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Resumo

Considerada uma lesao agressiva dos maxilares com altas taxas de reincidéncias, o0 Tumor Odontogénico Queratocistico raramente é encontrado em
maxila. Este artigo tem por objetivo descrever o relato de caso de uma paciente de 20 anos de idade, melanoderma, sexo feminino, com um
crescimento sintomatico na regido de maxila posterior do lado direito com envolvimento do elemento 18 em posicdo ectdpica e drenagem de
conteudo purulento intrabucal, diagnosticada como tumor odontogénico queratocistico. Paciente foi submetida ao tratamento cirdrgico sob anestesia
geral para a enucleacdo, curetagem da lesdo e exodontia do dente 18. Apos 2 meses foi realizado uma nova intervencao para curetagem e irrigacéo da
loja cirtrgica. A mesma esta em acompanhamento ambulatorial hd 11 meses apds a segunda intervencdo e ndo apresentou quaisquer sinais e
sintomas de recidiva. Deste modo podemos concluir que o tratamento ainda é bastante controverso na literatura, sendo assim a equipe deve fazer o
uso das opgoes de tratamento as quais melhor se adapte, visando sempre o0 melhor resultado para o paciente.

Descritores: Cistos Odontogénicos; Dente ndo Erupcionado; Terapéutica.

Abstract

Considered an aggressive lesion of the jaws with high rates of recidivism, the keratocyst odontogenic tumor is rarely found in the maxilla. This
article aims to describe the case report of a patient 20 years old, male black, female, with a symptomatic growth in the region of the right posterior
maxilla with involvement of the element 18 in ectopic position and intraoral drainage of pus diagnosed as odontogenic keratocyst tumor. Patient
underwent surgical treatment under general anesthesia for enucleation, curettage of the lesion and extraction of the tooth 18. After two months a new
intervention for curettage and irrigation of the surgical cavity was performed. The same is receiving outpatient treatment for 11 months after the
second intervention and did not show any signs and symptoms of relapse. Thus we can conclude that the treatment is still controversial in the
literature, so the team should make use of the treatment options which best suits, always seeking the best outcome for the patient.

Descriptors: Odontogenic Cysts; Unerupted Tooth; Terapeutics.

Resumen

Considerado una lesion agresiva de los maxilares con altas tasas de reincidencia, el tumor odontogénico queratoquiste rara vez se encuentra en el
maxilar superior. Este articulo tiene como objetivo describir el caso clinico de un paciente de 20 afios de edad, de sexo masculino negro, hembra, con
un crecimiento sintomatica en la region del maxilar posterior derecho con afectacién del elemento 18 en posicion ectopica y el drenaje intraoral de
pus diagnosticado como tumor queratoquiste. El paciente fue sometido tratamiento quirtrgico bajo anestesia general para la enucleacion, curetaje de
la lesion y la extraccion del diente 18. Después de dos meses se realiz6 una nueva intervencion de legrado e irrigacion de la cavidad quirdrgica. La
misma esta recibiendo tratamiento ambulatorio durante 11 meses después de la segunda intervencidon y no mostraron ningun signo o sintoma de
recaida. Por lo tanto podemos concluir que el tratamiento sigue siendo controvertido en la literatura, por lo que el equipo debe hacer uso de las
opciones de tratamiento que mejor se adapte, buscando siempre el mejor resultado para el paciente.

Descriptores: Quistes Odontogénicos; Diente no Erupcionado; Terapéutica.
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INTRODUCAO

Ceratocisto odontogénico € o termo tradicional
usado para descrever uma lesdo cistica odontogénica
benigna, mas localmente agressiva, com caracteristicas
clinicas e histopatoldgicas distintas?.

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) propds
o termo “Tumor Odontogénico Queratocistico” (TOQ)
para melhor refletir a natureza neoplésica da leséo?.
Surge a partir dos derivados da lamina dental, uma
estrutura embrionaria que, normalmente, se diferencia
nos germes dentais e celulas produtoras de esmalte
durante odontogénesed. Apresenta um comportamento
local agressivo e altas taxas de recidiva*®.

A maior taxa de incidéncia encontra-se na
segunda e terceira décadas de vida, com predilecdo
pelo sexo masculino, sendo a regido posterior da
mandibula o sitio de maior acometimento®’®®.
Radiograficamente apresenta-se como uma lesdo
radiotransparente de margens bem definidas sendo em
sua grande maioria unilocular, mas podendo alcancar
grandes proporcdes quando multilocular™®*,

Na andlise histologica, 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 celulas colunares ou cuboidais, frequentemente
dispostas em palicada, com nucleo hipercromatico,
voltado para a membrana basal>'***. Ainda hoje
encontramos muitas controversas quanto ao melhor
tratamento, como consequéncia das elevadas taxas de
recorréncias.

A técnica conservadora inclui enucleacédo
simples, com ou sem curetagem, e para lesfes extensas
opta-se por prévia marsupializacdo e posterior
enucleacdo com ou sem curetagem. Ja a técnica
agressiva geralmente inclui ostectomia periférica,
curetagem quimica com solucéo de Carnoy, crioterapia
ou resseccdo cirargica*®'*. Deste modo, este trabalho
tem por objetivo relatar o caso clinico de uma paciente
portadora de TOQ em regido posterior de maxila

tratado cirurgicamente.
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CASO CLINICO

Paciente RFS, 20 anos, melanoderma, procurou
0 Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial do Nucleo do Hospital Universitario “Maria
NHU/UFMS

Grande/MS queixando-se de “dor, congestdo nasal do

Aparecida  Pedrossian” Campo
lado direito, gosto ruim na boca e febre”. Ao exame
fisico extrabucal tudo estava dentro dos principios de
normalidade. Ja ao exame clinico intrabucal notou-se
abaulamento 6sseo em regido de fundo de vestibulo
proximo aos molares superiores do lado direito. A
palpacdo foi observado drenagem de conteddo
purulento via sulco do elemento 17. Foi solicitada
radiografia panoramica na qual podemos analisar o
elemento dentario 18 em posicao ectopica proximo ao
assoalho orbitario, lesdo radioldcida multilocular de
limites definidos e halo escleroticos em regido de seio
maxilar e tuberosidade de maxila do lado direito

(Figura 1).

Figura 1. Radiografia Panoramica inicial

Foi solicitada Tomografia Computadorizada
(TC) para uma avaliacdo mais detalhada do caso, uma
vez que o elemento 18 estava em contato intimo com o
assoalho orbitario. Diante dos cortes axial, coronal e a
reconstrucdo 3D (figuras 2 a 4) podemos observar o
velamento do seio maxilar do lado direito, a precisa
posicdo do elemento incluso e abaulamento 6sseo
vestibular causado pelo tumor, respectivamente. Diante
dos sinais e sintomas clinicos apresentados a paciente
foi medicada com amoxicilina 500mg de 8/8 horas,

metronidazol 400 mg de 8/8 horas, tramal 50 mg de
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6/6 horas, compressas mornas em face direita de 2/2

horas e inalacdo com Penetro® 3x/dia por 10 dias.

Figura 3. Reconstrucdo 3D
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Sem os sinais e sintomas clinicos da infeccdo aguda a
paciente foi submetida a procedimento cirurgico sob
anestesia geral. Foi realizada incisdo monoangular alta
de primeiro molar superior direito a incisivo central
superior ipsilateral, descolamento mucoperiostal,
ostectomia com alveol6tomo e exposicdo da lesdo. A
lesdo foi enucleada, curetada, irrigada com soro
fisioldgico em abundéncia e extraido o dente 18 que
encontrava-se no interior da capsula fibrosa (figuras 6
a 8). Todo material foi enviado para estudo
histopatoldgico e foi obtido como laudo Tumor

Odontogénico Quetarocistico.

Arch Health Invest 3(4) 2014



Arch Health Invest (2014) 3(4): 25-31

Aproximadamente 2 meses de pds operatério a
paciente queixou-se de dor em regido paranasal do lado
direito, febre, congestdo nasal e drenagem de contetdo
purulento intrabucal. Foi realizado outro procedimento
cirurgico sob anestesia geral para curetagem da lesdo
com suspeitas de recidiva e irrigagdo abundante com
soro fisiologico e rifocina (figura 9). Paciente
encontra-se em P.O de 11 meses via ambulatorial e

encontra-se sem sinais e sintomas de recidiva da lesao.

Figura 9. Lesdo curetada

REVISAO DA LITERATURA

O ceratocisto odontogénico foi, durante muito
tempo considerado um cisto odontogénico de
desenvolvimento com caracteristicas especiais, ja que
apresenta comportamento clinico e histopatoldgico
especificos. Em 2005 a OMS considera a referida
patologia um tumor odontogénico e ndo, simplesmente
uma leséo cistica, sendo desde entdo designado como
Tumor Odontogénico Queratocistico (TOQ)***°.
Acredita-se que 0 TOQ se origine de remanescentes da
lamina dentéria’’, embora outros autores apontem
como origem as células da camada basal do epitélio
oral adjacente a lesdo ou ainda a partir da proliferacéo
de pequenos hamartomas epiteliais do epitélio
gengival'®.

Atualmente, dentre os tumores odontogénicos o
TOQ é o de maior prevaléncia 38,9%" podendo
ocorrer em qualquer idade, sendo mais frequentemente

diagnosticado entre a segunda e terceira decada de

28

©2014 - ISSN 2317-3009

vida. Ha uma leve predilecdo pelo sexo masculino. Em
aproximadamente 65% dos casos a mandibula é
afetada, com alta tendéncia a regido posterior e ramo
ascendente. Em 25% a 40% dos casos um dente
incluso estd envolvido na lesao®?. Os TOQ’s
geralmente sdo assintomaticos, sendo muitas vezes
descobertos em exame radiografico de rotina?%,

Clinicamente as caracteristicas mais comuns s&o
dor, tumefago ou drenagem de contetido purulento. E
importante notar que o tumor tende a crescer
principalmente no sentido antero-posterior, se
expandindo primariamente pelo osso medular, o que
Ihe permite alcancar grandes dimensfes, sem causar
expansdo 6ssea significativa®* 2.

Radiograficamente exibem uma area radiolucida,
com margens esclerticas frequentemente bem
definidas. Geralmente sdo analisadas radiografias
panordmicas e tomografia computadorizada, pois a
radiografia panoramica fornece a extensdo da leséo e
sua relacdo com estruturas adjacentes, no entanto a
tomografia computadorizada ~ tem indicacéo
indispensavel para o planejamento cirargico de lesbes
extensas, apresentando detalhes sobre a expansdo da
lesdo, a localizacéo de dentes envolvidos e a topografia
de suas margens (espessura e perfuracdo das corticais
6sseas)™ .

O diagnostico do TOQ é baseado no aspecto
histopatoldgico. As caracteristicas radiograficas, ainda
que, em alguns casos sejam altamente sugestivos néo
sdo suficientes para o diagndstico, visto que, varias
lesbes podem se apresentar de forma semelhante ao
TOQ como por exemplo o cisto dentigero,
ameloblastoma, entre outros®’.

O tratamento ainda hoje ndo é consensual, iSso
se deve em grande parte ao fato da lesdo ser altamente
recidivante. Relatos mostram uma taxa de recidiva
variando de 25% a 60%28. Alguns cirurgides
acreditam que o cisto pode ser adequadamente tratada
com enucleacdo se a lesdo é removido intacto. No
entanto, a remocdo completa do TOQ pode ser dificil

devido ao epitélio de revestimento ser fino e friavel, o
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acesso cirurgico ser limitado, inexperiéncia do
cirurgido e o desejo de preservar estruturas vitais
adjacentes. Os objetivos do tratamento devem girar em
torno de eliminar a possibilidade de recidiva e ao
mesmo tempo minimizar a morbidade cirrgica®®. O
tratamento  geralmente é  classificado como
conservador ou agressivo. O tratamento conservador
inclui geralmente enucleacdo simples, com ou sem
curetagem, e para lesdes extensas opta-se por prévia
marsupializacdo e posterior enucleacdo com ou sem
curetagem. O tratamento agressivo geralmente inclui
ostectomia periférica, curetagem quimica com solucéo
de Carnoy, crioterapia ou resseccdo segmentar ou
periférica™*. Com enucleacdo simples, a taxa de
recidiva varia de 25% a 60%. Para diminuir o potencial
de recidiva, varias terapias adjuvantes tém sido
tentadas, incluindo ostectomia periférica, o uso da
solucdo de Carnoy ou crioterapia®®*®. Tais técnicas
adjuvantes tém o objetivo de obter margem de
seguranca para diminuir o potencial recidivante. A
solucdo de Carnoy e a Crioterapia devem ser usadas
com cautela, pois danificam estruturas nobres e estdo
fortemente associada a deiscéncia de sutura na mucosa,

0 que poderia aumentar o risco de infeccdo™.

DISCUSSAO

O TOQ é conhecido por seu comportamento
biologico agressivo, deixando o diagnostico quase que
restrito a periodos tardios de desenvolvimento dos
mesmos, 0 que nos leva a crer da diminuta quantidade
de relatos da literatura mundial, fazendo-se necessario
maior niumero de estudos que o considerem até como
neoplasma verdadeiro®.

Sendo uma lesdo odontogénica com provavel
etiologia na lamina dental, acometendo mais
frequentemente pacientes do género masculino,

leucodermas®*°®, com forte

predilecdo pela
mandibula, em aproximadamente 65% dos casos e alta
tendéncia a regido posterior e ramo ascendente, embora

0 presente trabalho prove o contrario.
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Em 25% a 40% dos casos um dente incluso esta

20,21

envolvido na lesdo” " e uma prevaléncia maior entre a

segunda e quarta década de vida, com média de idade

em torno dos 30 anos de idade®*?

, corroborando assim
com o presente caso clinico. Em relacdo a idade de
prevaléncia dos TOQ, Myoung et al.® afirmam que
pacientes na faixa etaria dos 50 anos tém mais chance
de sofrer recidiva quando sdo comparados aos
pacientes de outros grupos etarios. Outros autores
enfatizam a localizacdo da lesdo como um fator
Importante no quesito recidiva, deixando o pior
prognostico aos casos de maxila, independe do
tratamento escolhido, em virtude de seu maior
potencial de infiltracdo e assim de dificil diagnostico
precoce®’,

Como observado, existem discordancias no
tocante ao diagndstico desta patologia e a presenca de
varias terapéuticas vem de encontro com tal fato. A
literatura aponta que o método de tratamento
amplamente utilizado é a enucleacdo seguida de
curetagem, associadas ou ndo a marsupializacéo,
resseccao, osteotomia, crioterapia e enucleacgao seguida

2933 com 0 intuito

da aplicacédo da solucdo de Carnoy
de minimizar as recidivas. No entanto a solucdo de
Carnoy e a Crioterapia devem ser usadas com cautela,
pois danificam estruturas nobres e estdo fortemente
associada a deiscéncia de sutura na mucosa, 0 que
poderia aumentar o risco de infeccdo™, o que foi
levado em consideracdo no presente trabalho, uma vez
que o tumor envolvia areas nobres como por exemplo
seio maxilar e assoalho de oOrbita, dando preferéncia ao

tratamento conservador seguida de curetagem.

CONCLUSAO

O acompanhamento clinico e radiografico a
longo prazo dos pacientes portadores de TOQ € de
extrema importancia. O prognéstico é favoravel de
acordo com os aspectos transoperatérios observados e
seguidos, assim como o0 acompanhamento pds-

operatdrio empregado, sendo de extrema importancia o
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conhecimento tanto do cirurgido como do paciente das

possiveis taxas de recidivas da leséo.
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