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RESUMO

O cisto odontogénico ortoceratinizado (COO) é um cisto de desenvolvimento incomum dos
maxilares e que foram considerados uma entidade distinta dos ceratocistos odontogénicos
(COs), uma vez que apresentam um comportamento menos agressivo. A forma de tratamento
recomendado para COO geralmente envolve medidas conservadoras, tendo em vista a sua
menor taxa de recorréncia em relacdo ao ceratocisto odontogénico. Histologicamente, os
COOs sao cistos de desenvolvimento, revestidos por epitélio ortoceratinizado e constituidos
por uma camada uniforme de epitélio escamoso estratificado regular, sendo que a camada
basal exibe células em palicadas ou planas, com hipercromatismo nuclear. O objetivo deste
estudo é, portanto, relatar um caso clinico de um paciente atendido na Clinica de cirurgia
bucomaxilofacial e estomatologia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB), portador
de um COO extenso em mandibula, tratado por marsupializagdo e com acompanhamento
clinico e radiografico no periodo de 07 anos. A literatura relevante sobre as caracteristicas
clinico patoldgicas do COO foi revisada, e ndo foi encontrado nenhum estudo que utilizasse
como Unica técnica de tratamento a marsupializacdo do COO. Logo, o presente trabalho se
trata de um estudo inédito em que se obteve sucesso no tratamento.

Palavra-chave: Cisto odontogénico ortoceratinizado. Cisto odontogénico. Ceratocisto
odontogénico. Marsupializacéo.



ABSTRACT

Use of marsupialization for treatment of a large orthokeratinized odontogenic cyst in
jaw: case report

The orthokeratinized odontogenic cyst (OOC) is a cyst of unusual development of the jaws and
which were considered a distinct entity of odontogenic keratocysts (OKs), since they present
a less aggressive behavior. The recommended form of treatment for OOC usually involves
conservative measures in view of its lower recurrence rate in relation to odontogenic
keratocysts. Histologically, OOCs are developmental cysts coated with orthoceratinized
epithelium and consist of a uniform layer of regular stratified squamous epithelium, with the
basal layer exhibiting cells in palisades or flat, with nuclear hyperchromatism. The purpose of
this study is to report a clinical case of a patient attended at the Bucomaxillofacial and
Stomatology Clinic of the Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB), with an extensive
OOC in the mandible, treated by marsupialization and clinical and radiographic follow-up in the
period of 07 years. The relevant literature on the pathological clinical features of OOC has
been reviewed. In the literature, no study was found that used OOC marsupialization as the
only treatment technique. Therefore, this is an unprecedented study that has been successful
in treatment.

Keywords: Odontogenic cysts. Orthokeratinized odontogenic cyst. Odontogenic keratocyst.
Orthokeratinization. Marsupialization. Mandible.
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1 INTRODUCAO

O Cisto Odontogénico Ortoceratinizado (COQ) é um cisto de desenvolvimento
odontogénico relativamente incomum, representando cerca de 1% de todos 0s cistos
odontogénicos e 10% dos casos preliminarmente diagnosticados como Ceratocistos
Odontogénicos (CO) (DONG et al, 2010). Originalmente o COO foi classificado como
uma variante ortoqueratinizada do CO por Wright em 1981, que demonstrava
comportamento clinico agressivo. Entretanto, considerando as diferencas de
comportamento, taxa de recorréncia, associagdo com sindrome do carcinoma nevoide
basocelular (SCNB) e caracteristicas histopatologicas e imunohistoquimicas distintas,
a variante paraqueratinizada do ceratocisto odontogénico foi classificada como tumor
odontogénico ceratocistico (TOC) pela OMS (2005), enquanto a variante
ortoqueratinizada foi considerada uma entidade distinta, o COO, que demonstrava
pouca agressividade clinica (YANDURI et al., 2010).

Os COOs séo mais frequentemente encontrados na mandibula, representando
90% dos casos, sendo 75% de todas as lesdes encontradas na regido posterior
(DONG et al., 2010). A maioria dos estudos mostram uma predilecdo pelo sexo
masculino (WRIGHT, 1981; PIMPALKAR et al., 2014).

Clinicamente os COOs apresentam-se como um aumento de volume
assintomatico (DONG et al., 2010), mas muitos sdo encontrados eventualmente
durante o exame radiografico solicitado por outros motivos. A leséo surge geralmente
como uma imagem radiolUcida unilocular, mas pode, ocasionalmente, apresentar-se
na forma multilocular (NEVILLE et al., 2009).

Histologicamente, ao contrario do ceratocisto odontogénico, a superficie da
ceratina do cisto odontogénico ortoceratinizado ndo € ondulada, e sim espessa e
lamelada, e as células basais sao planas ou cuboidais, mas ndo mostram nucleos em

palicados ou hipercrométicos (WRIGHT, 1981).

O COO é classificado como um cisto odontogénico de desenvolvimento, mas

sua patogénese € incerta, entretanto, sua provavel origem é proveniente dos
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remanescentes da lamina dentaria (LI et al., 1998). Os COOs nao estado associados a
SCNB (SILVA et al., 2002).

O tratamento para os COOs é por enucleacéo associada a curetagem, uma vez
que sua recorréncia € rara e foi relatada em cerca 2% dos casos (CROWLEY et al.,
1992; MACDONALD-JANKOWSKI, 2010; DONG et al., 2010).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os cistos odontogénicos constituem um aspecto importante da patologia oral e
maxilofacial a medida que sao relativamente comuns na pratica odontoldgica. Eles
séo definidos como os cistos que surgem do epitélio odontogénico que acometem as
regides dos maxilares, dando-se o desenvolvimento do cisto odontogénico por meio
da proliferacéo e/ou degeneracéo deste epitélio (OLIVEROS-LOPEZ et al., 2017).

De acordo com SELVAMANI et al. (2014), os cistos odontogénicos de
desenvolvimento e cistos odontogénicos inflamatorios de origem epitelial, exibem um
crescimento lento e geram expansdo. Entretanto, essas lesfes, apesar de serem
benignas no comportamento biolégico, podem atingir grandes extensfes se nao
diagnosticadas ha tempo e tratadas adequadamente (OCHSENIUS et al., 2007).

Em 2005, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) designou o CO como Tumor
odontogénico ceraticistico (TOC), e foi definido como "um tumor benigno uni ou multi-
cistico, intra-6sseo de origem odontogénica, com um revestimento caracteristico de
um epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado e potencial de comportamento
agressivo e infiltrativo". O tipo ortoceratinizado, em 2005, foi reconhecido como uma

entidade distinta e representado pela terminologia COO (YANDURI et al., 2010).

Recentemente, na nova classificacdo da OMS em 2017, o TOC foi removido da
categoria de tumor e foi novamente classificado somente um cisto de desenvolvimento
odontogénico, retornando a nomenclatura CO. Em 2005, a evidéncia de
reclassificacdo foi baseada no "crescimento agressivo", recorréncia ap0s o
tratamento, a ocorréncia rara de uma variante "sélida" de CO e mutacbées no gene
PTCH. As neoplasias ndo devem regredir espontaneamente, no entanto, ha casos
bem documentados de COs que regrediram completamente apos a descompressao.
E importante salientar que os estudos até agora realizados ndo podem afirmar
categoricamente que os COs nédo séo neoplasicos, mas acredita-se que as evidéncias
atuais sao falhas para justificar a classificacdo do CO como tumor (OMS, 2017,
WRIGHT et al., 2017).



13

O COO mostra um comportamento clinico diferente do CO e a maioria dos
autores concluiu que o COO nao esta associado SCNB (WRIGHT, 1981; CROWLEY
et al.,, 1992; LI et al., 1998; DONG et al, 2010), em que multiplos COs sdo uma das
principais caracteristicas (NEVILLE et al., 2009).

O COO é um cisto de desenvolvimento odontogénico relativamente incomum,
representando cerca de 1% de todos os cistos odontogénicos e 10% dos casos
previamente diagnosticados como CO (DONG et al, 2010). Originalmente, o COO foi
reconhecido por Wright em 1981, como uma variante ortoqueratinizada do CO que

demonstrava pouca agressividade clinica.

Os aspectos clinico-patologicos, como idade de incidéncia, comportamento
biologico e aspectos imunohistoquimicos, descritos para o COO nos varios estudos,
séo bastante semelhantes e diferentes dos descritos para os COs (KARANTZA-
ANGELOPOULOU et al, 1990; VUHAHULA et al., 1993).

Os COOs, na maioria dos estudos, mostram uma predilecdo pelo sexo
masculino, com uma incidéncia maior entre a terceira e quarta década (WRIGHT,
1981; PIMPALKAR et al., 2014).

A mandibula é a regido mais frequentemente afetada por esta lesédo
representando 90% dos casos, sendo que 75% de todos os COOs sdo encontradas
na regido posterior (DONG et al., 2010). O COO geralmente apresenta como aumento

de volume assintomatico de crescimento lento (PIMPALKAR et al., 2014).

Histologicamente, o COO é revestido por uma camada uniforme de epitélio
escamoso estratificado regular com espessura de 5-8 camadas, sendo que a camada
basal exibe células em palicadas ou planas, com hipercromatismo nuclear (OMS,
2017). Ao contrario do ceratocisto odontogénico, a superficie da queratina ndo é
ondulada, mas é espessa e lamelada. A camada intermediaria € composta de células
poliédricas com citoplasma eosinofilico e com uma camada superficial espessa de
ortoqueratina (PHILIPSEN et al., 2005). As areas focais podem nao ser queratinizadas
ou paraqueratinizadas, mas essas areas constituem um componente menor do

revestimento e muitas vezes estdo associadas a inflamacao (WRIGHT, 1981).

Radiograficamente, o COO apresenta-se, na maioria dos casos, como uma

lesdo radiolucida unilocular bem delimitada ou, menos comumente, multilocular,
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associada ou nédo a um dente impactado (MACDONALD-JANKOWSKI, 2010). Uma
taxa média de 60% dos casos de COO encontrados na literatura estavam associados
com um dente impactado (DONG et al., 2010).

O tratamento recomendado para COO geralmente envolve medidas
conservadoras devido a sua menor taxa de recorréncia em relacdo ao CO, que por
sua vez requer procedimentos mais extenso (MACDONALD-JANKOWSKI, 2010).
Dong et al. (2010), em seu estudo, sugerem que a enucleacdo com ou sem curetagem
ou a combinacédo de enucleacéo seguida de marsupializacdo e osteotomia periférica
para lesdes mais extensas de COO sao condutas terapéuticas suficientes para evitar

recorréncias.

A marsupializacdo é um técnica conservadora que foi descrita por Partsch em
1892, que constitui na realizacdo de uma grande janela na parede do cisto e que
depois €é suturada na mucosa oral. Essa comunicacao entre a cavidade oral e o cisto
diminui a presséo interna da leséo e promove a formacao de um novo tecido na regiao
(PARTSCH, 1910; SHUDOU et al., 2012; WUSHOU et al., 2014; GOYAL et al., 2015).

Alguns estudos relataram uma diminuicdo de agressividade dos COs apos a
realizacdo de marsupializacdo e atribuiram essa mudanca de comportamento a
alteracdes histolégicas no epitélio da lesé@o, que sofreria uma espécie de metaplasia,
e a uma reducdo do nivel de fatores de crescimento tecidual como interleucina alfa e
citoqueratina 10, que estariam associadas a uma maior expansao das lesdes cisticas
(TABRIZI et al., 2012).

Yoshikowa et al. em 1982, sugeriram que a capacidade das lesdes cisticas dos
maxilares de preencherem completamente a cavidade cistica ndo se limitava aos
cistos odontogénicos e que uma reducao da pressao intraluminal restaura a anatomia
original através dos tecidos circundantes, como 0 0sso, 0 peridsteo ou a membrana
do seio maxilar. Anavi e colaboradores em 2011 descreveram descompressdo com
cistectomia subsequente em 73 pacientes (cisto dentigeno em 28 pacientes (38,4%),
ceratocisto odontogénico em 22 pacientes (30,1%), cisto radicular em 17 pacientes
(23,3%), nao especificado em 4 pacientes (5,5%) e cisto odontogénico glandular em
2 pacientes (2,7%)), sendo que em 60% dos casos houve uma boa neoformacéo

Ossea da area apds a descompressao. Alguns anos depois, em 2014, Gao e colegas,
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descreveram a descompressdo como um tratamento que reduz cistos radiculares,

ceratocistos e ameloblastomas unicisticos, obtendo aumento da densidade 6ssea.

Os beneficios da marsupializacdo e descompressao incluem a diminui¢ao
progressiva da cavidade cistica; reduzindo o risco de recorréncia, preservando 0s
tecidos bucais adjacentes, mantendo a vitalidade da polpa, evitando danos
iatrogénicos nas estruturas nobres adjacentes e extracfes dentarias indesejadas, e
por fim, evitando fraturas mandibulares (ANAVI et al., 2011; SHUDOU et al., 2012;
WUSHOU et al.,, 2014). Entretanto, este tratamento requer um monitoramento e
comprometimento pelo paciente, que precisam de varias consultas de controle e
higiene constante com irrigacdo repetida, na cavidade cistica (ANAVI et al., 2011;
GAO et al., 2014; OLIVEROS-LOPEZ et al., 2017).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Relatar um caso clinico em que foi realizada uma marsupializacdo para

tratamento de COO extenso em mandibula.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Citar as caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatolégicas dos COOs.

Relatar os indices de recidiva do COO de acordo com as formas de tratamento

citadas na literatura.

Apresentar uma modalidade de tratamento de COO e discutir seus resultados

de acordo com a literatura.
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4 METODOLOGIA

Foi realizado um relato de caso clinico de um paciente atendido na Clinica de
cirurgia bucomaxilofacial e estomatologia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens
(HMOB), portador de um COO extenso em mandibula, tratado por marsupializacéo e
acompanhamento clinico e radiografico no periodo de dezembro de 2010 a janeiro de
2017, com base nos registros de prontuério eletronico e livros de registro do HMOB.
Esse estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HMOB e obteve
aprovacao sob numero 68899517.8.0000.5129.
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5 RELATO DE CASO

Paciente 39 anos, melanoderma, foi encaminhada a Clinica de Cirurgia
Bucomaxilofacial e Estomatologia do HMOB para avaliacdo de lesdo 6ssea na
mandibula em dezembro de 2010. Nenhuma alteracao sistémica ou sintomatologia foi
relatada na anamnese e o tempo de evolucao era desconhecido. Ao exame intraoral,
revelou discreto aumento de volume em mucosa alveolar e sulco vestibular
mandibular anterior sem, no entanto, provocar assimetria facial perceptivel (figuras 1
e 2).

Figura 2 - Exame clinico intraoral mostrando discreto aumento de volume na
mucosa alveolar
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Uma radiografia panoramica foi apresentada pela paciente e revelou extensa
area radiolucida unilocular bem delimitada em regido anterior da mandibula, se
estendendo bilateralmente ao corpo mandibular até a regido dos molares (Figura 3).
A lesdo éssea se estendia da regido alveolar a borda inferior da mandibula,
provocando deslocamento para distal das raizes dos dentes presentes, sem causar
reabsorgdo das raizes. Uma tomografia computadorizada (TC) da face foi solicitada e

permitiu avaliar com mais precisado a extensao da cavidade 0ssea (Figura 4).

Figura 3 - Radiografia panoramica evidenciando lesado radioltcida unilocular extensa
em mandibula.

ErightSpeed §  SYSHcL99 HOSPITAL ODTLON EEMRENS

DIOV 19.,0cn
S071/1

Figura 4 — Tomografia computadorizada , corte axial, delimitando a extensédo de leséo
em mandibula, mostrando leséo hipodensa sem reabsorcéo das corticais 0sseas.
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Diante das hipoteses diagnosticas de Cisto Dentigero, CO e COO, a paciente
foi entdo submetida a uma puncdo aspirativa e em seguida realizada a biopsia
incisional sob anestesia local em ambulatorio, que revelou presenca de conteudo

ceratinoso no interior da cavidade (Figura 5a a 5d).

Figura 5 — 5a — Punc¢éo aspirativa com conteudo ceratinoso; 5b — acesso cirurgico
mostrando fina camada éssea sendo removida e a capsula cistica; 5¢ — Incisdo da
capsula da leséo; 5d — contetdo ceratinoso no interior da cavidade cistica.

Uma porc¢ao maior da capsula foi retirada e enviada ao laboratério de anatomia
patolégica da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas
Gerais(FO-UFMG) (Figura 6a e 6b). O objetivo do procedimento cirargico foi
possibilitar o diagnéstico e promover uma descompresséo da lesdo através de uma
marsupializacdo. Suturas foram realizadas na borda da ferida unindo a mucosa
alveolar a capsula da lesdo e uma gaze vaselinada foi usada para tamponar a

cavidade 6ssea no pGs-operatério (Figura 6¢ e 6d).

O exame histopatoldgico revelou, em menor aumento (100 vezes) fragmento
de capsula cistica com delgado revestimento epitelial e desprendimento de laminas
de ceratina no lumen cistico (Figura 7a). Em maior aumento (200 vezes) observou-se
revestimento epitelial da cpsula cistica caracterizado por epitélio estratificado,
pavimentoso, ortoceratinizado com células da camada basal dispostas em palicada e
com polaridade invertida do nucleo (Figura 7b). O diagndstico histopatolégico foi de
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Cisto Odontogénico Ortoceratinizado. Optou-se entdo por observar o comportamento
da cavidade cistica ap6s a marsupializacdo, através de controles periodicos (a cada

6 meses) clinicos e radiograficos.

Figura 6 — 6a, 6b — Fragmento da capsula sendo removido para exame
histopatologico; 6¢ - sutura realizada unindo a mucosa a cpsula cistica nas bordas
da ferida; 6d - gaze vaselinada colocada dentro da cavidade no pdés-operatorio

imediato.

.
-

’ o

OO em H&E aumento 100 vezes. Seta

Figura 7 — 7a — Corte histolégico de C
mostrando desprendimento de laminas de ceratina no lumen cistico; 7b — Corte
histolégico de COO em H&E aumento 200 vezes. Seta mostrando células da camada

basal dispostas em palicada e com polaridade invertida do nucleo.
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Uma progressiva reducdo da lesdo foi verificada nos controles clinicos e
radiograficos realizados semestralmente nos 02 primeiros anos e anualmente nos
anos seguintes. Neste momento, foi decidido em comum acordo com a paciente e

baseando-se na literatura, ndo realizar procedimento cirargico para remocado do

restante da cdpsula cistica (Figuras 8a e 8b).

Figura 8 — 8a — Controle radiografico 18 meses apds marsupializacdo evidenciando
diminuicdo do COO. 8b — Controle clinico 18 meses apds marsupializacido aspecto

clinico da mucosa oral na regido. 8c — Controle radiografico 3 anos e 5 meses. 8d —
Controle clinico de 3 anos e 5 meses.

Ao final de 7 anos de controle, a cavidade cistica havia reduzido quase
completamente, permanecendo uma depressdo Ossea, nao retentiva, na regiao
sinfiséria, revestida por tecido epitelial semelhante a mucosa alveolar da regido
(Figura 9a e 9b). A paciente esta satisfeita com o resultado obtido somente pela
marsupializacdo, ndo estando previsto novo procedimento cirdrgico. No entanto,

controles anuais clinicos e radiograficos continuardo a ser realizados.
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Figura 9 — 9a, 9b — Controle radiografico evidenciando menor radiolucidez e reducao
significativa do COOQ, e clinico ap6s 7 anos da marsupializacdo. O tecido epitelial do

fundo da cavidade remanescente é clinicamente semelhante ao da mucosa bucal da
regido.
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6 DISCUSSAO

Uma caracteristica principal que levou Wright em 1981 a considerar o COO
como uma entidade separada, foi a taxa reduzida de recorréncia e as caracteristicas
histopatoldgicas. Devido a confusdes em sua nomenclatura e, por vezes ser incluido

em série de casos como CO, a verdadeira taxa de prevaléncia do COO é incerta.

Na maioria das séries de casos relatadas na literatura, o COO compreende
cerca de 10% dos casos de CO e 1% de todos os cistos odontogénicos (OMS, 2017).
O COO ocorre em uma ampla faixa etaria, geralmente com maior frequéncia entre a
terceira e a quarta décadas de vida, com predilecao pelo sexo masculino (LI et al.,
1998; DONG et al., 2010). De acordo com MACDONALD-JANKOWSKI (2010), o
aumento de volume é a principal caracteristica clinica do COO, podendo ser
sintomatico ou assintoméatico. Nesse estudo, foi relatado um caso de COO em uma
mulher de 39 anos. A paciente apresentava discreto aumento de volume em mucosa

alveolar e sulco vestibular mandibular anterior, sem sintomatologia dolorosa.

A mandibula é mais frequentemente afetada do que a maxila (90% dos casos),
sendo a localizagdo mais comum a regido posterior da mandibula (75% dos casos).
Radiograficamente, o COO apresenta-se, ha maioria dos casos, como uma leséo
radioltcida bem delimitada unilocular ou, menos comumente, multilocular, associada
ou ndo a um dente impactado (DS MACDONALD-JANKOWSKI, 2010). Em contraste
com a literatura, a lesao deste caso estava localizada na regido anterior da mandibula
se estendendo bilateralmente ao corpo mandibular até a regido dos molares, se
apresentando como cavidade Unica, ou seja, unilocular (OMS, 2017). Ndo havia
dentes impactados associados a lesdo, provavelmente porque quando do seu
surgimento os dentes da regido ja haviam erupcionado. As lesdes na regido posterior
da mandibula estdo mais propensas a apresentar associa¢do com dentes impactados
devido a cronologia de erupcao tardia principalmente dos terceiros molares inferiores.
Nas séries de casos relatadas na literatura essa associacdo com dentes impactados
variou entre 50% e 68% (DONG et al., 2010; MACDONALD-JANKOWSKI, 2010).

Histologicamente, o COO é revestido por uma camada uniforme de epitélio
escamoso estratificado regular com espessura de 5- 8 camadas, sendo que a camada

basal exibe células em palicadas ou planas, com hipercromatismo nuclear (OMS,
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2017). A camada intermediaria € composta de células poliédricas com citoplasma
eosinofilico com uma camada superficial grossa de ortoqueratina (PHILIPSEN et al.,
2005). Neste caso relatado, as caracteristicas histologicas classicas do COO estavam

presentes.

O tratamento recomendado para COO geralmente envolve medidas
conservadoras devido a sua menor taxa de recorréncia em relacdo ao CO, que por
sua vez requer procedimentos mais extensivos (MACDONALD-JANKOWSKI, 2010).
Dong et al. em 2010 relataram um menor indice de Ki-67 e p63 nos COOs
comparativamente aos COs, sugerindo uma menor atividade proliferativa celular e
menor agressividade local nos COOs. Em sua série de casos de COO (42 pacientes)
tratados de forma conservadora, com acompanhamento de 76,8 meses em média,
nao houve recidivas. Outros estudos relataram uma taxa de recidiva
consideravelmente menor nos COOs tratados de forma conservadora do que nos
COs. Nesses estudos as taxas de recidivas de COs variaram entre 12 e 60%. O
embasamento para distingcdo entre COOs e COs foi principalmente suportado por um
ndamero de estudos que indicaram uma menor recorréncia dos COOs apés o
tratamento cirargico (DONG et al., 2010).

A técnica cirargica conservadora pode consistir em enucleag¢édo ou curetagem
da lesdo cistica, acompanhada ou ndo de procedimentos coadjuvantes, como
ostectomia periférica e aplicacdo da solucdo de carnoy na cavidade ap6s a remoc¢ao

da cépsula, para ampliar a margem de seguranca (DONG et al., 2010).

A marsupializagdo empregada como técnica de tratamento definitiva de cistos
odontogénicos é utilizada principalmente para cistos sem potencial de recidiva como
o cisto dentigero, principalmente com o objetivo de aproveitamento do dente
associado ao cisto (Gurler et al. 2017). Tabrizi et al (2012) relataram que em uma série
de 13 casos de CO tratados somente com marsupializacdo, 10 pacientes tiveram
resolucdo completa sem necessidade de cirurgia complementar e somente 3
pacientes necessitaram de uma segunda intervencdo cirdrgica que consistiu de
curetagem. Nao houve nenhuma recorréncia na série de casos. Os autores acreditam
gue o pior evento possivel relacionado a conduta empregada seria a recorréncia da
lesdo durante o periodo de acompanhamento, o que implicaria na realizacdo de um
novo procedimento cirdrgico sem maiores consequéncias para o paciente. Neste

estudo optou-se também por realizar apenas a marsupializagdo da lesdo Ossea
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juntamente com a bidpsia incisional. A relativa répida regressédo do cisto observada
nos controles periodicos realizados ao longo de 7 anos e a colaboracdo e vontade
prépria da paciente nos levaram a optar pela ndo realizacdo de um novo procedimento
cirdrgico e considerar a marsupializacdo como tratamento Unico e definitivo nesse
caso, ainda que novos controles serdo realizados. Essa conduta assegurou, tendo em
vista a grande extensao da lesédo 0ssea, a preserva¢do do osso mandibular, evitando
uma resseccao que poderia levar a uma perda da continuidade 6ssea mandibular, em
parestesia e perda dos varios dentes envolvidos na lesdo, resultando em grave

sequela para a paciente.

As informacfes sobre o COO ainda sao muito limitadas devido a uma taxa de
prevaléncia muito baixa e devido a inclusdo indevida de alguns casos como COs,
levando a confus@es na interpretacdo do seu comportamento e agressividade clinica.
Portanto, novos estudos s&do necessarios para uma melhor compreensao do

comportamento do COO, a fim de se evitar tratamentos ressectivos desnecessarios.
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7 CONCLUSAO

A forma de tratamento adotada neste estudo, marsupializacdo do COO,
apresentou bom resultado. Ainda que tratamentos conservadores de cistos de origem
odontogénica com potencial de recidiva gerem controvérsias, varios estudos
mencionam e justificam essa forma de tratamento, principalmente em pacientes
jovens, no intuito de produzir menores sequelas relacionadas a um tratamento mais

extenso e radical.

Os COOs devem ser considerados como diagnéstico diferencial de outras
lesbes cisticas, devido a apresentarem caracteristicas clinicas e radiogréficas
semelhantes aos demais cistos, como exemplo cisto dentigero e CO. No entanto,
baseado na literatura, sabe-se que o COO oferece baixo potencial de recidiva e o seu

tratamento deve ser diferenciado principalmente do CO.

Na literatura pesquisada néo foi encontrado nenhum estudo que utilizasse a
marsupializacdo como forma de tratamento Unica do COO. Logo, este se trata de um
estudo inédito em que se obteve sucesso no tratamento apenas com a

marsupializacéo.
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