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Lesdo agressiva dos maxilares com alta taxa de recidiva, o tumor odontogénico queratocistico acomete em maior propor¢ao a
mandibula posterior. O presente trabalho tem por objetivo relatar um caso clinico de uma paciente de 16 anos de idade, que apresenta
uma lesdo que se estende da regido de 1° pré-molar do lado direito até ramo ascendente ipsilateral, envolvendo os elementos 47 e 48,
assintomatica, a qual foi diagnosticada como Tumor Odontogénico Queratocistico. Esta foi submetida a descompressao e bidpsia
incisional em mesma sessao, sob anestesia local e apos 6 meses, realizada a enucleacdo da lesao seguida de crioterapia, sob anestesia
geral. A paciente estd sendo acompanhada desde entdo, ndo havendo sinais de recidiva. Desta maneira concluimos que o tratamento
ainda ¢ bastante discutido na literatura, sendo assim o cirurgido deve fazer uso das modalidades de tratamento as quais melhor se

ajusta, visando sempre o melhor resultado para o paciente.
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INTRODUCAO

O Tumor odontogenico queratocistico (TOQ) é pelo sexo masculino, sendo a regido posterior da
uma lesdo de comportamento local agressivo e altas mandibula o sitio de maior acometimento®*>®,
taxas de recidiva®>. O pico de incidéncia se da na Radiograficamente apresenta-se como uma lesédo
segunda e terceira décadas de vida, com predilecdo radiolucida de margens bem definidas sendo em sua
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grande maioria, unilocular podendo alcancar grandes

proporcdes quando multilocular”®,

Histologicamente o TOQ forma uma cavidade
cistica revestida por um epitélio escamoso e
estratificado, orto ou paraqueratinizado, com cerca de
cinco a dez camadas. Camadas estas, bem definidas,
com células colunares ou cuboidais, frequentemente
dispostas em palicada, com nucleo hipercromatico,

2
voltado para a membrana basal>®’.

O tratamento ainda hoje é controverso, haja vista
a elevada taxa de recidiva. A técnica conservadora
inclui enucleacdo simples, com ou sem curetagem, e
para lesbes extensas opta-se  por  prévia
marsupializacdo e posterior enucleacdo com ou sem
curetagem. A técnica agressiva geralmente inclui
ostectomia periférica, curetagem quimica com solucéo

de Carnoy, crioterapia ou resseccdo cirdrgica™ .

Sendo assim, 0 presente trabalho tem como
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objetivo relatar um caso clinico de um paciente de
16anos de idade portadora de TOQ em regido posterior

de mandibula tratado cirurgicamente.

RELATO DE CASO

Paciente melanoderma, 16 anos, género
feminino compareceu a clinica de cirurgia da faculdade
de odontologia da UFMS para avaliacdo de 3°° molares.
Ao exame intrabucal foi observado auséncia dos
elementos 18, 28, 38, 47 e 48, mucosas integras, sem
presenca de inflamacdo, exudato nem tampouco

tumefacéo.

Ao exame radiografico observou-se uma lesdo
radiolucida multilocular, de limites bem definidos e
halo esclerdtico, na regido posterior direita de
mandibula, se estendendo de 1° pré-molar a ramo
ascendente com auséncia de sintomatologia dolorosa
(Figura 1).

-

Figura 1. Radiografia ortopantomogragica incial

Ao exame fisico extrabucal, foi observado uma

discreta assimetria em regido de ramo mandibular a

direita (Figura 2). Deste modo, em virtude

das caracteristicas mencionadas  optou-se pelo
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planejamento cirargico apds rigorosa anamnese,
seguido de marsupializacdo e bidpsia da lesdo em
questdo, sob anestesia local (Figura 3). Durante o
procedimento a puncdo revelou liquido amarelado com

possiveis cristais de ceratina. Para biopsia foi realizada

incisdo circular em regido do dente 48, seguido de

Figura 2 Aspecto inicial
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ostectomia e remocdo de parte da capsula da leséo.
Seguindo o procedimento de descompressédo, foi

posicionado dispositivo de descompressdo, e entédo

suturado as margens da leséo com nylon 3-0 (Figura
4).

Figura 4. Puncéo e bidpsia incisional

Figura5 Apo6s 6 meses de marsupizalizagdo
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Figura 6 Apos 6 meses de marsupizalizagéo

O exame histopatologico revelou em se tratar de
um tumor odontogénico queratocistico, 0 que nos
levou ao acompanhamento clinico e radiografico de 6

meses, seguindo o protocolo da descompressao.

Apds 6 meses com regressdo significativa da

lesdo decidiu-se pela enucleacdo completa da mesma,

Figura 7 Apo6s 6 meses de marsupizalizacéo

juntamente com exodontia do 47 e 48, sequida de
crioterapia em trés jatos de 10 segundos cada com
intervalos de 5 minutos entre cada aplicacdo, sob
anestesia geral. O procedimento seguiu-se sem

intercorréncias (Figuras 5 a 7).

O pobs-operatorio de 7 dias transcorreu sem
complicacbes com a manutencdo do retalno em
posicdo e padrdo cicatricial normal. O paciente
retornou apos 15, 30 dias, 3 e 6 meses apds a cirurgia
com acompanhamento clinico e radiogréfico
denotando processo de remodelacdo e formacdo Ossea
na cavidade cirurgica. A avaliacdo pds-operatoria de
18 meses demonstrou trabeculado ésseo normal, sem

focos de recidiva (Figuras 8 a 10).

DISCUSSAO

O queratocisto odontogénico durante muito

tempo enquadrou-se como uma da entidades
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patoldgicas mais controversas da regido maxilofacial

desde que Philipsen (1956) o descreveu. Em 2005 a

Figura 8 Apos 18 meses de enucleacdo

A faixa etdria de ocorréncia do queratocisto ¢
ampla, porém a maioria dos casos sdo diagnosticados
entre a 2* e a 3* décadas de vida, sendo género
masculino ligeiramente mais afetado que o feminino,

14,1
15 O caso relatado

numa propor¢ao de 1,44:1
apresenta caracteristicas compativeis com o que ¢
descrito na literatura no que se refere a faixa etaria,

regido mais afetada e sintomatologia.

A mandibula é acometida em 65% dos casos,
sendo a regido posterior mais afetada. Um dente
incluso esta envolvido em 25% a 40% dos casos, sendo

1415 Fato este

0os 3% molares os mais frequientes
corroborado pelo caso descrito em que a associacdo de
dentes inclusos ndo s6 pode ter facilitado o advento da
patologia como também foi franco responsavel pela
indicacdo de tratamento cirlrgico previamente a

intervencéo ortododntica. Clinicamente apesar de um
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Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reclassificou a
variante paraqueratinizada do queratocisto como uma

neoplasia benigna, recomendando o termo "“tumor

odontogénico queratocistico” (TOQ)™*,

Figura 9 Apos 18 meses de enucleacdo

carater benigno geralmente assintomatico, € importante
notar que o tumor tende a crescer principalmente no
sentido antero-posterior da mandibula, se expandindo
primariamente pelo osso medular, que lhe permite
alcancar grande dimens@es, sem causar expansao 0ssea
significativa'®"®,

A descompressdo consiste na externalizagao da
lesdo, através da criagdo de uma janela cirurgica na
mucosa bucal e na parede da lesdo, aliviando a pressao
do flaido interno, permitindo a redugdo do espago
cistico e facilitando a aposicdo dssea'’. A maioria dos
protocolos de descompressdao ¢ conduzida por um
periodo de 6 a 12 meses e posteriormente ¢ feita a

~ 2021
enucleacao™

. No momento da enucleacdo, a capsula
encontra-se mais espessa ¢ menos aderente ao 0sso” .
Da mesma forma forma como descrito na literatura, a

técnica de descompressdo foi aplicada no caso
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Figura 10 Apds 18 meses de enucleacdo

supracitado para facilitar a cirurgia de enucleagao e
reduzir o tumor, assim como foi aproveitado o tempo

cirirgico para realizacao de biopsia incisional.

O TOQ é um lesdo agressiva dos maxilares e
altamente recidivante, sendo sua completa remogéo
dificultada pelo fino e friavel epitélio de revestimento.
Deste modo, os tratamento devem girar em torno de
eliminar a possibilidade de recidiva e a0 mesmo tempo
minimizar a morbidade cirdrgica®. Devido a
dificuldade de acesso a loja cirargica, e objetivando
completa remocdo da lesdo, apds enucleacdo foi
realizada a técnica de crioterapia como adjuvante ao

procedimento cirargico.

O emprego de técnicas adjuvantes como a
solucdo de Carnoy e crioterapia, deve ser levado em
consideracdo quando lesdo altamente recidivantes séo
tratadas, pois uma margem de seguranca possibilita

menores indices de recidiva®®.

O acompanhamento pos-operatorio de paciente
que apresentaram TOQ deve ser cuidadoso e
sistematico, por meio de exame clinico e radiografico.
O caso relatado apresenta até 0 momento prognostico
favoravel, havendo presenca de tecido 0sseo cicatricial
sem indicios de recidiva. Contudo o acompanhamento
deve ser feito por longa data, visto que lesdes
recidivantes podem se manifestar até 10 anos ou

mais?2.

CONCLUSAO

Devido a alta taxa de recidiva desse tumor é
necessario um longo acompanhamento clinico e
radiografico. O tratamento ainda é bastante discutido
na literatura, sendo assim o cirurgido deve fazer uso
das modalidades de tratamento as quais melhor se
adéqua, visando sempre o melhor resultado para o

paciente. Até o0 presente momento 0 caso apresentou
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resultados  satisfatorios  necessitando de um

acompanhamento em longo prazo.

ABSTRACT

The odontogenic keratocyst tumor is an aggressive lesion
of the jaws with a high recurrence rate, affecting a greater
proportion of the posterior mandible. This paper aims to
report a case of a 16-year-old, which presents a lesion that
extends from the region of the st premolar on the right
side to the ascending limb ipsilateral, involving the
elements 47 and 48, asymptomatic, which was diagnosed
as odontogenic keratocyst tumor. This underwent
decompression and biopsy in the same session under local
anesthesia and after 6 months, performed enucleation of
the lesion followed by cryotherapy, under general
anesthesia. The patient is being followed since then, with
no signs of recurrence. Thus we conclude that the treatment
is still widely discussed in the literature, so the surgeon
must make use of the treatment modalities which best fits,
always seeking the best outcome for the patient.
Keywords: Keratocyst Odontogenic Tumor, Treatment,

Cryotherapy.

RESUMEN

El tumor odontogénico queratoquistico es una lesion
agresiva del maxilar con una alta tasa de recurrencia, que
afecta a una mayor proporcion de la mandibula posterior.
Este documento tiene por objeto informar de un caso de un
joven de 16 anos de edad, que presenta una lesion que se
extiende desde la region de la primera premolar en el lado
derecho de la ipsilateral rama ascendente, con la
participacion de los elementos 47 y 48, asintomadatica,
diagnosticada como tumor odontogénico queratoquistico.
Este se sometio a la descompresion y la biopsia en la
misma sesion bajo anestesia local y después de 6 meses,
realizo enucleacion de la lesion seguida de la crioterapia,
bajo anestesia general. El paciente esta siendo seguido
desde entonces, sin signos de recurrencia. Asi llegamos a
la conclusion de que el tratamiento estda siendo
ampliamente discutida en la literatura, por lo que el

cirujano debe hacer uso de las modalidades de tratamiento
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que mejor se  ajusta, buscando  siempre el

mejor resultado para el paciente.
Palabras clave: Tumor odontogénico queratoquistico,

Tratamiento, Crioterapia.
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