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Resumo

O tumor odontogénico queratocistico (TOQ) € uma patologia benigna, que
apresenta controvérsias em seu diagnéstico e tratamento. Caracteriza-se uma
neoplasia verdadeira originada a partir de remanescentes da lamina dentaria.
Ocorrem predominantemente no angulo da mandibula, podendo estar ou nao
relacionados a um elemento dentario e cuja importdncia deve-se ao seu
comportamento agressivo e alta taxa de recorréncia. As causas dos altos indices de
recidiva observados nesta lesdo estao na dependéncia de fatores como: faixa etaria,
localizag&o e tamanho da lesdo, género, tipo de tratamento e variante histologica. A
capsula delgada e friavel de tecido conjuntivo dos TOQ pode favorecer a
permanéncia de restos epiteliais e, além disso, a presenca de células satélites no
sitio da lesdo sao responsaveis pela elevada capacidade proliferativa dessa
entidade clinica. Frente as peculiaridades inerentes ao TOQ, o presente trabalho
tem como objetivo realizar revisdo bibliografica sistematica abordando aspectos
clinico-imaginologicos, histopatoléogicos e possiveis abordagens cirurgicas

correlacionando-os com a descricdo de um caso clinico.
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Abstract

The Keratocyst odontogenic tumor (KOT) is a benign disorder, which presents
controversies in diagnosis and treatment. It features a true neoplasm originated from
remnants of dental lamina. Predominantly occur in the angle of the jaw, which may or
may not be related to a tooth and whose importance is due to their aggressive
behavior and high recurrence rate. The causes of high rates of recurrence observed
in this lesion is dependent on factors such as age, location and size of lesion,
gender, type of treatment and histological variant. The thin and friable capsule of
KOT may favor the retention of epithelial debris and, moreover, the presence of
satellite cells in the lesion site are responsible for the high proliferative capacity of
this clinical entity. Faced with the peculiarities inherent to KOT, this is a systematic
literature review of clinical, imaging, histopathologic and possible surgical

approaches correlating them with the description of a clinical case.

Keywords: Neoplasm, recurrence, histology, connective tissue, treatment.
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Introducéao

O tumor odontogénico queratocistico € uma lesdo intra-6ssea de maxila e
mandibula de comportamento invasivo destrutivo com alta taxa de recorréncia, que
varia de 7 a 11% patologias cisticas dos maxilares.

Observa-se maior ocorréncia na mandibula, principalmente no ramo e regiao
retromolar. Sua fase inicial geralmente é assintomatica, sendo detectada em exames
radiograficos de rotina. Em fases mais avangadas podem apresentar sintomas como
tumefacdo, alteragdes no posicionamento dental, dor, trismo e parestesia.
Radiograficamente podem ser uni ou multiloculares, e tem em sua maioria aspecto
radiolucido, bem delimitado, com limite esclerdético fino, radiopaco, podendo ou nao
envolver um dente retido. Como diagnédstico diferencial pode ser citado o cisto
dentigero, cisto periodontal lateral, ameloblastoma, entre outros.

A maioria dos casos é diagnosticada entre a segunda e terceira década de
vida e pode-se observar uma predilegdo pelo sexo masculino?.

Macroscopicamente, o TOQ apresenta uma capsula cistica fina e friavel, com
conteudo liquido ou material caseoso, que, a0 exame microscopico, consiste em
restos de queratina. Esse exame é indispensavel ao diagndstico, ja que suas
caracteristicas sdo bem peculiares.

O tratamento de eleicdo € a enucleacdo completa do tumor, com minuciosa
curetagem O&ssea, porém em alguns casos podem ser utilizadas outras técnicas
cirurgicas, tais como a descompressao e a marsupializagdo. Procedimentos como a
crioterapia, aplicagdo da solugao de Carnoy e escarificagdo podem ser empregados
como adjuvantes a fim de minimizar o elevado potencial de recorréncia dessa

patologia.
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Revisao de Literatura

A etiologia do tumor odontogénico queratocistico (TOQ) apresenta aparente
relagdo com a lamina dental. Estudos prévios demonstraram a presenca de ilhas de
epitélio e células satélites na parede destes tumores, que sdo remanescentes ativos
da lamina dental®. N&o é possivel definir a origem das ilhas de epitélio, mas estas
estruturas sao encontradas principalmente onde os tumores se ligam a mucosa, o
que foi percebido em 25% a 60% dos casos onde era feita a excisdo da mucosa em
estudo de Stoelinga®.

Toller® observou que nos TOQ's existe wm maior nimero de mitoses se
comparado ao de outros cistos e tumores, como os amelobastomas. Kakarantza e
Nicolatou®, posteriormente, afirmaram ser este um dos fatores responsaveis por seu
comportamento mais agressivo.

O relato da frequéncia de recorréncia em diferentes estudos varia de 5% a
62% e, exceto pela tendéncia & recorréncia, o progndstico para a maioria dos casos
de TOQ é favoravel.

Segundo Sokler et al.®, 10% dos casos pode estar associado & sindrome de
Gorlin-Goltz ou sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular, e ela deve ser
pesquisada quando o paciente apresenta eistes multiplos tumores nos maxilares.

O TOQ apresenta caracteristicas clinicas similares a diversos cistos que
acometem os maxilares. Contudo, seus aspectos histopatoldgicos sao bem definidos
e de fundamental importancia no diagnéstico diferencial direcionando a correta
conduta terapéutica afim de minimizar recidivas e sequelas pés-operatérias.

Suas caracteristicas histologicas incluem revestimento de regular epitélio
estratificado escamoso paraqueratinizado. Esse epitélio é fino, apresentando uma
espessura de 6 a 10 células e uma interface plana entre epitélio e tecido conjuntivo.
As areas paraqueratinizadas apresentam ondulagdes superficiais e pode haver
queratina no lumen. Ha uma camada basal bem definida. As areas de
ortoqueratinizacdo contém células escamosas planas, cubdides ou achatadas. Um
alto numero de mitoses pode ser visto nas regides epiteliais basais e parabasais. No

tecido conjuntivo observa-se tecido fibroso rico em mucopolissacarideos e auséncia
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de inflamagédo. Em casos onde e-—<iste a lesdo se apresenta inflamada ou infectada,
pode ocorrer metaplasia do revestimento epitelial em epitélio estratificado escamoso
nao queratinizadog. O epitélio inflamado apresenta proliferagéo celular mais alta que
quando n3o inflamado°.

Células satélites podem ser encontradas na parede do tecido conjuntivo,
sendo mais comum na Sindrome de Gorlin-Goltz ou Sindrome do Carcinoma
Nevoide Basocelular (SCNB).

O cisto odontogénico ortoqueratinizado € composto inteiramente de epitélio
estratificado escamoso ortoqueratinizado, sem evidéncia de paraqueratinizagdo. Um
trabalho de Wright"" concluiu que o cisto odontogénico ortoqueratinizado se
apresenta como uma entidade distinta do tipo paraqueratinizado e possui um
potencial de crescimento mais limitado e uma menor taxa de recorréncia. Esses
dados sdo relevantes para deixar ainda mais claro o diagnostico diferencial do tumor
odontogénico queratocistico.

As caracteristicas estruturais do TOQ incluem achados tipicos como
invaginagdes epiteliais, paraqueratina esparsa, no entanto uniforme, e pouca
corrugagao superficial.

Alguns achados histolégicos sugerem o maior comportamento agressivo
desses tumores em relagdo aos a outras lesdes odontogénicas como a alta taxa de
mitoses, alto turnover do epitélio e colagenases ativas.

O diagndstico diferencial é raramente problematico ja que sao encontradas
relevantes caracteristicas distintivas. Alguns cistos que devem ser levados em conta
e que podem eventualmente causar duvidas incluem: cisto dentigero,
ameloblastoma cistico, cisto lateral periodontal e os chamados cistos
globulomaxilares.

A idade em que aparecem inclui uma grande faixa etaria e conta com casos
desde a primeira até a nona década de vida. Trabalhos de Woolgar'® comparam a
média de idade de pacientes afetados que apresentavam ou nao a SCNB associada.
A média de idade na remocao dos cistos em casos sem SCNB associada era de 40
anos e em pacientes com sindrome essa média era de 26 anos.

Sao mais frequentes em homens, e essa predilecido € mais pronunciada em

pacientes negros.
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A frequéncia também & maior na mandibula em relagdo a maxila, variando de
60% a 90%?2. Ahlfords et al.”® observaram 319 TOQ’s em 255 pacientes; a maioria
das lesbes acometia a mandibula (75%), e 95% destas ocorriam em regiao posterior
aos caninos. A maioria das lesbes acomete a regiao posterior de mandibula, na
regidao de angulo e se estendendo ao ramo ascendente. No entanto, estudos
mostram que eles podem ocorrer em qualquer lugar do maxilares, como linha média
da mandibula e maxila por exemplo.

As lesbes sao assintomaticas e imperceptiveis aos pacientes. Isso ocorre
porque o TOQ se estende nas cavidades medulares e a expansao clinicamente
observavel do osso ocorre em periodo tardio. Na maioria dos casos sao
diagnosticadas durante exames radiograficos de rotina ou relacionadas a outros
problemas. Os sinais clinicos, como dor e inchago, estdo presentes apenas quando
a lesdo atinge grandes dimensdes ou na presenga de infecgdo secundaria.

Assim como outras lesdes intradsseas dos maxilares o crescimento do eiste
tumor pode causar deslocamento dos dentes. Existem casos relatados de lesbes
extensas na maxila que levaram a deslocamento e destruicdo do assoalho da orbita.
As expansbes 0sseas podem chegar a ocorrer em até 60% dos casos.

Os TOQ’s séo lesbes associadas a uma alta taxa de recorréncia. Myoung
demonstrou uma taxa de 58,3% de recorréncia em uma série de 256 casos'*. Essa
alta taxa de recorréncia tem sido atribuida a diversos fatores, como: variagées no
método de tratamento, idade do paciente no momento do diagndstico, diferentes
localizacbes das lesdes, presenca de abscesso ou infecgdo, dentes associados,
presencga histolégica de uma ou mais lesdes satélites, tamanho e localizagdo da
lesdo e associacdo com a SCNB. Entender e conhecer a correta correlagdo entre
exames clinicos e laboratoriais € fundamental para um correto diagndstico e
planejamento cirurgico.

As caracteristicas normalmente encontradas incluem lesdes que podem ser
uni ou multiloculares. A lesdo apresenta bordas escleréticas e se expande através
dos espacos medulares. A expansao das corticais € mais vista em lesdes maxilares.
Pequenas areas de fendas corticais podem ser identificadas em lesdes
multiloculares. Esse material pode ser facilmente deixado apdés o procedimento

cirurgico devido a fragil ligacao do epitélio a parede do eiste tumor, e isso pode levar
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a recorréncia e progressao de uma lesao incompletamente retirada. O seu modo de
crescimento € diferente de qualquer outro cisto ou tumor odontogénico, pois estes
crescem por diferencga de pressdo osmatica/ hidrostatica, ao passo que o TOQ, além
desta diferenga de pressao, esta somado a proliferacado intensa e independente de
suas células epiteliais’™. O epitélio dos TOQ's tem uma taxa de proliferacdo mais
alta que outros cistos odontogénicos. O tecido conjuntivo também cresce ativamente
e com uma alta taxa de proliferacdo e esse comportamento € em parte responsavel
por seu crescimento invasivo e destrutivo. A proliferagdao do epitélio se da de forma
multicéntrica sendo simultdnea a varios centros de crescimento. Essa forma de
proliferagdo leva a uma superficie globular e a formagao de varias camaras no eiste
tumor principal. A proliferacao ativa do tecido conjuntivo e a alta taxa de proliferacéao
do epitélio resultam na formagao de varios “gomos” de epitélio com a formagao de
tumores satélites no osso alveolar e ilhas de epitélio localizadas no tecido conjuntivo.
Esses fatores tendem a explicar parcialmente a tendéncia a recorréncia que esses
tumores apresentam. Outras possibilidades s&o a atividade fibrinolitica na parede do
tumor, aumento da atividade mitdtica e a presencga de residuos da lamina dental com
consequente formagao tumoral.

1", com uma completa

Em um estudo de 21 casos feito por Rensburg et a
disponibilidade de informagbes, como, radiografias panoramicas, tomografias e
ressonancias, estes foram revistos e correlacionados com achados histolégicos. Os
TOQ’s foram divididos em lesdes uniloculares, lobulares e multiloculares. Desses,
17 casos foram diagnosticados como lesdes solitarias, 2 como tumores multiplos
nao associados a sindrome e 2 como tumores multiplos associados a SCNB,
enquanto 47,6% dos casos ocorreram em homens e 52,4% em mulheres. A idade
se manteve entre 11 e 64 anos. Em relagdo a localizagcdo, 76,5% dos casos de
lesdes solitarias ocorreram na mandibula, os casos encontrados na maxila se
localizavam na linha média e regido de incisivos ou pré-molares. As lesées multiplas
normalmente se localizam tanto em maxila quanto em mandibula. As lesbes
solitarias se apresentaram em 23,5% dos casos como uniloculares, 35,3% como
lobulares e 41,2% como multiloculares. Nos casos de eistos tumores multiplos
associados a SCNB, as lesdes seguiam o padrao de serem todas multiloculares ou

todas uniloculares, em cada situagao.



14

Nas lesdes uniloculares a imagem radiografica mostrava lesbes com uma
borda esclerdtica bem definida enquanto as lesdes lobulares e multiloculares eram
corticalmente irregulares e com cortex delgado. A presencga de espiculas internas foi
diagnosticada em 9,5% dos casos. Todos os casos apresentaram algum grau de
expansdo, mas essa expansdo era minima em casos de lesdes uniloculares
pequenas. O canal alveolar inferior se encontrava deslocado inferiormente em 6
casos e nao foi visualizado em 3 das lesdes mandibulares. O forame mentoniano
também n&o podia ser visualizado quando a leséo atingia essa regido e 1 caso
mostrou deslocamento superior do canal da mandibula. O envolvimento com
elementos dentais ocorreu em 50% dos casos, a reabsorcao radicular em 18,8% e
deslocamento dental também em 50% dos casos e 31,3% apresentavam um dente
nao erupcionado envolvido.

Na tomografia computadorizada observou-se em geral similaridade com as
caracteristicas descritas na radiografias panoramicas, assim como expanséo, e
deslocamento de dentes nao erupcionados. As informagdes adicionais incluiam a
possibilidade de se observar a extensdo das lesbes em diregdo ao ramo da
mandibula, processo corondide, palato, fossa nasal, etc. Foi observada também a
presenca de espiculas internas ou pequenas fendas envolvendo o coértex das lesoes.
O deslocamento do canal da mandibula que se apresentava como superior ou
inferior nas radiografias panoramicas se apresentou como deslocamento lingual ou
bucal nas imagens de tomografia computadorizada.

Na ressonéncia magnética algumas lesdes apresentaram areas em que se
aumentava a intensidade do sinal, como no revestimento epitelial, 0 que ocorria nos
casos de cistos infectados. Locais que apresentam areas focais de espessamento
epitelial eram correspondentes a areas inflamatérias focais de ulceragdes no
revestimento do cisto. As areas de pequenas fendas foram bem visualizadas e 1
caso que foi diagnosticado como multilocular na radiografia panoramica, na imagem
tridimensional se mostrou lobular, com auséncia de septos internos.

Histologicamente, 87,5% dos casos eram paraqueratinizados. Todos o0s
casos, exceto um, foram tratados com enucleagao cirurgica e porterior curetagem.
Foi também aplicada pequena ostectomia e solugdo de Carnoy (6ml de alcool

absoluto, 3ml de cloroférmio e 1g de acido férrico) nas paredes ésseas do defeito.
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Um fixador de tecido foi aplicado na cavidade por 3 minutos e posteriormente as
lesbes eram fechadas com gaze contendo iodo, bismuto e parafina, que era
removido posteriormente, com o tempo determinado de acordo com o tamanho da
lesao.

Observou-se entdo que as lesdes ocorrem com mais frequéncia na segunda e
terceira década de vida, embora possam ser detectadas em qualquer idade. A idade
meédia no diagndstico era de 37.9 anos. A maioria dos pacientes sao de areas rurais
onde existe pouco acesso meédico, e normalmente percebem o problema
tardiamente, quando a lesdo ja se apresenta sintomatica. Embora varios estudos
apresentem predilecido pelo sexo masculino'™, nesse a predilecdo foi pelo sexo
feminino. Assim como ja descrito, a maioria dos casos se encontram na regiao de
ramo da mandibula. O carater unilocular era descrito com mais freqiiéncia’®, e ja
nesse trabalho predominou o carater multilocular e lobular. Expansbes variaveis
foram vistas em todos os casos, com adelgagamento das corticais linguais e bucais.
Foi feita a correlagdo com diferentes exames, proporcionando um diagndstico
confiavel e possibilitando a visualizagao de aspectos que podem indicar um aumento
no risco de recorréncia.

As radiografias panoramicas forneceram a localizagdo e determinacdo do
carater expansivo das lesdes, mas ndo ajudaram na determinac¢ao da localizagao da
expansao, da extensdo e do estado do tecido mole ao redor. A tomografia
computadorizada revelou a posigcdo e os aspectos morfolégicos dos cistos, assim
como areas de adelgacamento, perfuracdo, etc. As lesbes paraqueratinizadas
apresentaram carater mais agressivo, como expansao lingual ou do palato,
adelgacamento e interrupgcbes ocasionais da parede do cisto. As lesdes
ortoqueratinizadas apresentaram pequeno crescimento porque a expansao era
através dos espacos medulares'’.

Com o entendimento do comportamento biolégico e dadas as hipdteses para
sua recorréncia, deve-se abordar entdo o aspecto do tratamento da lesdo. Métodos
conservativos de tratamento como enucleacdo e marsupializagdo tém nos dado
resultados abaixo do ideal. Isso nao exclui a utilizagdgo do método de
marsupializagdo associado a outros métodos cirurgicos mais convencionais. Varias

modalidades cirurgicas ja foram envolvidas na tentativa de diminuir a taxa de
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recorréncia como curetagem, osteotomia periférica, remo¢do da mucosa
sobrejacente em casos com perfuragédo cortical e ressecgdes 6sseas na forma de
osteotomias marginais e segmentares. As caracteristicas gerais do paciente sao
determinantes importantes, incluindo o estado de saude geral, idade, disponibilidade
para o acompanhamento e se a SCNB esta presente ou nado. Algumas
caracteristicas da lesdo também sao importantes como o fato de serem solitarias,
multiplas ou recorrentes, se sao uni ou multiloculares, a aparéncia das bordas
radiograficamente e a localizagao do cisto.

As opgbes cirurgicas convencionais incluem: enucleagdo e curetagem,
enucleacao e osteotomia periférica e ressecgcdo O0ssea com ou sem perda da
continuidade 6ssea (resseccdo segmentar/ ressec¢gao marginal). A enucleagao se
refere a separacao entre 0sso e lesdo, incluindo o conteudo e a membrana de tecido
conjuntivo que encapsula ou circunscreve a lesdo € nenhum 0sso é removido. A
curetagem €& a remogao através da raspagem da lesdo, mais indicada na makxila,
enquanto a osteotomia periférica faz a remogao de tecido 6sseo com instrumentos
rotatorios, empregada na mandibula. Nas ressecgcbes Osseas um perimetro
determinado de tecido 6sseo € removido.

A enucleacgao simples nao é um método apropriado no tratamento dos TOQ's.
As taxas de recorréncia s30 maiores com esse tratamento variando de 9% a 62%®.
Varios estudos ja demonstraram que a enucleagdo, quando remove o revestimento
por inteiro pode diminuir essa taxa, no entanto a remog¢ao de uma so6 vez é dificil
devido ao delicado revestimento do cisto. Recomenda-se entdo que seja no minimo
realizada a curetagem apds a remogao do cisto.

A osteotomia periférica € uma forma de remocgao Ossea usada quando a
resseccao pode ser evitada. Permite que se remova a quantidade de osso
necessaria para garantir que todo residuo de revestimento seja retirado. Um aspecto
desfavoravel da osteotomia, assim como na curetagem, é a impossibilidade de
avaliar a quantidade de tecido 6sseo retirada.

A resseccao Ossea € considerada por alguns como uma forma muite radical
para tratamento de uma leséo benigna, no entanto € uma modalidade muito citada
em estudos de casos com taxa zero de recorréncia'®. Deve ser dividida em duas

abordagens cirurgicas: a ressec¢cao marginal, que preserva a continuidade e a
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ressec¢cao segmentar, onde a continuidade n&o € preservada e se torna necessaria
uma reconstru¢cdo adicional. Nesse tratamento cirurgico toda margem de tecido
0sseo ao redor pode ser removida reduzindo drasticamente a possibilidade de
residuos de revestimento serem deixados na cavidade. Pesquisas ja apontaram a
resseccao 6ssea como a unica forma de tratamento diante de lesbes recorrentes.

A medida da extensdo necessaria para remocg¢ao de todos possiveis cistos

satélites ainda é fonte de discussdo. Em um trabalho de Bataineh?®

foram reportados
31 casos, que foram tratados com ressecg¢ao 6ssea marginal e acompanhados por 2
a 8 anos. Todos foram removidos com uma abrangéncia de 1 cm no tecido ésseo ao
redor e obtiveram 0% de taxa de recorréncia. A maior complicacdo das resseccdes
foi leve parestesia do nervo alveolar inferior. Nesse estudo, quando os pacientes
ficavam com apenas uma pequena porgao da borda inferior da mandibula era feita
fixacdo maxilomandibular por duas semanas apos o procedimento. Uma ressec¢ao
segmentar, que causa a perda da continuidade da mandibula é o procedimento mais
invasivo e algumas das possiveis sequelas sdo a necessidade de uma reconstrugao
complexa com enxertos 6sseos, perda da funcdo do nervo alveolar inferior e
deformidades estéticas. As indicacbes especificas para esse procedimento sao
poucas e incluem lesbdes extensas e recorrentes, envolvimento do céndilo, fraturas
patolégicas causadas por cistos ndo tratados, ou degeneragao por ameloblastomas
ou carcinomas junto com o cisto.

Quando ha o envolvimento da maxila observa-se um alto potencial de
extensdo e destruicdo das estruturas adjacentes. Em geral observa-se um rapido
crescimento da lesdo e uma dificuldade na execucdo da enucleacdo com medidas
conservativas devido ao fato de se tratar se um 0sso menos denso e com estruturas
anatdbmicas menos definidas. Assim, em casos muitos extensos a opc¢ao cirurgica €
a retirada em bloco, com grandes ressecgdes, que podem parecer radicais quando
envolvem tecidos sadios, mas configuram opgéo critica para minimizar recidivas.

A descompressao e marsupializacao de cistos dos maxilares foi sugerida pela
primeira vez por Partsch?', conhecida como técnica de Partsch |. Ela consiste na
remocao do revestimento epitelial e 6sseo sobre o cisto, criando uma abertura para
0 meio oral, se possivel realizando também a sutura do revestimento cistico no

epitélio oral para uma melhor manutengao da abertura, o que pode ser feito também
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com a ajuda de algum tipo de dreno preso ao local. Isso é feito com o objetivo de
gerar uma descompressdo, 0 que cessaria o crescimento do cisto, assim, com a
diminuicdo do seu tamanho a lesao poderia se afastar de estruturas vitais, como o
nervo alveolar inferior ou dentes adjacentes na mandibula ou a cavidade nasal na
maxila por exemplo. Esse procedimento tem também o objetivo de permitir que a
enucleacgao seja realizada posteriormente sem complicagdes.

Existem diversos estudos que preconizam o uso de métodos auxiliares na
abordagem como o uso do nitrogénico liquido (crioterapia) e a solugdo de Carnoy.
Esses métodos sdo aplicados junto com o procedimento de enucleagdo e tem o
objetivo de auxiliar na remog¢ado completa de todos os remanescentes cisticos. A
crioterapia foi inicialmente testada por Poswillo®® e demonstrou sua eficiéncia na
morte celular associadas a vantagens como a preservagao da fungédo esquelética do
tecido 6sseo, mesmo este se encontrando desvitalizado. Na sua utilizacdo deve-se
destacar a necessidade de protecdo das estruturas adjacentes, e o tratamento de
pequenas porcdes da cavidade de cada vez, ja que o congelamento ndo é uniforme.
A solucéo de Carnoy pode ser indicada em diversos casos, como por exemplo como
método auxiliar no caso de lesdées extensas ou recorrentes e também visa a morte
celular de estruturas que permanecam no defeito 6sseo. Apds a enucleacao
convencional, a area é tratada com gazes embebidas na solugdo para garantir que
toda area seja atingida. A regido entdo € lavada e sao aplicados produtos como a

vaselina associada a iodoférmio e as bordas da lesdo sdo suturadas.
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Relato de caso clinico

Paciente L.C.B., género masculino, 16 anos, foi encaminhado ao ambulatério
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial pelo ortodontista afim de
planejamento e execucdo de exodontia de terceiros molares com radiografia
panoramica prévia. Apos anamnese e historia médica dentro de normalidade,
observou-se no exame fisico, a inclusdo de elementos dentarios 1.8, 2.8, 3.8 e 4.8
acrescido de abaulamento lingual em ramo mandibular direito, assintomatico e com
mucosa integra. Solicitou-se nova radiografia panoramica ( Figura 1) evidenciando
imagem radiolucida bem delimitada, envolvendo a coroa do elemento 4.8, se
estendendo posteriormente na dire¢do do ramo ascendente. Adicionalmente, foi
solicitada tomografia computadorizada em cortes coronal (Figura 2), sagital (Figura
3), axial (Figura 4) e reconstru¢do 3D (Figura 5), constatando nitidamente os limites
da lesdo unilocular, medindo aproximadamente 20 x 15 mm, a expansao de cortical

lingual sem fenestragdao, com deslocamento dentario.

‘ - —

Figura 1. Radiografia panoramica inicial.
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Figura 2. Corte tomografico coronal elucidando as dimensdes vestibulo-lingual e
mésio-distal e auséncia de fenestragao dssea.
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Figura 3. Corte tomografico sagital elucidando a extensao da lesdo ao ramo

ascendente.
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Figura 4. Corte tomografico axial demonstrando a integridade das paredes vestibular

e lingual, além da extensdo da lesao.
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Figura 5. Reconstru¢cado 3D demonstrando auséncia de expansdo 6ssea vestibular.

A partir disso e apds realizagdo de anamnese abrangente, foi efetuado
planejamento cirurgico iniciado por pungao aspirativa (Figura 6) seguida de exérese
da lesao por curetagem. Foi coletado fluido sanguinolento com precipitado
queratindide (Figura 7) e, em seguida, incisdo em bordo anterior de ramo mandibular
com relaxante em segundo molar, descolamento mucoperiostal e osteotomia em

regidao retromolar (Figura 8). Em seguida efetuou-se a exodontia de elemento 4.8
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concomitante a exérese total da lesdo por curetagem (Figura 9 e 10) e ostectomia
periférica da loja cirdrgica a fim de eliminar eistos lesdes satélites (Figura 11 e 12).
Ap0s irrigagao copiosa com solugao salina, o retalho foi posicionado e suturado com
fio de nylon 5-0 (Figura 13). O exame histopatolégico da lesdo e seu conteudo fluido
confirmaram no diagndstico definitivo de tumor odontogénico queratocistico (Figura
14).

Figura 6. Puncéo aspirativa prévia.
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Figura 7. Fluido sanguinolento com precipitado queratinéide

Figura 8. Apods incisdo e descolamento mucoperiostal, efetuo-se osteotomia para
abordagem intradssea.
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Figura 9.

Enucleacgéo da lesdo por curetagem.

26



27

Figura 10. Remocgé&o do elemento dentario 4.8 concomitante a curetagem da lesao.



Figura 11. Aspecto clinico apds a ostectomia da cavidade
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Figura 12. Aspecto macroscopico da lesdo enucleada associada ao dente 4.8.
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Figura 13. Reposicionamento do retalho e sutura final.
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Figura 14. Aspecto histoldgico da lesdo. Apresentando camada basal bem definida,
com células de nucleo hipercromatico dispostas em palicada (HE:40x).

O pos-operatério de 7 dias transcorreu sem complicacbes com a
manutencgao do retalho em posicéo e padrao cicatricial normal. O paciente retornou
apdés 15, 30 dias e 3 meses apds a cirurgia com acompanhamento clinico e
radiografico denotando processo de remodelagdo e formagdo d6ssea na cavidade
cirurgica. A avaliagdo pés-operatéria de 2 anos demonstrou trabeculado ésseo
normal, sem focos de recidiva. O paciente continua sob acompanhamento da equipe
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de

Aracgatuba com retornos periddicos anuais.
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Discussao

No inicio dos anos 50, patologistas europeus introduziram o termo
queratocisto odontogénico. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1972,
adotou o termo cisto primordial, porém esta mesma organizagdo,em 1992,
considerou o termo queratocisto odontogénico o mais adequado. O queratocisto
odontogénico foi, durante muito tempo considerado um cisto odontogénico de
desenvolvimento de consideragdes especiais, ja que apresenta comportamento
clinico e histopatolégico especificos®. Entretanto, a mais recente classificacdo da
OMS (2006) considera o queratocisto um tumor odontogénico e n&do, uma leséo
cistica.

O TOQ apresenta um alto indice de recorréncia associado paraqueratinizagéo
e predilecdo pelo sexo masculino, sendo o aumento de volume e a dor
manifestacdes clinicas variaveis conforme a extensdo da leso'?. O caso relatado
apresenta caracteristicas compativeis com o que € descrito na literatura no que
concerne a faixa etaria e sexo mais frequentes, regiao mais afetada e manifestagoes
clinicas.

A realizagdo de um exame histopatoldgico criterioso é fundamental para
conduzir a identificagao precisa da lesao e pratica cirurgica adequada, diminuindo a
possibilidade de permanéncia de remanescentes da lesdo na area afetada,
colaborando, assim, para menores taxas de recorréncia.

A mandibula é a regigo afetada, e segundo Neville? esta é area envolvida em
60% a 90% dos casos, com elevada tendéncia de envolvimento da regiao posterior e
ramo ascendente.

A técnica da osteotomia periférica foi aplicada com o objetivo de promover a
retirada completa dos elementos celulares associados ao tumor, visando minimizar o
potencial de recorréncia. Schultz et al** (2005) citam outras terapias utilizadas como
métodos adjuvantes como: cauterizagdo com agentes quimicos (solugao de Carnoy)
e a osteotomia periférica, assim como a crioterapia com nitrogénio liquido citado por
outros autores.

No caso relatado, os aspectos clinicos e, principalmente, a possibilidade de
obtencao de exame tomografico da les&o justificam a conduta adotada, haja vista da
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auséncia de fenestracdo Ossea e comunicacdo do tumor com os tecidos moles
adjacentes. A integridade da loja cirurgica observada guiou o planejamento
operatério e descartou a necessidade de exérese de tecidos moles adjacentes. Além
disso, os aspectos macroscopicos da lesdo com integridade da capsula fibrosa
durante a curetagem nos fizeram optar pela ostectomia periférica, corroborando com
dados da literatura.

O emprego de técnicas adjuvantes como a solugédo de Carnoy e a crioterapia
ndo se fez necessario, minimizando a ocorréncia de deiscéncia de sutura, comuns
quando do emprego dessas terapias.

Por se tratar de patologia recidivante e com capacidade de atingir grandes
extensdes, o TOQ necessita de uma abordagem especifica apos planejamento
Minuscioso.

A radiografia panoramica é muito importante para o diagnostico inicial de
patologias Osseas do complexo maxilo-mandibular.—Contudo, a obtencdo de
tomografia computadorizada tridimensional de excelente qualidade possibilitou o
planejamento preciso da técnica cirurgica, suficiente para a resolugdao do caso
elucidado. Nos dias atuais, com a redugao do custo e maior acessibilidade de
exames de imagem mais efetivos e minusciosos, a radiografia panoramica vem
sendo utilizada mais como método de controle pos-operatério.

O acompanhamento dos pacientes portadores de TOQ deve ser sistematico e
cuidadoso por meio de exames clinicos e imagenolégicos. O caso apresenta
progndstico favoravel de acordo com os aspectos trans-operatorios observados e do
protocolo de acompanhamento pds-operatorio empregado. A maioria das recidivas é
clinicamente evidente apds 5 anos da cirurgia, contudo podem se manifestar até 10
anos ou mais, sendo assim, de extrema importancia um longo acompanhamento

dessas lesées?.



34

Conclusao

Os TOQs sao tumores de desenvolvimento epitelial e possuem como

caracteristica principal o seu alto indice de recidiva

Trata-se de uma lesao assintomatica quando pequena, sendo descoberta
somente através de exames radiograficos; ja as grandes podem causar dor,
tumefacdo, edema e até drenagem espontdnea quando perfuram as corticais

osseas.

Podem ser diagnosticados por meio de imagens como as radiografias
bidimensionais e as tomografias computadorizadas tridimensionais. Porém, o

diagndstico definitivo somente ocorre apds a leitura de exames histopatologicos.

Podem ser encontrados com a sindrome de Gorlin-Goltz ou do Carcinoma

Nevoéide Basocelular, quando multiplos.

O tratamento varia de acordo com o tamanho da lesdo, presenca de

fenestracéo dssea e associagdo aos tecidos moles adjacentes

O padrdo histoléogico ndo € muito variavel, embora as formas
ortoqueratinizadas e paraqueratinizadas devam ser bem distinguidas devido a

primeira possuir uma tendéncia a malignizacao.

Segundo a OMS (Organizagdo Mundial de Saude) a classificagdo do
queratocisto odontogénico foi alterada para Tumor Odontogénico Ceratocistico

devido justamente a sua capacidade de malignizagéo e recidiva.
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