraoral do paciente, com contornos 6sseos quase regularizados (Figura 2).
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Figura 2 — Aspecto tomografico antes (A) e depois da descompressdo (B).

Fonte: Autores (2021).

Apos a reducdo da lesdo, seguiu-se com a enucleagdo e curetagem cistica sob anestesia geral. O procedimento iniciou-
se conforme rotina cirdrgica, com a anti-sepsia intra e extraoral, aposi¢cdo dos campos operatorio e anestesia local para
hemostasia. O dispositivo descompressivo foi removido e realizado um acesso cirtrgico com descolamento do retalho
mucoperiosteal. A cortical 6ssea vestibular encontrava-se extremamente fragilizada, sendo posteriormente removida. Realizou-
se a exodontia dos elementos dentarios 23, 24 e 25 associados a lesdo por ja possuirem um grau avancado de mobilidade. A
enucleacdo e curetagem cistica foi associada a uma osteotomia periférica em regido alveolar e sinusal (Figura 3), no qual

observou-se a exposi¢do do nervo infraorbital e seu intimo contato com a capsula cistica.

Figura 3 — Momento trans cirdrgico apds a exodontia e osteotomia periférica.

Fonte: Autores (2021).

Posteriormente, realizou-se a regularizacdo 6ssea, toalete da cavidade dssea com soro fisiologico 0,9%, reposi¢cdo
passiva do retalho mucoso e sutura interpapilar com fio reabsorvivel Catgut 4.0 (Figura 4). O material colhido foi novamente
levado a analise histopatoldgica, corroborando a hipétese diagnostica inicial de ceratocisto odontogénico. N&o foram relatadas
complicacdes pos-operatérias. O paciente encontra-se em acompanhamento ha cinco anos, sem ocorréncia de recidiva da lesdo

até o momento.
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Figura 4 — Sutura passiva realizada com Catgut 4.0.

Fonte: Autores (2021).

4. Discussdo

O presente estudo relatou o caso de um paciente do sexo masculino na quinta década de vida apresentando um
ceratocisto odontogénico em regido posterior de maxila envolvendo o seio maxilar, uma ocorréncia clinica rara devido a faixa
etaria e localizagéo da lesdo. A maioria dos pacientes diagnosticados tem menos de 30 anos, existindo uma menor incidéncia nos
pacientes entre a quinta e a sétima década de vida (IARC, 2017). A associagao dessa lesdo cistica com dentes irrompidos, que
ocorre em 30% dos casos (Sanchez-Burgos, et al., 2014; MacDonald, 2016), ndo foi encontrada neste caso.

Quando na mandibula, o ceratocisto tem tendéncia a crescer predominantemente no sentido mésio-distal, ao longo do
comprimento do 0sso, causando expansdo minima das placas corticais vestibular e lingual (Mosier, 2015). Em contraste, grandes
cistos na maxila apresentam mais frequentemente uma expansdo do osso alveolar com remodelacdo, afinamento, recorte e
perfuracéo das corticais (Koenig, et al., 2017). A diferenga entre o padrdo de crescimento destes cistos mandibulares e maxilares
pode ser explicada parcialmente devido a maior espessura cortical da mandibula em comparacdo com a da maxila (MacDonald,
2016). A sua taxa de crescimento geralmente € menor que a de outros cistos maxilares, mas ocorre de forma mais constante, com
estudos mostrando que parecem seguir o caminho da menor resisténcia. Aproximadamente 65% deles ocorrem em mandibula,
tendo predilecédo pela regido posterior. Em maxilas, sdo mais raros envolvendo cerca de 13% (Neville, 2016). O envolvimento
do seio maxilar, como ocorrido no presente caso, € mais raro ainda, ocorrendo em menos de 1% dos casos (Press, 2008).

Os CO’s sdo lesdes clinicamente agressivas, e sua maior particularidade é a taxa de recorréncia elevada, possivelmente
ligada aos restos de epitélio cistico e potencial intrinseco de crescimento ap6s a excisao (Santos, 2005), podendo ocorrer em até
62% dos seus casos (Takata, 2005). Durante 0 manejo das lesbes de curso clinico mais agressivo, tais quais o ceratocisto, sabe-
se que a descompressdo e/ou marsupializacdo leva a uma reducdo significativa no tamanho e espessamento do revestimento da
lesdo, seguida de enucleacéo secundaria, preservando assim as estruturas vitais associadas (Morankar et al., 2018). Atualmente,
n&o existe consenso sobre o melhor manejo desta lesdo. Tanto a descompressdo quanto a marsupializa¢do tem a mesma funcéo,
0 que as difere é a instalacdo de um dispositivo para manutencao da abertura cirdrgica no caso da descompressdo, enquanto na
marsupializacéo a janela cirurgica é suturada junto & mucosa bucal. Ambas as técnicas foram consideradas eficazes como um
tratamento preliminar para grandes ceratocistos (Nakamura et al., 2002). Ja foi observado que ha mudangas histolégicas no
epitélio depois dessas técnicas, sendo recomendadas para grandes cistos por torna-los potencialmente menores e menos
agressivos (Myoung et al., 2001). Todavia quando de forma isolada, nem sempre séo eficientes e uma possivel causa disso é

devido a presenca de cistos satélites, que permanecem mesmo apos a intervencao (Pinto et al., 2016).
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Esta alta taxa de recorréncia estd normalmente relacionada a uma parede cistica delgada e fridvel, tornando dificil a
completa enucleacdo da lesdo em uma Unica pega. Para isso, faz-se necessario o tratamento adjuvante da cavidade Ossea
remanescente. Essas terapias complementares visam o tratamento de uma camada de 1 a 2 mm de 0sso em torno da cavidade
cistica, a fim de se evitar recidivas da lesdo por remanescentes celulares cisticos, através da osteotomia periférica, do uso da
solucédo de Carnoy ou a crioterapia com nitrogénio liquido (Al-Moraissi et al., 2016; Hauer et al., 2020).

A solucdo de Carnoy consiste em um agente de cauterizagdo quimica com rapida fixacdo local e acdo hemostéatica para
remover possiveis cistos satélites, porém deve-se ter atencdo para néo ser aplicada diretamente sobre tecidos nervosos, pois isso
poderia acarretar danos como parestesia, sensacdo de queimacdo ou perda total da sensibilidade a depender do tempo de
aplicagdo, onde se recomenda a utilizagdo por um tempo limite de trés minutos para preservacéo do feixe nervoso. Além disso,
como o CO é mais comum na posterior de mandibula, a literatura foca em estudar a aplicacdo na solugdo de Carnoy no nervo
alveolar inferior, ndo possuindo estudos suficientes com o nervo infraorbital (Gao et al., 2018).

O nitrogénio liquido por sua vez, apresenta a capacidade de eliminar o componente organico no local da leséo até 1,5
mm de profundidade, mantendo intacta a arquitetura inorganica do osso (Ribeiro-Junior et al., 2017), o que é apropriado para 0
manejo do ceratocisto, porém pode gerar necrose 6ssea local e ndo pode ser utilizado se tiver perfuracdo nas corticais 6sseas por
produzir necrose também nos tecidos moles adjacentes. Além disso, Bagheri (2013) contra indica a aplicagdo da solucdo de
Carnay e o nitrogénio liquido em seios maxilares. No referido caso, apds a realizacdo da descompressao por 4 meses, 0 paciente
foi submetido a uma enucleagdo secundéria seguida de uma osteotomia periférica da cavidade dssea, visando eliminar possiveis
restos epiteliais patoldgicos na cavidade 6ssea remanescente. Preferiu-se a osteotomia periférica devido a proximidade com o
nervo infraorbitario e a localizagdo da lesdo, minimizando o risco de parestesia e de necrose dos tecidos adjacentes.

Em tratamentos mais agressivos, tais quais as ressecgdes cirdrgicas, sdo encontradas taxas menores de recorréncia,
chegando a 0% em casos tratados por resseccdo (Blanas,2002). No entanto, essa abordagem tem muitas desvantagens que devem
ser consideradas, como a desfiguracéo facial. Desta forma, a resseccao é reservada para lesdes que se caracterizam como muito
agressivas e destrutivas, que ja se realizou varias cirurgias conservadoras sem sucesso ou onde a lesdo ndo esta mais contida
apenas ao 0sso, existindo envolvimento de tecidos moles com potencial envolvimento de estruturas vitais (Zhao et al., 2002).
Por essas razdes, os tratamentos cirurgicos mais conservadores devem ser priorizados sempre que possivel (Ribeiro-Janior et al.,
2017).

5. Considerac0es Finais

Vérios tratamentos propostos para os ceratocistos odontogénicos sdo discutidos na literatura, bem como a necessidade
ou ndo de abordagens complementares. A escolha do tratamento esta subordinada a diversos fatores, dentre eles a idade do
paciente, a taxa de recorréncia, a natureza agressiva e invasiva da lesdo, o local, o tamanho e sua relacdo com estruturas
anatdbmicas importantes. A partir disso, pode-se avaliar que tipos de abordagens estéo indicadas, sendo conservadoras ou radicais,
visando a manutencdo de estruturas importantes, a reducéo da lesdo e diminuir os riscos de recidivas.

Pela raridade do acontecimento de um CO acometendo o seio maxilar por completo, existe uma escassez de estudos
que abordem tratamentos especifico para area, visto que o seio possui estruturas anatbmicas complexas como o nervo infraorbital,
nervo alveolar superior, ramos da artéria maxilar e facial, dentre outros, existindo neste assunto uma necessidade de estudos

futuros.
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