Electronic Journal'Collection IIGQJ

~ N \
Tumor Odontogénico Queratocisto: Relato de caso

Tumor odontogénico Queratoquistico: Presentacién de un caso

Keratocyst Odontogenic Tumor: Case report
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RESUMO
Este artigo teve como objetivo fazer um relato de caso de uma paciente de 14 anos de idade, sexo feminino,
leucoderma, apresentando queixa principal de crescimento intrabucal com desconforto na regido retro molar
do lado direito, perda do fundo de vestibulo. Foi diagnosticada apés biopsia, como tendo um Tumor
Odontogénico Queratocisto nesta regido e que foi tratada cirurgicamente pela técnica de descompressao
associada a curetagem. Apds tratamento ortoddntico a paciente continua em proservacéo.
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ABSTRACT
This article it has for objective to describe a case report of a 14 years old patient, female, leucoderm,
presenting chief complaint of intraoral growth with discomfort in retro molar region of the right side, vestibule
fund loss. She was diagnosed after biopsy, as having a keratocyst odontogenic tumor in this region and that
was surgically treated by decompression technique associated with curettage. After orthodontic treatment
the patient remains under observation.
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RESUMEN
Este articulo es un caso clinico de un paciente de 14 afios de edad, de sexo femenino, leucoderma, la
presentacion de la queja principal del crecimiento intraoral con molestias en la region retromolar del lado
derecho, pérdida de fondo de vestibulo. Se le diagnosticé después de la biopsia, ya que tiene un tumor
odontogénico keratocystic en esta region y que fue tratado quirdrgicamente mediante la técnica de
descompresién asociado con curetaje. Después de un tratamiento de ortodoncia el paciente permanece en
acompafiamiento.

Palabras clave: Tumor Odontogénico Queratoquistico, Descompresién, Curetaje.
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INTRODUCAO

Por apresentar caracteristicas compativeis as
neoplasias, tais como crescimento descontrolado e alta
taxa de recorréncia, o Tumor Odontogénico
Queratocisto (TOQ) foi incluidos ao grupo dos tumores
odontogénicos a partir de 2005 (PEIXOTO, 2009).

O Tumor Odontogénico Queratocistico (TOC), ou
Tumor  Queratocisto  Odontogénico ou  Tumor
Odontogénico Queratocisto (TOQ) é um tipo de
neoplasia, prevalente em individuos do sexo masculino,
localizada, na maioria das vezes na regido da
mandibula, tendendo a envolver regido posterior e ramo
ascendente. Caracteriza-se por ser uma leséo cistica de
comportamento agressivo e invasivo, com dor e
aumento de volume na regido afetada conforme sua
extensdo (GARCIA, 2011). Entre os profissionais e
estudiosos da area acredita-se que a patologia tem
origem de restos celulares da lamina dentéaria ou epitélio
reduzido do esmalte (DIB, 2012). Histologicamente, o
TOQ apresenta capsula cistica composta por parede de
tecido epitelial estratificado pavimentoso, apresentando
em suas camadas celulares, que podem variar de seis a
dez, paraqueratina e ou ortoparaqueratina e uma
camada de células basais em palicada; apresenta uma
parede de tecido conjuntivo fibroso com cistos menores
ou cortes transversais da capsula cistica. O contetdo
cistico caracteriza-se por ser liquido cor de palha ou
espesso acinzentado, apresentando queratina, cristais
de colesterol e corpos hialinos (ACIOLE, 2010). O TOQ
quando infectado, tem suas caracteristicas histoldgicas
alteradas, podendo apresentar  epitélio nao
queratinizado estratificado e raramente se transforma
em displasia epitelial ou carcinoma espinocelular
(ANTUNES, 2005).

O aspecto radiogréafico da lesdo pode ser unilocular
ou multilocular, dependendo de sua extensdo, mas
sendo a maior parte caracterizada por lesdes de
aspecto radiollcido, unilocular associado a coroa de um
elemento dental, podendo gerar dlvidas quanto ao
diagnostico diferencial entre o cisto dentigero, o
ameloblastoma, o cisto odontogénico calcificante, o
tumor odontogénico adenomatoide e o fibroma
ameloblastico e quando se apresenta como leséo
isolada sem a associacdo de elemento dental, pode-se
incluir, no diagndstico diferencial, o cisto 04sseo
traumatico, o granuloma central de células gigantes, o
cisto periodontal lateral, cistos fissurais e lesGes néo
odontogénicas, além de mas formacdes vasculares
intradsseas, tumores 0sseos benignos e plasmocitomas
(ACIOLE, 2010). Apresentam crescimento diferente do
cisto radicular e dentigero e por essa razdo, varios
pesquisadores  sugerem que 0S  ceratocistos
odontogénicos devam ser considerados como
neoplasmas cisticos benignos e n&o como cistos
(VAROLI, 2010).

Normalmente o TOQ ¢é assintomatico, sendo
descoberto em exames de rotina, mas em casos mais
extensos existe a tumefacdo da area atingida
(MALLMANN, 2012). Devido a estas caracteristicas, o
diagnostico conclusivo e preciso somente devera ser
feito apds andlises histopatolégicas associadas as
informag8es clinicas e radiogré1ficas4 (ACIOLE, 2010).

Quando a lesdo apresenta aspecto multilocular pode
estar associado a Sindrome de Gorlin (PEIXOTO, 2009).

O tratamento do TOQ pode ser realizado por
enucleacdo, curetagem, marsupializacdo ou resseccao
em bloco. Varias técnicas foram descritas buscando
diminuir a taxa de recorréncia e a extensdo da cirurgia,
evitando-se resseccdes segmentares, visto que se trata
de um tumor benigno, entre estas estdo a colocagéo de
solugdo de Carnoy (fixador de tecido) na loja cirirgica e
o uso adjunto de crioterapia, osteotomia periférica ou
eletrocauterizacao (GARCIA, 2011).

A descompresséo com curetagem ou
marsupializacdo apresenta uma elevada taxa de
sucesso em relacdo aos tratamentos agressivos, pois
promovem uma menor morbidade preservando
estruturas importantes, como unidades dentarias e
nervos (ACIOLE, 2010).

O objetivo este estudo foi fazer um relato de caso de
uma paciente de 14 anos de idade, sexo feminino,
leucoderma, apresentando queixa principal de
crescimento intrabucal com desconforto na regido retro
molar do lado direito, perda do fundo de vestibulo sendo
diagnostica como tendo um Tumor Odontogénico
Queratocisto nesta regiéo.

DETALHAMENTO DO CASO

Esta pesquisa foi previamente aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(CAAE: 41516815.3.0000.5102) seguindo o0s preceitos
da Resolugdo 46612 mantendo os principios bioéticos
bésicos de autonomia, beneficéncia e justica.

A paciente A.M.S do sexo feminino 14 anos,
leucoderma, procurou servigo odontolégico de um
consultério particular na cidade de Pouso Alegre MG por
apresentar como queixa principal um desconforto e
aumento de volume intrabucal no lado direito. No exame
extrabucal observou-se pequeno aumento de volume na
regido do angulo da mandibula do lado direito. No
exame intrabucal notou-se auséncia do elemento
dentario 47, 48 e perda parcial do fundo de vestibulo na
regido retro molar do lado direito. (Fig. 1A). Foram
solicitados exames radiograficos e tomograficos. No
exame tomografico foi visto uma grande area radioltcida
bem delimitada e em contato intimo com a lesdo os
elementos dentérios 47, 48 e preservacao das corticais
Osseas em toda a sua extensado (Fig. 1B). O elemento
48 ainda encontrava-se em desenvolvimento, em
posic¢édo vestibulo-angular.

A hipotese diagndstica era de Tumor Odontogénico
Queratocisto, Ameloblatoma e Cisto Dentigero. Devido
ao tamanho da lesdo foi indicado tratamento cirdrgico de
descompressdo associado a curetagem (Fig. 2A).
Durante a curetagem observou-se mobilidade do
elemento 46, fragilidade 6ssea com hip6tese de fratura,
com planejamento de exodontia apds 30 a 40 dias. O
material cistico retirado foi enviado para exame
anatomopatolégico onde o laudo diagnostico foi de
Tumor Odontogénico Queratocisto (Fig. 2B).
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Apo6s 40 dias fez-se nova avaliagdo no elemento 46
que demonstrou estabilidade e teste de vitalidade pulpar
positivo. Foi realizado acompanhamento com
radiografias  durante 7 meses observando-se

neoformacgdo dssea completa e apds isto a paciente foi
encaminhada para tratamento ortodéntico para
tracionamento do elemento 47 (Fig. 3). A paciente ainda
se encontra em tratamento ortoddntico e proservagao.

Figura 1 — A, aspecto clinico intra bucal do tumor; B, regido radiollcida, bem delimitada e no interior os
elementos dentérios 47 e 48. Observa-se preservacdo das corticais 0sseas em toda a sua extensao no

exame tomografico

Figura 2 — A, tratamento cirtrgico (Descompresséao e curetagem); B, material retirado cirurgicamente.

Figura 3. Tratamento ortoddntico de tracionamento pds-cirdrgico

REAS, Revista Eletrénica Acervo Saude, 2016. Vol. 8 (4), 938-941.



941

Revista Eletronica Acervo Saude/ Electronic Journal Collection Health ISSN 2178-2091

DISCUSSAO

Por possuir crescimento lento e indolor, com alto
indice de recidiva o TOQ é uma lesdo que requer
consideragOes especiais. Ha uma concordancia geral de
que a lesdo se origina de remanescentes celulares da
lamina dentaria ou do epitélio reduzido do 6rgdo do
esmalte (DIB, 2012).

Os queratocistos odontogénicos podem  ser
encontrados em pacientes que variam da crianca ao
adulto idoso, porém 60% dos casos sao diagnosticados
na faixa de 10 a 40 anos (VAROLI, 2010).

O diagnostico e a exata classificagdo dependem de
exame microscopico do tecido, associado ao estudo
cuidadoso dos dados clinicos e radiograficos. Os
Queratocistos sdo assintomaticos em sua fase inicial,
tornando-se sintomaticos em estagios mais avancados
onde estdo maiores podendo gerar sintomas
caracteristicos tais como: dor, parestesia, tumefagéo,
mau posicionamento dentario, drenagem de material
pardacento, e trismo (GARCIA, 2011).

Quanto mais precoce for o diagndstico, menos
agressivo sera o tratamento cirdrgico e por serem
geralmente assintométicos, muitos sdo descobertos
acidentalmente em radiografias de rotina (VAROLI,
2010).

Tem predilegdo pela regido posterior e ramo
ascendente da mandibula, na maioria dos casos
associado a um dente incluso. O aspecto radiografico
desta lesdo é unilocular, mas quando multilocular pode
estar associado & Sindrome de Gorlin. Apresenta
revestimento epitelial do tipo estratificado
paraqueratinizado com células basais hipercrométicas e
mais externamente um tecido conjuntivo fibroso que
pode conter cistos-satélites. Mais externamente,
apresenta um tecido conjuntivo fibroso, fridvel e bem
vascularizado, geralmente sem infiltrado inflamatorio
(PEIXOTO, 2009). O TOQ apresenta elevada
capacidade proliferativa do epitélio, o que € uma
caracteristica marcante, sobretudo na camada
suprabasal podendo ser uma das possiveis explicacfes
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