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VICENTE, L.M. Tumor Odontogénico Queratocistico: aspectos clinicos,
microscopicos e terapéuticos. 2011. 28f. Trabalho de Conclusédo de Curso —
Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Aragatuba, 2011.
Resumo

Varios estudos buscando novas técnicas para a remogado do tumor odontogénico
queratocistico tem sido elaborados, devido ao seu alto potencial de recidiva. Em
1992 esta lesao foi classificada pela organizagdo mundial da saude (OMS) como
cisto odontogénico, mas em 2005 passou a ser classificada como tumor
odontogénico queratocistico (TOQ) devido ao seu carater invasivo e recidivante. O
TOQ possui caracteristicas tumorais, com crescimento lento e infiltrativo, nao
provoca metastases e proporciona grande destruicdo 6ssea. Ha uma predile¢ao pelo
sexo masculino, com idade entre 20 e 40 anos. Em geral é assintomatico, sendo
descoberto em exames radiograficos de rotina. Porém, quando atinge proporgdes
maiores, pode causar mau posicionamento dos dentes, tumefagdo devido a
expansao das corticais, drenagem espontanea do conteudo cistico na cavidade oral
e dor nos casos de infecgao secundaria da lesdo. Este trabalho propde discutir os
aspectos referentes ao diagndstico, prognostico e tratamento destes tumores por
meio do relato de dois casos clinicos, de pacientes do sexo masculino, 18 e 45 anos
de idade. Ambos foram inicialmente submetidos a descompressao da lesao por
apresentarem proximidade das estruturas anatdbmicas nobres e por serem grandes,
com intuito de evitar fraturas patoldgicas. Foi realizado o acompanhamento clinico-
radiografico e, apés a regressdo da lesdo, os pacientes foram submetidos a
enucleacao total. Com a realizagdo deste trabalho e o acompanhamento destes
casos, pode-se afirmar que estas lesbes sdo agressivas e merecem muita atengao

por parte dos profissionais, no tocante ao plano de tratamento e conduta cirurgica.

Palavras-chave: Organizagdo Mundial da Saude; Descompressao; Radiografia.



VICENTE, L.M. Keratocystic odontogenic tumor: clinical, microscopic and therapeutic
aspects. 2011. 28f. Trabalho de Concluséo de Curso — Faculdade de Odontologia,
Universidade Estadual Paulista, Aracatuba, 2011.
Abstract

Several studies searching new techniques to remove Keratocystic odontogenic tumor
have been developed, mainly because its high recurrence rate. In 1992, it was
defined by WHO (World Health Organization) as a odontogenic cyst, but in 2005 it
has been named as keratocystic odontogenic tumor (KCOT) because its invasive
and recurrent behavior. The KOCT has tumoral features, showing slowly and
infiltrative growth, without metastasis and bone destruction in most cases. KOCT
more frequently occur in men, between the 2" and 4™ decade. Usually
asymptomatic, is frequently discovered in radiographic founds. However, when
becomes larger may cause teeth dislocation, swelling due to cortical expansion,
spontaneous drainage of cystic content and pain in cases of secondary infection.
This work proposes to discuss the aspects related to diagnosis, prognosis and
treatment of KCOT, through two case reports of a 18-year old and a 45-year old,
male patients. Both were initially submitted to decompression due to its size and
proximity of anatomic structures, in order to prevent pathological fractures. After
clinical and radiographic follow up, there was regression of the size of tumor, and
then the patients were submitted to total enucleation. So, with this work and follow up
of the reported cases it is safe to say that these lesions are aggressive and require

attention from professionals, relative to treatment plannig and surgical procedure.

Key-words: World Health Organization; Decompression; Radiography.
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1 Introducgao

O tumor odontogénico queratocistico (TOQ), por ser uma lesao recidivante,
tem sido assunto para descoberta de novas técnicas terapéuticas. Inicialmente
descrito por Phillipsen, em 1956, tem como etiologia os remanescentes da lamina
dentaria. ' Corresponde de 3 a 11% dos cistos de origem odontogénica. % °
Reconhecida pela OMS em 2005 como tumor odontogénico queratocistico, a lesdo
possui carater invasivo, com altas taxas de recidiva, caracteristicas tumorais,
crescimento lento e insulflativo, ndo provoca metastases e gera destruicdo ossea. *
Para a sua ocorréncia ha predilecao pelo sexo masculino, com idade entre 20 e 40
anos. ° A variante ortoqueratinizada tem sido mantida como um cisto odontogénico.

Clinicamente, o TOQ caracteriza-se por uma Uunica lesdao, com maior
frequéncia de localizacdo em regido de ramo e angulo. ° Em geral é assintomatico,
sendo descoberto em exames radiograficos de rotina. Quando atinge proporgdes
maiores, pode exibir mau posicionamento dos dentes, tumefacédo devido a expansao
das corticais, drenagem espontanea do conteudo cistico na cavidade oral e também
queixa de dor em casos de infeccdo secundaria da lesdo. Radiograficamente possui
carater multi ou unilocular, com margens bem definidas, raramente provocando
reabsor¢cdes radiculares, com exce¢ao na sindrome do carcinoma nevodide de
células basais (SCNCB), em que multiplos queratocistos podem estar associados,
juntamente a nevos cutaneos, carcinomas basocelulares, anomalias costais,
queratose palmoplantar, dentre outras manifestagdes caracteristicas da sindrome. *
7

Por nd&o apresentar caracteristicas especificas, outras lesdes cisticas e
neoplasicas sao incluidas no diagndstico diferencial, como cisto periodontal lateral,
cisto Osseo traumatico, tumor central de células gigantes, cisto radicular,
ameloblastoma, tumor 6sseo benigno e tumor odontogénico adenomatéide. ®

O diagndstico do TOQ sé pode ser obtido com a realizagédo de bidpsia e
analise histopatoldégica da pecga. Histologicamente possui um epitélio de
revestimento estratificado, normalmente fino e de espessura uniforme, livre de
inflamacgéo, com superficie ondulada e paraqueratinizado. Sua camada basal € bem
definida com células cuboidais ou colunares em palicada. °

As abordagens realizadas para tratamento cirurgico do tumor odontogénico

queratocisto envolvem desde aquelas com carater conservador, até as mais
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radicais. Dentre os tratamentos citam-se a simples enucleagao, realizada em um
unico tempo cirurgico; a marsupializagao, que consiste em abrir uma loja cirurgica,
suturando a parede da lesdo ao epitélio da mucosa bucal; a descompressao, que
difere da marsupializacdo pela instalagdo de um dispositivo para diminuicéo
progressiva em tamanho do queratocisto; a enucleagdo associada a curetagem, a
aplicacado da solugdo de Carnoy ou crioterapia; a excisdo em bloco e a ressecg¢ao
com enxerto 0sseo imediato.

Fatores como idade do paciente, envolvimento de tecido mole, tamanho e
localizagdo dos cistos influenciam na escolha do tratamento cirdrgico, ° sendo as
técnicas mais radicais a excisdo em bloco e a ressecgdo com enxerto 6sseo
imediato mais descritas em casos de recorréncia, enquanto as conservadoras séo
utilizados como primeira escolha. Dentre estas, destaca-se a técnica da
descompressdo, por preservar estruturas nobres que estejam intimamente
relacionadas com o queratocisto, como canal mandibular, seio maxilar, fossa
infratemporal e érbita. "%

Ap6s a descompressao e consequente diminuicdo da lesao, realiza-se a
enucleagdo em um segundo tempo cirurgico, preservando estruturas que estejam

inicialmente envolvidas na extensdo do TOQ.
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2 Proposicao

Este trabalho propde discutir os aspectos referentes ao diagndstico,

prognostico e tratamento do TOQ, por meio do relato de dois casos clinicos.

3 Relato dos casos

3.1 Caso 1

Paciente leucoderma, sexo masculino, com 18 anos de idade, procurou
atendimento no Pronto Socorro da Santa Casa de Aragatuba, queixando-se de
edema na face, em seu lado esquerdo, com tempo de evolugdo de 3 dias. Segundo
ele, o edema apareceu logo apés haver um trauma na mucosa gengival dos dentes
inferiores e posteriores do mesmo lado, ocasionado por um espinho de peixe. O
paciente procurou atendimento odontolégico, em que foi detectado na radiografia
periapical, lesao radiotransparente envolvendo o periapice do 37. Foi realizada a
abertura coronaria do dente 37 e instalagdo de curativo endodéntico, foi prescrito
antibidtico (Amoxicilina 500 mg, a cada 8horas, durante 7 dias, via oral) e anti-

inflamatério (Nimesulida 100 mg, a cada 12 horas, durante 4 dias, via oral).

o BN .
Figura1: Aspecto clinico inicial
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Na segunda avaliacdo pela equipe da Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial, em razdo do edema e drenagem de secregéo purulenta via canal
dentario, foram realizadas, sob anestesia local, a drenagem intrabucal e a instalagao
de dreno de penrose. O paciente foi encaminhado ao ambulatério da Cirurgia
Bucomaxilofacial para acompanhamento clinico e solicitagio de exames
imaginolégicos. Apos 2 dias da drenagem e avaliagdo da ortopantomografia,
observou-se uma leséo radiotransparente extensa envolvendo todo o periapice dos
dentes 36 e 37, extendo-se a porgdo do angulo e ramo mandibular esquerdo, com

halo radiopaco bem definido.

-
+
L

Figura 2: Drenagem intrabucal e instalagédo de dreno

Figura 3: Ortopantomografia inicial do caso, com les&o radiolucida aparente
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Como plano de tratamento, optou-se pela descompressdo da lesdao sob
anestesia local. Apdés o bloqueio dos nervos alveolar inferior, lingual e bucal,
procedeu-se a uma incisdo circular na regiao retromolar e vestibular do 37,
envolvendo até periosteo, osteotomia com broca e irrigagdo abundante de forma
circular e remocgao desta por¢cao para acesso a capsula de revestimento da lesao.
Removeu-se de forma também circular parte desta capsula para analise
microscopica e, para a descompressao, utilizou-se um dispositivo de latex,
proveniente de conta-gotas de medicamentos. Removeu-se a porgao do conta-gotas
propriamente dita para a promogao da comunicagcdo entre o meio interno da lesao e
a cavidade bucal. Promoveu-se a sutura com pontos interrompidos simples (Seda 4-

0, Ethicon®) em toda a circunferéncia do dispositivo.

Figura 4: Dispositivo utilizado para Figura 5: Acesso a cavidade cistica

promover a comunicagao da cavidade

durante a descompressao

Prescreveu-se, no pds-operatorio, Amoxicilina 500 mg a cada 8 horas durante
7 dias, Nimesulida 100 mg a cada 12 horas durante 5 dias e Dipirona 500 mg, 35
gotas a cada 6 horas em caso de dor.

O paciente foi orientado a irrigar a cavidade diariamente com solugao de
clorexidina 0,12% durante os primeiros quinze dias e, posteriormente, com solugao
colutério convencional sem alcool.

A analise microscépica evidenciou cavidade cistica preenchida por restos de
paraqueratina, epitélio cistico estratificado pavimentoso paraqueratinizado e capsula
fibrosa com auséncia de células inflamatérias, com diagnéstico firmado em Tumor

Odontogénico Queratocistico.
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Figura 6: Analise microscépica. 200x. A- Cavidade cistica preenchida
por paraqueratina; B- Epitélio cistico pavimentoso estratificado, com

espessura regular; C- Capsula fibrosa com auséncia de células inflamatérias

Figura 7: Analise microscopica. 400x

Os acompanhamentos clinicos foram realizados semanalmente, nas 4
primeiras semanas e, em seguida, mensalmente até 4 meses. Com a diminui¢cao da
pressao interna da lesdo ocorreu uma descompressao significativa, sendo proposta
apds 4 meses a enucleacao total da lesdo, sob anestesia local. Ressalta-se que
durante o tratamento, o paciente foi encaminhado ao endodontista para tratamento

endodéntico dos dentes 36 e 37, ambos envolvidos pela leséo.
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Figura 8: Aspecto clinico apds 4 meses de descompresséo

Figura 9: Ortopantomografia apds 4 meses de descompressao, com neoformagéo ossea

Figura 10: Enucleagédo da leséo
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O paciente tem permanecido sob acompanhamento clinico-imaginoldgico, a
cada 6 meses, por um periodo de 5 anos, tendo em vista a considerada taxa de
recorréncia destes tumores. A radiografia com 10 meses de acompanhamento

mostra resultado satisfatério.

Figura 11: Ortopantomografia final apds 6 meses de enucleagao

3.2 Caso 2:

Paciente leucoderma, 45 anos de idade, sexo masculino, procurou
atendimento no ambulatério de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Unesp
— Aracatuba, relatando que em uma consulta odontolégica de rotina foi identificada
uma lesdo na mandibula. Durante exame extrabucal, ndo foram constatadas
nenhuma alteracdo digna de nota. Intrabucalmente, observou-se expans&o da
cortical vestibular na regido posterior mandibular esquerda e no exame
ortopantomografico, verificou-se lesdo radiotransparente envolvendo o periapice do

37, estendendo-se até angulo, ramo e proximidades da incisura na mandibula.
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Figura 12: Aspecto clinico extrabucal inicial

Figura 13: Ortopantomografia inicial do caso

Como plano de tratamento, optou-se pela descompressdo da lesdo sob
anestesia geral. Como no primeiro caso, apos o bloqueio dos nervos alveolar
inferior, lingual e bucal, procedeu-se com a realizacdo de uma incisao circular na
regido retromolar e vestibular do 37, envolvendo periésteo e com fenestragcdo da
cortical 6ssea. O acesso foi ampliado de forma circular, por meio de osteotomia com
broca sob irrigacdo abundante. Apos a remocgao de parte da capsula para a
descompressao e coleta da mesma para analise histopatologica, utilizou-se, de
forma similar ao caso anterior, um dispositivo de latex proveniente de conta-gotas de
medicamentos. Promoveu-se a sutura com pontos interrompidos simples (Nylon 4-0
- Johnson & Johnson Company, Sdo José dos Campos, Brasil) em toda a

circunferéncia do dispositivo.
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Figura 15: Instalacao do dispositivo para promover

comunicagao da cavidade durante a descompressao

Prescreveu-se no pods-operatorio Amoxicilina 500 mg a cada 8 horas durante
7 dias, Nimesulida 100 mg a cada 12 horas durante 5 dias e Dipirona 500 mg, 35
gotas a cada 6 horas em caso de dor. O paciente foi orientado a realizar irrigagdes
diarias com solucao de clorexidina 0,12% durante os quinze dias iniciais, e solugao
colutdrio convencional sem alcool apés este periodo.

A analise microscopica evidenciou epitélio cistico do tipo estratificado
pavimentoso paraqueratinizado, contendo 8 a 10 camadas de células, corrugado na
superficie e interface plana com a capsula conjuntiva. A capsula apresentava
discreto infiltrado inflamatério crénico, com diagnéstico firmado em Tumor

Odontogénico Queratocistico.
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Figura 16: Analise microscopica. 200x

Figura 17: Analise microscépica. 400x.

A- Paraqueratina;
B- Epitélio cistico pavimentoso estratificado, com espessura regular;

C- Capsula fibrosa com poucas células inflamatorias.

Apo6s os acompanhamentos clinicos semanais, durante as quatro primeiras
semanas, e mensalmente até completar 4 meses, constatou-se por meio de exames

radiograficos, redugado das dimensdes da lesdo e neoformagao dssea.
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Figura 18: Ortopantomografia de 3 meses apos

descompressao, com neoformacéo éssea

Realizou-se, entdo, a enucleacdo total da lesdo, sob anestesia local. O
acompanhamento clinico e radiografico de 10 meses da descompressdo mostra
desaparecimento total da lesdo, sendo esta substituida por tecido 6sseo. O paciente
foi encaminhado para tratamento endodéntico do dente 37 e o acompanhamento
clinico-radiografico sera realizado a cada 6 meses, por um periodo de 5 anos, para

controle do caso.

Figura 19: Ortopantomografia final apds 6 meses de enucleacao
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4 Discussao

O tumor odontogénico queratocistico foi, durante muito tempo, considerado
um cisto odontogénico de desenvolvimento com consideragdes especiais, por
apresentar comportamento clinico e histopatologico especificos. 2 Porém, suas
caracteristicas de crescimento e agressividade, bem como as altas taxas de
recorréncias e seu alto nivel de proliferagcdo celular no epitélio da capsula,
justificaram a alteracdo da variante paraqueratinizada para tumor odontogénico,
considerando a lesdo como uma neoplasia benigna e mantendo o aspecto
ortoqueratinizado como um cisto odontogénico * ™

Por nado apresentar caracteristicas clinicas e radiograficas especificas, o
diagnéstico diferencial de TOQ abrange muitas lesdes radiolucidas de mandibula e
maxila, como cisto dentigero, ameloblastoma, cisto radicular, cisto periodontal
lateral, cisto 6sseo traumatico, tumor central de células gigantes, tumor Gsseo
benigno e tumor odontogénico adenomatdide.  '°18

Quanto a sintomatologia da lesdo, sua presenca foi constatada apenas no
caso 1, no qual o paciente relatava edema da face, justificado pelo trauma sofrido e
consequente infecgdo da lesdo. Apds tratamento realizado para drenagem e
resolucdo da infeccao, foi constatada a extensa area radiolucida no lado esquerdo
da mandibula.

O paciente do segundo caso nao apresentou sintomatologia, sendo
constatada a presenga da lesdo em exames radiograficos de rotina, os quais
contribuem muitas vezes para a descoberta de TOQ nos casos assintomaticos.

Clinicamente, ambos os pacientes atendidos apresentavam, intrabucalmente,
aumento volumeétrico em regido posterior de mandibula esquerda, sendo que apenas
o primeiro apresentou aumento volumétrico extrabucal, em razdo da infecgéo
secundaria. Na andlise radiografica, os dois casos evidenciaram leséo
radiotransparente extensa, envolvendo o periapice dos dentes posteriores e
extendendo-se a regido de angulo e ramo mandibular.

A confirmagao do diagndstico de TOQ pode ser realizada através de biopsia
incisional seguida de exame histopatolégico ou também biopsia por pungéo
aspirativa seguida de dosagem protéica e/ou citologia. "%

Nos casos relatados, optou-se pela bidpsia incisional no trans-operatorio,

removendo-se parte da capsula anteriormente a instalacdo do dispositivo para
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promover descompressdo, tendo seus fragmentos enviados para analise
histopatoldgica.

Apesar da mudanca em sua classificagcdo em 2005 pela OMS, para tumor
odontogénico, a busca por tratamentos conservadores que preservem ao maximo
estruturas importantes da face tem se desenvolvido com o estudo de diversas
técnicas de abordagem terapéutica, visto que o TOQ apresenta um crescimento
normalmente lento e que ndo gera metastases. A descompressao e marsupializagao
dos cistos &, provavelmente, a primeira forma de tratamento defendida, e que foi
primeiramente descrita por Partsch na literatura alema, no final do século XIX. %23
Antes do surgimento dos antibidticos, essas técnicas eram as mais eficientes e com
mais baixo risco de infeccdo quando comparadas as de enucleagdo e curetagem. %

Portanto, devido a proximidade de estruturas importantes como dentes e
canal mandibular, extensdo da lesdo e possibilidade de fratura patolégica em uma
remogao cirurgica primaria, a equipe optou pela realizacdo de tratamento
conservador por meio da descompressao, com instalagcdo de um dispositivo que
manteve a comunicagdo da cavidade cistica com o meio externo em ambos os
casos, com posterior enucleagdo. Os tratamentos foram assim compostos por duas
fases cirurgicas, sendo a fase de enucleagao facilitada devido a descompresséo,
com a lesdo apresentando capsula mais espessa e propor¢cdes menores do que as
iniciais.

A analise histopatologica inicial evidenciou, nos dois casos, as caracteristicas
tipicas de TOQ, com cavidade cistica preenchida por queratina, epitélio estratificado
pavimentoso paraqueratinizado, com 8 a 10 camadas de células e superficie
corrugada, além de capsula fibrosa com discreto ou nenhum infiltrado inflamatério.

Nas biopsias realizadas no momento da enucleagao, notou-se a presenca de
um epitélio pavimentoso estratificado paraqueratinizado, porém com células
hipercromaticas e um maior numero de camadas, bem como uma capsula fibrosa
com um infiltrado inflamatério mononucleado, caracteristicas decorrentes do
procedimento de descompressdo. Confirmou-se o diagnéstico de tumor
odontogénico queratocistico.

Com o acompanhamento clinico e radiografico atual de 10 meses de ambos
0s casos, notam-se resultados satisfatorios, sem recidivas e com substituicao das
cavidades por tecido 6sseo, devendo manter-se o acompanhamento por mais 5

anos para constatacao da resolug¢ao completa dos casos.
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5 Conclusao

A analise e conduta obtida nos casos apresentados permitem concluir a
importancia do exame histopatoldgico, associado aos exames de imagem e clinicos
para correto diagnéstico de TOQ, além do sucesso da abordagem terapéutica
conservadora realizada, obtendo-se a completa resolugdo dos casos, bem como a

preservacgao de estruturas com bom prognostico.
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