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Resumo

Introducdo: o tumor odontogénico queratocistico
(TOQ), classificado pela OMS 2005, pertence ao gru-
po dos tumores de origem no epitélio odontogénico
sem ectomesénquima incluido. Possui comportamento
agressivo, contudo de carater benigno, com alto teor
recidivante, geralmente indolor. Pode acometer pacien-
tes de qualquer faixa etaria, apresentando preferéncia
pelo sexo masculino na regiao posterior de mandibula.
Radiograficamente pode apresentar-se de forma unilo-
cular ou multilocular, sendo este muitas vezes, associa-
do a sindrome do carcinoma nevoide de células basais
(Gorlin-Goltz). Histologicamente pode se apresentar
de dois diferentes tipos de epitélio de revestimento, o
tipo ortoceratinizado e o tipo paraceratinizado, sendo
este (ltimo o mais agressivo. Existem diversas formas
de tratamento para o TOQ descritas na literatura, no
entanto, a remogao cirtrgica é indispensavel. Objetivo:
O objetivo do referido trabalho € revisar a literatura em
relacdo ao TOQ), suas caracteristicas clinicas, e formas
terapéuticas, bem como correlacionar tais informagoes
com um caso clinico ndo sindrémico. Relato de caso:
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paciente faioderma, 25 anos, sexo feminino, procurou
atendimento apresentando aumento de volume de con-
sisténcia dura e sem sintomatologia dolorosa em corpo
de mandibula lado direito. O caso foi tratado com des-
compressao de um ano, enucleagao cirtirgica e ostecto-
mia peritérica. Consideragoes finais: o tratamento de es-
colha inicial para o tumor odontogénico queratocistico
€ a enucleacao cirtirgica, podendo previamente ser uti-
lizada uma terapéutica coadjuvante em lesoes extensas,
como, por exemplo, a descompressao e a marsupializa-
cao com ostectomia periférica, sendo essas de simples
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para o paciente um tratamento conservador e eficaz,
minimizando a recidiva.
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Introducao

O termo “ceratocisto odontogénico” foi descrito
pela primeira vez por Philipsen em 1956; sendo que
suas caracteristicas s6 foram relatadas por Pind-
borg e Hansen em 1963. O ceratocisto odontogéni-
co (CO) possuiu a expresséo cisto primordial como
sinénimo, utilizado largamente por muitos anos. O
mesmo era classificado no grupo dos cistos odonto-
génicos juntamente com o cisto radicular, cisto den-
tigero, dentre outros!®.

Em 2005, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), analisando sua origem vinda de remanes-
centes celulares da 1dmina dentaria e seu comporta-
mento biolégico agressivo e recidivante, classificou o
CO como tumor verdadeiro, passando a ser chamado
de “tumor odontogénico queratocistico” (TOQ) 2.

A maioria dos casos (60%) estdo presentes em
pacientes de dez a quarenta anos, tendo uma pre-
dilecdo pelo sexo masculino®®. No entanto, o0 TOQ
pode ser encontrado em pacientes de qualquer ida-
de (jovem e idoso), tendo pico na segunda e terceira
décadas de vida*™1%. A mandibula é mais acometi-
da que a maxila, com cerca de 60 a 80% dos casos
com forte tendéncia de evolugdo para a regiao pos-
terior (corpo e ramo ascendente)?, além de possuir
uma prevaléncia de 77,05% pela raca branca®.

Normalmente, os TOQs pequenos sdo assinto-
maticos, somente sendo diagnosticados em exames
radiograficos de rotina. Os tumores maiores podem
ocasionar dor, abaulamento, crepitacdo e drenagem
(por infeccdo posterior a exposi¢cdo ao meio bucal).
Entretanto, tumores extremamente grandes podem
ser assintomaticos®”!°. Essa lesdo tende a crescer
no sentido anteroposterior através dos espacos
medulares 6sseos sem causar expansao evidente;
tornando-se uma caracteristica importante quando
comparados com cistos dentigeros e radiculares de
mesmo tamanho, com expansao do osso no diagnos-
tico diferencial®"1°,

Multiplos TOQs estdo, também, normalmente
associados a sindrome do carcinoma nevoide de cé-
lulas basais (Gorlin-Goltz), que pode possuir como
outras caracteristicas a costela bifida e multiplos
nevos! 389,

Em razao de seu tamanho, radiograficamente, a
lesdo pode ter aspecto uni ou multilocular®*, com
limite esclerético fino representando osso reativo.
Exibe, no entanto, imagens radioltucidas bem deli-
mitadas, nitidamente definidas, na maioria associa-
das a coroa de um dente, levando a um diagnéstico
duvidosol>!!,

Portanto, dentre os provaveis diagnésticos,
inclui-se cisto dentigero, ameloblastoma, tumor
odontogénico cistico calcificante, tumor odontogéni-
co adenomatoide e fibroma ameloblastico. Quando
nao ha associacdo com algum dente, pode-se in-
cluir também cisto periodontal lateral, cisto 6sseo
traumatico, granuloma central de células gigantes,
cistos fissurais, cisto do ducto nasopalatino, lesoes
néo odontogénicas como malformacées vasculares
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intradsseas, tumores 6sseos benignos e plasmocito-
maSIO,ll.

Histologicamente, o TOQ possui epitélio cera-
tinizado de espessura uniforme, geralmente com
cinco a oito camadas de células. A camada basal
apresenta as células epiteliais colunares ou cubi-
cas dispostas em palicada, muitas vezes hipercro-
maticas. Ilhas, corddes ou pequenos cistos satélites
podem ser vistos na cdpsula fibrosa. Na maioria, a
ceratina de revestimento é do tipo paraceratiniza-
da e apresenta-se frequentemente corrugada’381-12,
Quando frente a um processo inflamatério, essa
histomorfologia pode ser alterada, dificultando no
diagnéstico!®.

A disting¢ao entre as duas variantes, paracerati-
nizada e ortoceratinizada, se da em decorréncia da
diferenca de comportamento, sendo a ortoceratini-
zada menos agressiva e menos recidivante, além de
ndo apresentar a camada de células basais em pali-
cada e hipercromatica, caracteristicas dos tumores
verdadeiros, sendo, assim, incluida como um subti-
po do TOQ?314,

Diante desse comportamento biolégico e de
uma capsula fibrosa extremamente fina e fridvel,
ha diversos tipos de tratamentos cirtargicos para o
TOQ, preconizados na literatura como a enuclea-
¢ao seguida ou ndo por curetagem, descompressio,
marsupializa¢do, resseccdo em bloco, resseccdo com
enxerto 6sseo imediato e enucleacdo associada a
procedimentos coadjuvantes (aplicagdo da solugéo
de Carnoy, ostectomia periférica e crioterapia)-31.
A melhor forma de tratamento deve considerar al-
guns fatores, como a idade do paciente, a localizacao
e o tamanho da lesdo, além de o fato ser primério ou
recidivo'®.

Lesoes de grandes dimensdes podem ser trata-
das previamente a excisdo cirurgica definitiva pelos
métodos de descompressdo e marsupializacdo, que
objetiva realizar uma comunicac¢do do interior da
lesdo com a cavidade bucal, e subsequente reducéo
do tamanho da cavidade cistica®1%15,

Determina-se que, dentre as variadas técnicas
de tratamento, sdo consideradas conservadoras a
enucleacdo, curetagem e marsupializacdo; visto
que, ao tratar-se de ressec¢do em bloco, seguida ou
nao de enxerto 6sseo, define-se um tratamento ra-
dical, somente utilizado em lesdes recorrentes®1%16,

Como escolha de tratamento para a maioria dos
TOQs que nio se enquadram como lesdo recorrente
ou lesdo com significativa invasao de tecidos moles,
destaca-se a enucleacao total, seguida ou néo de os-
tectomia periférica®!%16,

Diante do perfil recidivante da lesdo, alguns
procedimentos chamados “coadjuvantes” sdo utili-
zados, como a ostectomia periférica, que se entende
por remocéo 6ssea circunvizinha a lesdo com auxilio
de broca para osso, a fim de reduzir a recorrénciaZ.
Outras alternativas encontradas sdo a crioterapia
ap6s enucleacdo!” e o uso de solugoes quimicas, como
a solucéo de Carnoy, tratamento complementar pro-
movendo necrose quimica superficial, reduzindo as
chances de retorno da lesao?318.
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Atualmente, grande parte da investigacéo rea-
lizada em carcinoma de células escamosas das vias
aerodigestivas superiores envolve a investigacdo
molecular de fatores que podem ter um efeito sobre
o prognéstico. Em ultima anaélise, essa informacéo
pode ser utilizada para melhor predizer o comporta-
mento biol6gico de um tumor particular, selecionar
devidamente o tratamento adequado e desenvolver
novas formas de terapia direcionadas contra as al-
teracoes genéticas especificas. Esses estudos sio
curso para varios cistos odontogénicos e neoplasias,
incluindo TOQs!'2.

Relato de caso

Paciente do sexo feminino, faioderma, 25 anos
de idade, compareceu na Clinica de Odontologia da
Faculdade das Ciéncias Agrarias e da Satude — Uni-
me, Lauro de Freitas, Bahia, no més de agosto de
2007, queixando-se que seus dentes ndo doiam, mas
estavam saindo do lugar. Ao exame fisico extrabu-
cal, havia aumento de volume em regido de corpo de
mandibula do lado direito. Durante o exame fisico
intrabucal foi observado abaulamento da cortical
vestibular, com extensio de molar inferior direito a
pré-molar inferior esquerdo, com deslocamento das
unidades dentarias na regido mandibular. Durante
palpacéo, verificou-se aumento de volume de consis-
téncia dura sem sintomatologia dolorosa (Fig. 1.1 e
1.2).

Foi realizada radiografia panordmica de topo,
onde se observou extensa drea radiolicida multi-
locular sem envolvimento dentario, tampouco rea-
bsor¢des radiculares, estendendo-se de pré-molar
(dente 34) a molar (dente 46) inferior (Fig. 1.3).

A resposta positiva para contetdo liquido foi de-
terminada através da puncdo aspirativa contendo
liquido pastoso amarelado (Fig. 1.4).

1.1 - Exame extrabucal - verificando-se assimetria facial
com aumento de volume em regido de corpo de mandi-
bula lado direito - agosto de 2007. 1.2 - Exame intrabucal
verificando-se abaulamento da cortical 6ssea externa de
mandibula lado direito; 1.3 - Radiografia panordmica em
topo observando-se extensa drea radioltcida multilocular
indo de 2° molar inferior direito a 1° pré-molar inferior
esquerdo com halo radiopaco - 23 de agosto de 2007. 1.4
- Pungéo aspirativa positiva para contetido liquido - 30 de
agosto de 2007

Figura 1 -
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Sendo realizada biépsia incisional (Fig. 2.1 a
2.3) e exame histopatolégico conclusivo para tumor
odontogénico queratocistico (Fig. 2.4).

Uma vez que o contetido nédo era sé6lido, optou-
-se imediatamente durante a cirurgia de biépsia por
instalar um tubo de drenagem de polietileno, sendo
fixado apenas por fio de sutura de nylon 4.0. O tubo
foi inserido em direcéo a loja 6ssea de maior propor-
¢ao, iniciando-se a descompressao (Fig. 2.5).

Apés a cirurgia de biépsia, foram realizadas di-
versas irrigacoes de uma solucdo de soro fisiolégico
com polivinilpirolidona (PVPI) ou iodo, cerca de 40
mL semanais, totalizando aproximadamente um
ano de irrigacdo descompressdo. Durante esse pe-
riodo foram realizadas trés radiografias panorami-
cas, nas quais foi possivel observar que a leséo teve
uma significativa redugéo (Fig. 2.6 e 3.1). Foi rea-
lizada a proservacdo da paciente bimestralmente,
sem ter apresentado nenhum episédio de infeccéo,
e ressaltando o comportamento de cooperacdo da
paciente, onde todas as recomendagoes foram segui-
das, inclusive de higienizacao.

2.1 - Incisdo de mucosa, ostectomia em forma de circulo
- 30 de agosto de 2007; 2.2 - Remogdo de cortical com
capsula e visualizagdo do interior da lesdo contendo ma-
terial pastoso - 30 de agosto de 2007; 2.3 - Remogao de
contetido pastoso do interior da lesdo para exame his-
topatoldgico - 30 de agosto de 2007; 2.4 - Histopatolo-
gico mostrando seis a oito camadas de células ctibicas
dispostas em palicada, hipercromaticas - 6 de setembro
de 2007; 2.5 - Dreno de polietileno inserido na cavidade
cistica apos bidpsia incisional - 30 de agosto de 2007; 2.6
- Radiografia panoramica em topo pré-operatéria - agosto
de 2008

Figura 2 -

A paciente foi operada na Santa Casa de Miseri-
cordia de Sao Felix pelo Servigo de Diagnéstico e Ci-
rurgia Bucomaxilofacial em setembro de 2008, sob
anestesia geral. Foi realizada a remocdo da lesédo
que ainda existia, com enucleacdo cirurgica e poste-
rior ostectomia periférica com auxilio de broca para
osso (Fig. 3.2 a 4.3).
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3.1 - Aumento da radiografia panordmica em topo pré-
-operatoria visualizando regido com redugao dos contor-
nos radiograficos da lesdo - agosto de 2008; 3.2 - Visua-
lizagdo intrabucal de regido operatéria apés remogdo
do dreno de polietileno - 16 de setembro de 2008; 3.3
- Visualizagdo da enucleagéo cirdrgica da lesdo - 16 de
setembro de 2008; 3.4 - Visualizagao da ostectomia peri-
férica com uso de broca para osso - 16 de agosto de 2008

Figura 3 -

O pés-operatério imediato e mediato transcor-
reu de forma tranquila, sem apresentar nenhuma
complicacéo.

Em marc¢o de 2009, uma nova radiografia pano-
ramica de proservacio foi realizada. Nela, pode-se
observar neoformacio é6ssea (Fig. 4.4). A paciente,
até o momento, encontra-se sem recidiva, com 22
meses de proservacio.

Figura 4 -

4.1 - Aumento da regido apds ostectomia periférica - 16
de setembro de 2008; 4.2 - Sutura - 16 de setembro de
2008; 4.3 - Aspecto macroscépico da pega cirtrgica - 16
de setembro de 2008; 4.4 - Visualizagdo de radiografia
panoramica em topo apds seis meses a enucleagéo cirdr-
gica verificando-se neoformagdo dssea - 16 de marco de
2009

Discussao

A alteracdo de classificacdo dos tumores odon-
togénicos queratocisticos para tumor se justifi-
ca por presenca de cistos satélites®!4, presenca de
marcadores tumorais imuno-histoquimicos (P53, Ki
67)1219 capsula fina'? e consequente frequéncia alta
de recidival316,
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Os TOQs acometem mais o sexo masculino, com
maior prevaléncia pela raca branca, na faixa etaria
de dez a quarenta anos??°, existindo discordéncia na
literatura, onde foram observados casos acometen-
do uma paciente de 73 anos e um adolescente de
13 anos'®?'. O caso relatado discorda da literatura,
uma vez que se trata de ocorréncia de TOQ em pa-
ciente do sexo feminino.

A regido mais acometida é a regido posterior e
acomete em maior porcentagem a mandibula??, em
concordancia parcial com o caso relatado, pois, além
da regido posterior da mandibula, a lesdo abrange
também a porc¢do anterior menos acometida.

Contrario ao presente na literatura, esse caso se
torna incomum quando, analisando-se radiografica-
mente, nota-se a presenca de TOQ néo associado ao
dente inclusol!!,

A diferenca entre as formas paraceratinizada e
ortoceratinizada deve ser bem definida, pois a va-
riante ortoceratinizada n&o pode ser reconhecida
como tumor odontogénico queratocistico por néo
apresentar camada de células basais em palicada
e hipercromaética, além de ndo possuir um compor-
tamento agressivo e recidivante 2%!314, Entretanto,
no caso relatado na biépsia incisional, a lesdo apre-
sentou-se paraceratinizada, e no histopatolégico
da peca final apresentou-se ora paraceratinizada,
ora ortoceratinizada, fato que néo descaracteriza o
diagnéstico do caso relatado.

De acordo com a literatura, enucleagio, a cure-
tagem, descompresséo e marsupializa¢do sdo consi-
deradas tratamentos conservadores indicados para
o TOQ?*!%, sendo ratificado pelo presente caso.

A enucleacio total, seguida ou ndo de ostectomia
periférica, é o tratamento de escolha para a maioria
dos TOQs**12 embasando a escolha terapéutica da
paciente em questéo.

Para que sejam evitadas fraturas dsseas no
trans e pés-operatérios, bem como lesdo irreversi-
vel de estruturas nobres, como nervo alveolar infe-
rior, recomenda-se como tratamento para as lesées
de grandes dimensoes a realizacdo prévia da des-
compressdo e marsupializagdo, para posteriormen-
te realizar a enucleacéo cirurgica definitiva como
uma das formas de tratamento conservador em con-
cordéncia com o tratamento da paciente em ques-
t502,10,12,15'

Consequentemente, a maior vantagem de um
tratamento conservador é a preservacio da estru-
tura 6ssea, tecidos moles e dentes associados ao
TOQR?*!*8, fato observado no caso em questao.

Embora néo se tenha confirmacéo da origem do
TOQ, muitos aceitam a teoria de origem vinda de
remanescentes celulares da ldmina dentédria, tor-
nando esse um dos motivos para explicar a sua alta
recidiva associada a cistos satélites®!*, ou a proli-
feracdo celular da capsula cistical?, ocasionalmen-
te levando a tratamentos extremamente radicais?,
indo contra toda a ideia de conservadorismo!®!!
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No entanto, foi esse o grande motivo determinante
no tratamento desse caso, desde a preservagdo de
todas as unidades dentdrias relacionadas a lesio,
a descompressdo de um ano, no intuito de reduzir
ao maximo o tamanho dessa lesdo, preservando o
méaximo de 0sso0?'%1¢ e evitando a recidiva, além de
possiveis fraturas ésseas quando associado a des-
compressao, enucleagdo cirdrgica e ostectomia pe-
riférica®16.

Conclusao

De acordo com o que foi descrito neste trabalho
e observado na literatura revisada, o tratamento de
escolha inicial para o tumor odontogénico querato-
cistico é a enucleacio cirdrgica, podendo previamen-
te ser utilizada uma terapéutica coadjuvante em le-
soes extensas como, por exemplo, a descompresséo e
a marsupializacdo com ostectomia periférica, sendo
essas de simples execucao e de consideravel resulta-
do, disponibilizando para o paciente um tratamento
conservador e eficaz, minimizando a recidiva.

Abstract

Introduction: the keratocystic odontogenic tumor
(KOT), classified by WHO in 2005, belongs to the group
of tumors originated from the odontogenic epithelium
with no odontogenic ectomesenchyme included. It has
aggressive behavior, however benign, with high fre-
quence of recurrent cases, usually painless. It can affect
patients of any age, with preference for male subjects,
in the posterior mandibular region. Radiographically it
can be present in either a unilocular or a multilocular
form, which is often associated to the nevoid basal cell
carcinoma syndrome (Gorlin-Goltz). Histologically,
may present itself on two different types of epithelial
lining, the orthokeratinized epithelium and the parake-
ratinized, being this last onethe most aggressive. Ob-
jective: There are several forms of treatment for KOT
described in the literature; however, surgical removal is
imperative. The purpose of this paper is to review the
literature on KOT, including clinical features and thera-
peutic approaches, as well as to correlate this informa-
tion with a non-syndromic clinical case. Case report:
female patient, brunette skin, 25 years old, searched for
medical care with an increase of volumes of hard con-
sistency and without pain symptoms in the right man-
dibular body. The patient was treated with decompres-
sion of one year, surgical enucleation and peripheral
ostectomy. Conclusion: The early choice of treatment
for the keratocystic odontogenic tumor is the surgical
enucleation, for extensive lesions may be used a previ-
ously adjuvant therapy, such as in decompression and
marsupialization with peripheral ostectomy, which are
simple to implement and have considerable result, pro-
viding patients a conservative and efficient treatment,
and minimizing relapse.

Keywords: Decompression. Odontogenic tumors. Neo-
plasm.
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