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RESUMO

Este relato de caso objetivou descrever e avaliar a eficacia
do manejo cirurgico integrado de uma lesio complexa do
canal nasopalatino, associada a reabsorc¢des radiculares
avancadas, por meio da enucleacio e reconstrugio
imediata do defeito 6sseo com Regeneracio Ossea Guiada
(ROG), visando a preserva¢io anatdomica e funcional da
maxila anterior. Paciente masculino, 21 anos, com historico
de trauma dentario e tratamento endodontico multiplo, foi
avaliado por meio de tomografia computadorizada de feixe
cOnico, radiografias periapicais e exame histopatologico
apos biopsia. O tratamento consistiu na enucleagdo
cirdrgica da lesdo associada a regeneracio dssea guiada
(ROG) para reconstrucio do defeito 6sseo, juntamente
com retratamento endoddéntico dos dentes afetados.
Radiografias e tomografia computadorizada de feixe
conico (TCFC) revelaram lesdes cisticas associadas a
dilatag¢do do canal nasopalatino e reabsorcoes radiculares
invasivas classes 2 a 4, de Heithersay., O exame
histopatolégico evidenciou infiltrado inflamatério misto
com predominio agudo, sugerindo processo infeccioso
ativo, contrariando o diagndstico inicial de cisto do ducto
nasopalatino. O tratamento cirurgico integrado de
enucleacio, retratamento endodontico e ROG demonstrou
ser uma abordagem assertiva para gerenciar uma
patologia complexa e multifatorial, onde a inflamacao de
origem endoddntica e o trauma dentario se associaram a
dilatacdo do canal nasopalatino. O resultado
histopatologico confirmou a natureza inflamatoéria
dominante da lesio, sugerindo uma origem dentaria.

PALAVRAS CHAVES: Cisto nasopalatino; Diagndstico
diferencial; Enucleagao cirirgica; Lesao nio
odontogénica; Regeneracido 6ssea guiada; Tratamento
conservador.

ABSTRACT

This case report aimed to describe and evaluate the
effectiveness of integrated surgical management of a complex
nasopalatine canal lesion associated with advanced root
resorption, through enucleation and immediate reconstruction
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of the bone defect with Guided Bone Regeneration (GBR),
aiming at the anatomical and functional preservation of the
anterior maxilla. A 21-year-old male patient with a history of
dental trauma and multiple endodontic treatments was
evaluated using cone-beam computed tomography, periapical
radiographs, and histopathological examination after biopsy.
Treatment consisted of surgical enucleation of the lesion
associated with guided bone regeneration (GBR) for
reconstruction of the bone defect, along with endodontic
retreatment of the affected teeth. Radiographs and cone-beam
computed tomography (CBCT) revealed cystic lesions
associated with dilation of the nasopalatine canal and invasive
root resorptions, Heithersay classes 2 to 4. Histopathological
examination revealed a mixed inflammatory infiltrate with a
predominantly acute component, suggesting an active
infectious process, contradicting the initial diagnosis of a
nasopalatine duct cyst. Integrated surgical treatment involving
enucleation, endodontic retreatment, and guided bone
regeneration (GBR) proved to be an effective approach for
managing a complex and multifactorial pathology, where
inflammation of endodontic origin and dental trauma were
associated with dilation of the nasopalatine canal. The
histopathological result confirmed the dominant inflammatory
nature of the lesion, suggesting a dental origin.

KEYWORDS: Nasopalatine cyst; Differential diagnosis;
Surgical enucleation; Non-odontogenic lesion; Guided bone
regeneration; Conservative treatment.

1. INTRODUGAO

O cisto do ducto nasopalatino classificado como um
cisto ndo odontogénico da cavidade oral, localizado no
seio paranasal, possui uma condicao rara, onde se tem
incidéncia de até 1% da populacdo com predilecdo do
género masculino. Na maioria das vezes sdo
assintomaticos, podendo apresentar edema simétrico na
regido anterior palatina, fistula e drenagem na
proeminéncia da papila incisiva associado a dor!.
Detectado por exames de rotina e radiograficamente, se
apresenta como uma lesdo radiolucida circunscrita
unilocular?. Em parte dos casos, a lesdo caracteriza-se de
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forma arredondada ou ovalada, se assemelhando a uma
pera invertida ou a um coragdo®. Sua patogénese e
etiologia sdo incertas, mas atualmente acredita-se que
este tipo de cisto tem inicio a partir da proliferagdo dos
remanescentes  epiteliais do ducto nasopalatino,
estrutura que liga a cavidade bucal com a cavidade nasal
na regido do canal incisivo e eventos traumaticos ou
infeccdo bacteriana podem contribuir para o seu
desenvolvimento®.

Localizado nas regides mais anteriores do canal,
associado ao canal incisivo ou proximo a ele, ou atras do
processo alveolar dos incisivos centrais superiores até a
por¢do média do palato duro, o cisto do ducto
nasopalatino tende a promover uma remodelagdo ou
reabsor¢do da regido, sua expansdo pode acarretar na
divergéncia das raizes dos incisivos superiores e, em
casos mais graves, pode levar a reabsorgdo radicular?,
causar pressdo no nervo nasopalatino, acarretando em
quadros persistentes de dor, e comprometer estruturas
anatomicas como os ramos das artérias descendentes
palatinas e esfeno palatinas e as glandulas secretoras de
muco>.

A conduta terapéutica inclui a marsupializagdo
seguida de um periodo de preservagdo apos realizagdo
da enucleagdo, com progndstico favoravel quando
tratada de maneira correta’. A extensdo da lesdo ¢
determinante na escolha do tratamento, podendo ser
realizada a bidpsia excisional em casos de menor
dimensdo®. Quanto ao defeito 6sseo originario de tais
procedimentos, pode ser indicado o preenchimento da
loja 6ssea apds a enucleagdo®.

Embora sua evolucdo seja lenta, o crescimento do
cisto pode levar a redugdo da espessura da cortical dssea,
principalmente quando ha expansdo intradssea, podendo
causar fenestracdo ou até deslocamento de estruturas
adjacentes. Entretanto, neste processo, ndo ocorre
reabsor¢do radicular significativa dos dentes vizinhos,
uma vez que o cisto ndo estd intimamente ligado as
raizes dentarias’.

Um possivel diagnostico diferencial para o cisto do
ducto nasopalatino inclui outras lesdes da regido anterior
da maxila, como o cisto palatino mediano (CPM), que
se localiza na linha média do palato duro,
posteriormente ao canal incisivo. A semelhanga
radiografica entre essas entidades torna indispensavel a
correlagdo dos achados clinicos e de imagem para o
diagnostico preciso®. O cisto do ducto nasopalatino
acomete predominantemente homens adultos entre a
quarta e sexta décadas de vida, sem predilecdo racial
definida’. J4 o CPM apresenta duas teorias principais de
origem: uma relaciona-se a células epiteliais retidas na
linha de fusdo dos processos nasal lateral, nasal mediano
e maxilar; a outra sugere derivagdo do epitélio do ducto
nasolacrimal’. Ambas as lesdes apresentam crescimento
lento e curso geralmente assintomatico, podendo
ocasionar aumento de volume discreto na regido anterior
do palato ou desconforto local. O tratamento indicado
consiste na remogdo cirurgica completa, com
prognostico favoravel®.

Histologicamente, o cisto radicular diferencia-se do
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CDN por sua natureza inflamatoria, decorrente da
necrose pulpar, localizando-se no apice radicular e
frequentemente associado a reabsor¢do dentaria. Em
contraste, 0o CDN ¢ uma lesao ndo odontogénica que se
origina de remanescentes epiteliais do ducto
nasopalatino, situada na linha média da regido anterior
da maxila, geralmente sem relacdo com processos
infecciosos dentéarios. O tratamento do cisto radicular
baseia-se na terapia endodontica, podendo requerer
enucleagdo cirtirgica em casos de persisténcia. J& o CDN
¢ manejado por meio de enucleagdo cirurgica,
apresentando excelente prognéstico e baixa taxa de
recidiva®’. Histologicamente, o CDN pode apresentar
diferentes tipos de epitélio, escamoso estratificado ndo
queratinizado'!, pseudoestratificado colunar ciliado,
colunar simples ou cuboidal simples, podendo coexistir
mais de um padrdo epitelial em uma mesma lesdo, em
funcdo da localizagdo em relagdo as cavidades nasal e
oral'2.

Portanto, ¢ imprescindivel a realizacdo de uma
avaliacdo integrada, contemplando os exames clinico,
imaginolégico e histopatologico, para a confirmagao
definitiva do diagnéstico da lesdo. A associagdo
criteriosa desses elementos ¢ fundamental para a escolha
de uma abordagem terapéutica eficaz e duradoura,
reduzindo significativamente as chances de recorréncia
da patologia®>.

Apesar de ser uma lesdo relativamente comum, o
cisto do ducto nasopalatino pode ser confundido com
outras patologias da regido anterior da maxila, como os
cistos radiculares, o que pode resultar em diagndsticos
equivocados e tratamentos desnecessarios®!4,

Este relato de caso objetivou descrever e avaliar a
eficacia do manejo cirtrgico integrado de uma lesdo
complexa do canal nasopalatino, associada a
reabsorgdes radiculares avangadas, por meio da
enucleagdo e reconstru¢do imediata do defeito 6sseo
com Regeneragio Ossea Guiada (ROG), visando a
preservagdo anatomica e funcional da maxila anterior.

2. CASO CLINICO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade sob niimero 6.164.229.

Paciente masculino, leucoderma, 21 anos, procurou
atendimento na clinica de traumatismo dentario do
projeto de extensdo do Programa de Pos-Graduagdo em
Odontologia da Universidade Afya Unigranrio,
relatando histérico de acidente ciclistico ocorrido hd 07
anos, no qual sofreu queda com impacto contra o meio-
fio, resultando em avulsdo dos dentes 11 e 21, sendo
realizada reimplantagdo dos elementos dentarios
avulsionados, seguida de esplintagem e tratamento
endodontico do dente 13 ao 22.

Na Primeira Avaliagdo Tomografica (Fig. 1), o
exame tomografico computadorizado de feixe conico
(TCFC) revelou um complexo quadro patologico na
regido anterior da maxila, caracterizado por multiplas
alteragdes estruturais e reabsortivas. O elemento
dentério 13 apresentou tratamento endoddntico prévio
associado a lesdo periapical na regido radicular e
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presenga de material obturador aquém do apice (Figura
1 A.1 e A.2, seta azul). No septo interdentario entre os
elementos 13 e 12, observou-se formagdo cistica com
presenca de material radiopaco (Figura 1 B.1 e B.2, seta
vermelha), estendendo-se até o elemento dentario 12
(Figura 1 C.1, D.1 e D.2, seta vermelha). J4 o elemento
dentario 12 evidenciou tratamento endoddntico
observando-se extensa reabsor¢do cervical invasiva
estendendo-se ao terco cervical radicular, classificada
como Classe 2 segundo Heithersay (lesdo invasiva bem
delimitada proéxima a camara pulpar coronaria, com
pouca extensdo para a dentina radicular) e 2cp segundo
Patel (extensdo corono-apical subcrestal, desde o terco
coronal da raiz até a crista Ossea com extensdo
circunferencial entre 180° e 270° (C) e envolvimento
pulpar (p)) em fase reabsortiva com porta de entrada
supracrestal e por mesial (Figura. 1 D.1 e D.2, seta
verde), compativel com reabsor¢do radicular por
substituicao.

Figura 1. Tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC) da
regido anterior da maxila. Elemento 13 (A - A.2) apresentando
tratamento endodontico, lesdo periapical e material obturador aquém
do apice (seta azul). Lesdo no septo interdentario entre elementos 13 e
12 (B - B.2) com presenga de material radiopaco (seta vermelha).
Extensdo da lesdo (C, C.1, D, D.1 e D.2) no elemento dentario 12 (seta
vermelha) até o elemento dentario 11 (F), visualizando-se uma
reabsor¢do cervical invasiva (seta verde). Elemento 11 (E - F.2)
demonstrando reabsor¢do cervical invasiva e extensa dilatacdo do
canal nasopalatino. Elemento 21 (G - G.2) apresentando reabsorgio
cervical invasiva e perda da cortical 0ssea vestibular. Elemento 22 (H
e H.1) demonstrando reabsorgdo cervical invasiva. Formagéo cistica (I
- 1.2) no septo interdentario entre elementos 22 e 23 com fragmentos
radiopacos (seta vermelha).

O elemento dentario 11 (Fig. 1 E.1 e E.2, seta verde)
apresentou conduto radicular acometido por reabsor¢ao
cervical invasiva se estendendo até o tergo apical da raiz,
classificada como Classe 4 segundo Heithersay,
caracterizada por ampla lesdo invasiva que ultrapassa o
terco cervical da raiz. De acordo com a classificacao
tridimensional de Patel, a lesdo foi categorizada como
4dp, indicando extensdo corono-apical até o terco apical
(4), acometimento circunferencial superior a 270° (d),
ou seja, praticamente toda a circunferéncia radicular
envolvida, e envolvimento pulpar (p). A lesdo
encontrava-se em fase reabsortiva, com porta de entrada
supracrestal e por via palatina. Observou-se ainda lesdo
associada a face mesial radicular do terco apical,
causando rompimento da cortical lateral do canal
nasopalatino.

O elemento dentario 21 apresentou tratamento
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endodontico prévio, associado a reabsorgdo cervical
invasiva que se estende até o tergo apical da raiz. Essa
lesdo foi classificada como Classe 4 segundo Heithersay,
caracterizando-se por uma grande area de reabsorgdo
invasiva que ultrapassa o ter¢o cervical da raiz. De
acordo com a classificagdo tridimensional de Patel, a
lesdo foi classificada como 4dp, indicando extensdo
corono-apical até o terco apical (4), acometimento
circunferencial superior a 270° (d) e com
comprometimento pulpar (p). Ademais, a lesdo
apresenta porta de entrada supracrestal ¢ por via distal,
associada a perda da cortical ossea vestibular (Figura 1
G.1eG.2).

Ja o elemento dentario 22 apresentou tratamento
endodontico prévio, associado a reabsorgdo cervical
invasiva que se estendia ao terco médio da raiz. A lesdo
foi classificada como Classe 3 segundo Heithersay,
caracterizada por uma invasao mais profunda da dentina
que envolve tanto a regido cervical corondria quanto o
terco médio radicular. Segundo a classificacdo
tridimensional de Patel, a reabsorcdo foi categorizada
como 3bp, indicando extensdo corono-apical até o terco
médio da raiz (3), acometimento circunferencial entre
90° ¢ 180° (b), e envolvimento pulpar (p). A lesdo
encontrava-se em fase reabsortiva com porta de entrada
supracrestal e por via distal (Figura 1 H.1).

No canal nasopalatino, observou-se dilatacdo
significativa com formato em taga, medindo
aproximadamente 6,67 mm proximo a saida do canal e
2,55 mm em seu interior, estendendo-se do elemento 11
até o septo interdentario entre os elementos 11 e 21
(Figura 1 D.1-F.2), sugerindo um provavel diagndstico
clinico de cisto do ducto nasopalatino.

Referente ao septo interdentario entre os elementos
22 e 23, identificou-se formagdo cistica delimitada por
halo radiopaco, contendo multiplos fragmentos
radiopacos de diferentes dimensoes (Figura 1 1.1 e 1.2,
seta vermelha).

Figura 2. Acompanhamento tomografico apos 5 meses e 12 dias.
Elemento 13 (A e A.1) com lesdo apical e exposicdo do material
obturador por perda da parede vestibular do cemento apical (seta azul).
Cisto residual (B, B.1 e B2) com calcificagdes distroficas no septo
interdentario (seta vermelha) e destrui¢do do septo dsseo interdentario
(seta amarela, B.2). Extensdo da lesdo cistica até o elemento 12 (C e
C.1) apresentando material radiopaco associado (seta vermelha) e
evidéncias de reabsorgdo radicular por substituigdo (seta verde).
Elemento 11(D) com reabsor¢ao radicular por substitui¢ao (seta verde)
e dilatag@o do canal nasopalatino (D.1). Canal nasopalatino (E e E.1)
dilatado estendendo-se até o septo interdentario entre elementos 11 e
21. Elemento dentério 21 (F) apresentando reabsorg@o radicular por
substituicdo (seta verde) e auséncia da cortical dssea vestibular.
Elemento dentario 22 (G) demonstrando reabsor¢do radicular por
substituicdo (seta verde) e adelgagamento da cortical vestibular.
Formagao cistica no septo interdentario (H) entre elementos 22 e 23
com fragmentos radiopacos internos (seta vermelha).

Em adi¢ao, identificou-se um dente supranumerario
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incluso em posicdo invertida, localizado na regido
palatina do elemento 21, promovendo rompimento do
assoalho da cavidade nasal, com o tergo apical radicular
em contato com a cortical lateral do canal nasopalatino.

A segunda avaliag@o tomografica, 5 meses e 12 dias
(Figura 2), confirmou e detalhou os achados prévios da
figura 1, revelando progressao do quadro patologico. No
elemento dentario 13, confirmou-se lesdo apical com
perda da parede vestibular do cemento apical, resultando
em exposi¢do do material obturador (Figura 2A, seta
azul). Na regido do septo interdentario, a formacgao
cistica previamente identificada, entre os dentes 13 e 12,
apresentou caracteristicas tomograficas compativeis
com cisto residual com calcificagdes distroficas,
resultante de processos inflamatorios crénicos, com
extensdo até o elemento dentario 12 e presenca de
material radiopaco associado (Figura 2B, B.1, C, C.1,
seta vermelha).

Os Elementos dentarios 12, 11, 21 e 22,
evidenciaram caracteristicas tomograficas sugestivas de
reabsor¢do radicular por substituicdo em diferentes
graus (Figura 2 C, D, F, G, setas verdes), indicando
substitui¢do progressiva da estrutura radicular por tecido
osseo com estabelecimento de conexdo direta entre o
osso alveolar e o elemento dentario, compativel com
histérico de traumatismo dental prévio.

No Canal nasopalatino, manteve-se a dilatacdo
significativa, estendendo-se do elemento 11 até o septo
interdentario entre os elementos 11 e 21 (Fig. 2D ¢ E).

As imagens dos cortes tomograficos do canal
nasopalatino evidenciaram areas de reabsorcdo Ossea
com dilatagdo interna variando de 3,62 mm a 2,24 mm.
Na regido de saida do canal nasopalatino, observou-se
uma dilatagdo que variou entre 4,47 mm ¢ 3,70 mm
(Figura 2 D1 e E.1).

~g —
Figura 3. Radiografia periapical 8 meses e 28 dias apds a primeira
tomografia. Observa-se reabsor¢do radicular por substituigdo
avangada nos elementos 11 e 21 (seta vermelha), com rarefagdo
perirradicular extensa e bordas radiculares indefinidas, compativel
com Heithersay Classe 4. No elemento 13, nota-se material obturador
extravasado e exposto apicalmente (seta branca). O cisto residual
interdentario entre 13—12 mantém-se delimitado por halo cortical fino,
contendo calcificagdes distroficas internas (seta amarela). A
transluscéncia alongada no canal nasopalatino dilatado (seta verde). O
cisto odontogénico entre os elementos 22 e 23 apresentando
fragmentos radiopacos (seta preta).

Quanto a cortical 6ssea vestibular, confirmou-se a
perda da parede cortical 6ssea vestibular nos elementos
11 (Figura 2D) e 21 (Figura 2F), enquanto o elemento
22 apresentou adelgagamento da parede cortical
vestibular (Figura 2G). J& no septo interdentario entre os
elementos 22 e 23, a formagdo cistica manteve-se
delimitada por um halo radiopaco, contendo multiplos
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fragmentos radiopacos de diferentes dimensdes (Figura
2H, seta vermelha), sugerindo como diagnodstico
provavel cisto odontogénico com calcificagdes internas
ou debris calcificados.

Aradiografia periapical, 8 meses e 28 dias (Figura 3)
evidenciou a progressdo das lesdes cisticas e de
reabsor¢do radicular invasiva na regido de elementos 13
a 23 ao longo das trés analises de imagens (Figura 1,2 e
3). As comparagdes sugeriram o crescimento do cisto
residual interdentario entre os elementos dentarios 13 e
12, a intensificagdo das calcificagdes distroficas e perda
cortical vestibular nos elementos 13, 11 e 21, a
cronificacdo e manuten¢do da dilatagdo do canal
nasopalatino, a substituicdo progressiva das estruturas
radiculares por tecido 6sseo e uma estabilidade relativa
das formagdes cisticas entre os elementos dentario 22 e
23.

A andlise cronoldgica dos exames revelou um
quadro multifatorial de processos patologicos cronicos e
progressivos na regido anterior da maxila. As
reabsor¢des radiculares substitutivas demonstraram
avanco significativo ao longo de 8 meses e 28 dias,
denotando acentuada cronicidade. Observou-se a
persisténcia e progressao de calcificagdes distroficas nas
lesdes cisticas, evidenciando a perpetuagdo do processo
inflamatorio. Além disso, a perda da cortical vestibular
e a exposi¢do do material obturador no elemento
dentario 13 reforgaram a necessidade imperativa de uma
abordagem cirurgica associada a retratamento
endodontico imediato nos elementos dentarios
envolvidos, objetivando o controle da infec¢do, a
regeneracdo dos tecidos e a reabilitagdo funcional e
estética da regido comprometida.

RETRATAMENTO ENDODONTICO

A fim de preparar a regido proxima do canal
nasopalatino para uma abordagem cirtrgica, foi iniciado
o retratamento endodontico dos elementos dentarios 12
e 22, sendo realizado o esvaziamento dos canais laterais
removendo os matérias obturadores. No elemento
dentario 12 foi realizada a remog¢do da guta-percha,
seguida de odontometria com localizador apical
(Woodpecker) e intrumentagdo com instrumento
mecanizado reciprocante 25.08 Pro-R (Mklife), sendo a
lima memoria. Em seguida, foi inserida medicacdo
intracanal com HPG (Hidroxido de calcio PA —
Biodinamica, Paramonoclorofenol Canforado-
Biodinamica e Glicerina — Needs) e realizado um
provisério devido a fratura da coroa, ocorrida
previamente. Os mesmos procedementos foram
replicados no elemento dentdrio 22, sendo, porém,
selado com obturador provisorio (Vigodent).

A obturagdo dos condutos radiculares foi planejada
para ser realizada apos a cirurgia no ducto nasopalatino,
com material bioceramico, a fim de favorecer a
osteogénese e a mineralizagdo tecidual, a partir de um
progndstico mais favoravel apos a cirurgia'>.

BIOPSIA DO CANAL NASOPALATINO

Devido a extensa reabsor¢dao Ossea envolvendo os
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elementos dentarios 11 e 21, associada a presenca de
lesdes comunicantes com o canal nasopalatino, optou-se
pela exérese e biopsia da lesdo do canal nasopalatino,
seguida da reconstrugdo do defeito 6sseo por meio da
técnica de regeneragdo dssea guiada (ROG) (Fig. 4). O
procedimento foi realizado sob anestesia local, através
do bloqueio dos nervos palatino maior e alveolar
superior médio, complementado por anestesia
infiltrativa palatina, até alcancar isquemia completa do
tecido.

o b BN G ¢ » - Il N .
Figura 4 - Sequéncia intraoperatdria do tratamento da lesdo do canal
nasopalatino. Aspecto inicial apds incisdo e descolamento do retalho
muco-gengival, evidenciando exposi¢do do defeito dsseo na regido
anterior da maxila (A); preenchimento do defeito 6sseo com enxerto,
antes da adaptacdo da membrana de colageno (B) e Sintese pos-
operatoria mostrando o retalho mucoso suturado e estabilizagao do
enxerto 6sseo, evidenciando adequada cobertura e fechamento do leito
cirurgico (C).

Apés incisdo e descolamento do retalho muco-
gengival, realizou-se a curetagem completa do contetido
cistico do canal nasopalatino, seguida da coleta de
material para analise histopatoldgica, a fim de confirmar
o diagnodstico da lesdo intradssea. Posteriormente, o
defeito oOsseo foi preenchido com enxerto &sseo
particulado (Bio-Oss), recoberto por membrana de
colageno tipo I (Green Membrane), conforme protocolo
da regeneracdo Ossea guiada. Por fim, efetuou-se a
sintese do retalho, garantindo adequada cobertura e
estabilidade do enxerto.

Como procedimento  pos-operatério, foram
prescritos os seguintes medicamentos: amoxicilina 500
mg associada a clavulanato de potassio 125 mg, via oral,
a cada 8 horas por 7 dias; nimesulida 200 mg, via oral, a
cada 12 horas por 3 dias; dexametasona 4 mg, via oral,
1 comprimido a cada 12 horas por 4 dias; e dipirona
(Novalgina) 1 g, via oral, 1 comprimido a cada 6 horas
por 3 dias ou conforme necessidade em caso de dor.

Ap6s o periodo de osseointegragdo de 6 meses, sera
realizada uma nova tomografia computadorizada
visando avaliar a integragdo do enxerto 0sseo ¢ a
neoformacdo dssea na regido tratada.

A analise histopatolégica do material curetado do
canal nasopalatino revelou fragmentos obtidos por
curetagem do ducto nasopalatino, evidenciou espiculas
de material osteoide imaturo, acompanhadas por
abundante presenga de muco e infiltrado inflamatoério
misto, com predominio do componente agudo de
natureza neutrofilica. Verificou-se ainda tecido
conjuntivo fibroso associado a infiltrado inflamatoério
cronico predominantemente linfocitario, além de areas
de hemorragia, macrofagos espumosos e pequenos focos
de macrofagos ndo ativados. Foram identificados
agrupamentos de formagdes basofilicas sugestivos de
colonias bacterianas, sem correlagdo direta com o
processo  inflamatério  observado. A  analise
histopatologica revelou um material como infiltrado
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inflamatério misto com predomindncia do componente
agudo, indo contra o diagndstico inicial de cisto do ducto
nasopalatino (Fig. 5).

esquerda. Grande quantidade de muco e infiltrado inflamatério
neutrofilo intenso e disperso (A - 100 X), espiculas isoladas de
material basofilico (calcificagdo), muco, poucas fibras colagenas e
infiltrado inflamatdrio misto (B - 400 X) e foco de material calcificado
basofilico, muco e infiltrado inflamatorio predominantemente agudo
(polimorfonucleares) e area hemorragica (C - 400 X).

A conclusdo do diagndstico histopatologico indicou
a presenca de um infiltrado inflamatorio misto com
predominacdo do componente agudo. Nesse sentido,
infiltrados inflamatdrios cronicos sdo achados em cistos
odontogénicos, entretanto, quando o cisto encontra-se
infectado, o infiltrado tende a ser proeminente de
natureza mista. Isso pode ocorrer quando lesdes
permanecem por longo tempo em estado de inflamagdo
subclinica, como no caso apresentado neste relato.

Logo, o resultado do exame histopatologico
descreveu um estado infeccioso ativo do cisto, o que
justificaria a presenga do infiltrado inflamatorio misto
predominio agudo que pode ter sido desencadeado por
um processo inflamatério local, sugerindo estar
fortemente correlacionado as reabsor¢des radiculares
nos elementos 11 e 21, decorrentes do traumatismo
dentario.

3. DISCUSSAO

O tratamento de lesdes patologicas extensas na
maxila anterior, especialmente aquelas localizadas na
regido do canal nasopalatino, requerem uma abordagem
cirargica precisa devido a complexidade anatomica e
proximidade com estruturas nobres. O cisto do ducto
nasopalatino (CDN) ¢ uma lesdo nido odontogénica
originada de remanescentes epiteliais do ducto
nasopalatino, cuja apresentacdo radiografica pode ser
confundida com outras patologias da regido,
notadamente os cistos radiculares.!!” Os cistos
radiculares sdo lesdes cisticas odontogénicas de
natureza inflamatdria, decorrentes da necrose pulpar,
representando  cerca de 65% dos casos.!”"
Radiograficamente, exibem imagens radiolucidas
uniloculares, arredondadas ou ovais, dificultando o
diagnostico diferencial.

A distingdo histologica fundamental esta na relagao
com infec¢do dentaria: o cisto radicular esta associado a
infeccdo pulpar, enquanto o CDN geralmente ndo esta.
No caso apresentado, o diagnostico por imagem sugeriu
um provavel diagnoéstico de CDN, evidenciado pela
dilatacdo em forma de taca do canal nasopalatino.
Entretanto, o histérico de traumatismo dentario multiplo
e tratamentos endodonticos prévios nos dentes
adjacentes (11,21, 12 e 22) indicou a necessidade de um
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A analise histopatologica revelou um infiltrado
inflamatério misto com predominancia aguda,
contrariando o diagnostico de CDN puro e confirmando
a natureza infecciosa do processo, possivelmente
exacerbada por irritagdo cronica local. Tal achado
corrobora a associacao entre cistos inflamatérios e falha
no tratamento endodoéntico.? Portanto, a integragdo dos
achados clinicos, radiograficos e histopatoldgicos se
demonstrou imprescindivel para uma abordagem
terapéutica adequada desta condi¢do complexa.

A patologia observada era particularmente complexa
devido a associagdo com extensa reabsor¢do radicular
invasiva, classificada nas Classes 2, 3 ¢ 4 segundo
Heithersay 24, além da perda da cortical 6ssea vestibular
nos elementos 11 ¢ 21. A revis@o de Aidos et al. (2018)
sintetizou as classificagdes de reabsor¢do radicular,
detalhando a fisiopatologia e a classificacdo de
Heithersay?, que segmenta as lesdes em quatro classes
conforme a profundidade da invasdo na raiz. Embora a
literatura ndo apresente relatos de perda da cortical 6ssea
vestibular ou de elementos dentdrios diretamente
decorrentes do CDN, a perda oOssea exacerbada
observada provavelmente decorreu do insucesso
endodontico croénico e da inflamagdo persistente em
estado subclinico.

Diante da extensa lesdo na regido do canal
nasopalatino e das lesdes periapicais comunicantes, a
conduta terapéutica adotada foi a enucleacdo para
remo¢ao completa do tecido patologico, associada a
reconstrucdo imediata do defeito 6sseo por meio da
Regeneragio Ossea Guiada (ROG). Essa técnica ¢
amplamente empregada para reconstrucdo de rebordos
alveolares, com o objetivo de ganho de volume dsseo
vertical e horizontal em 4reas atrdficas, favorecendo a
reabilitagdo protética subsequente.?3-26

A ROG se apoia no uso combinado de enxertos
0sseos, como o0 Bio-Oss, um substituto dsseo
xenogénico particulado derivado de osso bovino, e
membranas reabsorviveis de colageno, que atuam como
barreiras fisicas para impedir a invasdo de tecidos moles
no sitio 6sseo, permitindo a proliferagdo de osteoblastos
¢ a neoformagdo 6ssea.?’-?® O Bio-Oss é reconhecido por
sua estrutura porosa que facilita a osteocondutividade e
a integragdo Ossea, demonstrando eficacia na
manutencdo do volume 6sseo e prevengdo da reabsor¢do
cortical, aspecto crucial para preservar a integridade
estética da regido anterior da maxila.?3' Ja as
membranas de colageno, como a Green Membrane,
apresentam biocompatibilidade, promovem adequada
cicatrizagdo e degradagdo controlada, contribuindo
positivamente para o sucesso da ROG.30-33

Destaca-se a complexidade do relato de caso, pois a
literatura carece de documentagcdo sobre o uso
combinado de enucleagdo de lesdes do canal
nasopalatino com a aplicagio de ROG para
preenchimento imediato do defeito osseo.

A eliminagdo do agente inflamatdrio local, associada
ao ganho de volume 6sseo através da ROG com Bio-Oss
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e membrana de colageno, permitira, caso seja bem
sucedida a osseointegragdo, a recuperagdo anatdmica ¢
funcional da area, viabilizando a reabilitagdo futura da
maxila anterior. Este relato enfatiza a necessidade de
uma avaliagdo diagnostica integrada e o planejamento
cirargico meticuloso para a gestdo de lesdes extensas na
maxila anterior, especialmente aquelas com etiologia
mista, inflamatoria e de desenvolvimento.

4. CONCLUSAO

O tratamento cirirgico integrado de enucleagdo,
retratamento endoddntico e ROG demonstrou ser uma
abordagem assertiva para gerenciar uma patologia
complexa e multifatorial, onde a inflamacao de origem
endodontica e o trauma dentario se associaram a
dilatacdo do canal nasopalatino. O resultado
histopatologico confirmou a natureza inflamatoria
dominante da lesdo, sugerindo uma origem dentaria.
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