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QUERATOCISTO ODONTOGENICO: RELATO DE CASO CLINICO CIRURGICO
ODONTOGENIC KERATOCYST: A SURGICAL CLINICAL CASE REPORT

Wilson Valério da Silva Neto”
José Endrigo Tinoco Araujo”™

RESUMO

Introdugao: O queratocisto € uma forma distinta de cisto odontogénico, que merece
atencao especial devido ao seu comportamento clinico agressivo e a sua alta taxa de
recidiva, além de apresentar aspectos histologicos especificos. Em 2005 foi
classificado pela OMS como tumor odontogénico ceratocistico, entretanto em 2017
voltou a sua nomenclatura original por apresentar caracteristicas incompativeis com
processos neoplasicos. Objetivo: Apresentar um relato de caso clinico cirurgico de
queratocisto odontogénico. Relato de caso: Paciente, 27 anos, sexo feminino,
leucoderma. Nega habitos e vicios. No exame fisico intraoral apresenta higiene oral
regular e abaulamento na regido retromolar esquerda, sem relacdo com fatores
traumaticos, assintomatica e sem expansdo das corticais Osseas. No exame
radiografico foi observado uma area radiolucida na regido dos molares inferiores do
lado esquerdo. Obteve a hipotese diagndstica de queratocisto odontogénico. O
tratamento proposto foi a enucleagao para bidpsia excisional da lesdo com curetagem
severa, preservando o nervo alveolar inferior, € com proservacdo de seis meses.
Consideragodes Finais: O sucesso do tratamento depende do diagndstico, que inclui
achados clinicos, imaginolégicos e histopatolégicos. A proservagao da paciente é
fundamental, pois essa lesao apresenta altas taxas de recidiva.

Palavras-chave: Ceratocistos. Cistos Odontogénicos. Doencas Mandibulares.

ABSTRACT

Introduction: Keratocysts is a distinct form of an odontogenic cyst, which deserves
special attention due to its aggressive clinical behavior and its high recurrence rate,
besides presenting specific histological aspects. In 2005 it was classified by the WHO
as a keratocystic odontogenic tumor, however, in 2017 it returned to its original
nomenclature for presenting characteristics incompatible with neoplastic processes.
Objective: To present a surgical case report of an odontogenic keratocyst. Case
report: Patient, 27 years old, female, leukoderma. She denies habits and addictions.
Physical examination shows regular oral hygiene and bulging in the left retromolar
region, unrelated to traumatic, asymptomatic factors and without expansion of bone
cortices. Radiographic examination revealed a radiolucent area in the region of the left
lower molars. The diagnosis of odontogenic keratocyst was obtained, then proposed
as treatment enucleation for excisional biopsy of the lesion with severe curettage,
preserving the inferior alveolar nerve. Final Consideration: Successful treatment
depends on the diagnosis, which includes clinical, imaging and histopathological
findings. The patient's preservation is fundamental, as this lesion presents high
recurrence rates.

Keywords: Keratocysts. Odontogenic Cysts. Mandibular Diseases.

* Graduando da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB. (wvsn.neto@gmail.com)
*Prof. Me. da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB. (endrigotinoco@gmail.com)
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1. INTRODUCAO

Queratocisto Odontogénico (QO) € o nome dado a uma entidade patoldgica que
foi relatada por Mikulic em 1876 e, posteriormente por Philipsen em 1956. O QO é um
cisto odontogénico de desenvolvimento e acredita-se que sua etiologia se da a partir
das células da camada basal do epitélio oral adjacente a lesdo ou entdo a partir de
remanescentes celulares da lamina dentaria. Seu crescimento parece estar associado
a fatores inerentes, de cunho genético, do préprio epitélio, ou a atividade enzimética
na capsula fibrosa do cisto. O queratocisto € uma forma distinta dos cistos
odontogénicos que merece atencdo especial devido ao seu comportamento clinico
agressivo e a sua alta taxa de recorréncia, além de apresentar aspectos histologicos
especificos. (NEVILLE et al., 2016)

Este tipo de lesdo tem caracteristicas histolégicas muito bem definidas e aspectos
clinicos que justificam o seu reconhecimento e separagdo como entidade distinta,
entre 0s quais o indice de recorréncia, que € extremamente elevado, varia, segundo
autores, de 13 a 60% dos casos, além da possibilidade da lesdo apresentar
comportamento agressivo (NEVILLE et al., 2016).

Clinicamente, este tipo de lesdo é geralmente assintomatica sendo encontrado em
exames de rotina, porém, ocasionalmente edema, dor e drenagem estarao associados
em caso de uma infec¢do secundaria a lesdo. Acomete, principalmente, individuos do
sexo masculino na segunda e terceira décadas de vida. Radiograficamente apresenta-
se como uma imagem radioltcida circunscrita delimitada por um halo radiopaco
podendo se uni ou multilocular localizado frequentemente em regido de posterior da
mandibula, mais precisamente angulo e ramo mandibular (NEVILLE et al., 2016).

Na maioria das vezes, o tratamento consiste numa cirurgia de enucleacdo para
retirada total da lesdo. Em casos de lesdes maiores com comprometimento de
estruturas, € feito uma marsupializacao inicial para posterior remocéo total da leséo.
O prognostico para o queratocisto € bom, dependendo da agressividade da leséao e
presenca de recidivas (NEVILLE et al., 2016).

Sugere-se que 0 queratocisto pode ser considerado mais como um cisto
neoplasico benigno do que um cisto propriamente dito, por isso a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) em 2005 denominou tal lesdo como sendo um tumor
odontogénico queratocisto (TOQ), — baseando-se em estudos que mostraram
algumas alteracdes genéticas moleculares que também se fazem presentes em
algumas neoplasias. (NEVILLE et al., 2016). Contudo, em 2017 a OMS entrou em
consenso e reclassificou o TOQ como um cisto novamente e ele voltou a ser chamado
de queratocisto odontogénico (SILVA et al., 2018).

Essas lesdes sdo de grande importancia para diagndstico e tratamento adequados
por trés razdes: (1) Enorme potencial de crescimento se comparado a maioria dos
cistos odontogénicos; (2) Alto indice de recidiva; e (3) Possibilidade de associacéo
com a sindrome do carcinoma nevoide basocelular. (NEVILLE et al., 2016).

Duas variantes do queratocisto sdo bastante conhecidas: o cisto associado a
sindrome do carcinoma nevoide basocelular e o cisto esporadico. Acredita-se que
todos eles também derivem do remanescente das células da lamina dentaria.
(MILORO et al.,, 2016). O desenvolvimento de queratocistos € umas das
caracteristicas clinicas mais comum para conduzir a um diagndéstico precoce da
sindrome do carcinoma nevoide basocelular (sindrome de Gorlin-Goltz), que € uma
condicdo autossdmica dominante que exibe alta penetrdncia e expressividade
variavel. Tal sindrome é causada por mutacbes no gene patched (PTCH), um gene
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supressor de tumor que foi mapeado no cromossomo 9¢22.3-g31. Aproximadamente
35% a 50% dos pacientes acometidos representam novas mutacdes. A prevaléncia
da sindrome de Gorlin-Goltz € estimada de 1:19.000 a 1:256.000, isso vai depender
da populagéo estudada. (NEVILLE et al., 2016).

2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Queratocisto Odontogénico (QO)

Sendo inicialmente descrito em 1956 por Philipsen, o Queratocisto
Odontogénico (QO) é um cisto odontogénico de desenvolvimento distinto que se
origina do remanescente da lamina dentaria e que de acordo com Pindsburg e Hansen
(1963) merece atencao especial devido as suas caracteristicas histopatologicas
especificas, seu comportamento clinico agressivo e sua alta taxa de recidiva devido a
presenca de restos epiteliais de cistos-satélites em sua margem 6ssea (OGUNSALU,
C; DAISLEY II, H; KAMTAI, A; KANHAII, D; MANKEEI, M; MAHARAJI, A. 2007).

A maioria dos estudos indicam que os queratocistos somam 3% a 11% de todos
0os cistos odontogénicos, porém, existem mdultiplas variacbes da frequéncia de
gueratocisto documentada na literatura quando comparamos a outros tipos de cistos
odontogénicos (NEVILLE et al., 2016).

O QO pode ser encontrado em pacientes com idades que podem variar da
infancia a velhice, sendo 60% das vezes achado em pessoas entre 10 e 40 anos. Em
uma seérie de 312 casos, Brannon (1976) encontrou uma idade média proxima dos 38
anos de idade. O pico de prevaléncia estava na segunda e terceira década de vida, e
apenas 15% dos casos ocorriam ap6s os 60 anos. Woolgar et al. (1987) analisaram
682 casos de QO em 522 pacientes e constataram a média etaria de 40 anos para
pacientes sem cistos esporadico recorrentes e aproximadamente 26 anos para
pacientes com cistos mdultiplos associado a sindrome do carcinoma nevoide
basocelular. E sabido ainda que o QO apresenta pequena predilecdo pelo sexo
masculino, e em 60 a 80% dos casos é a mandibula que é afetada, mais precisamente
na porcao posterior do corpo mandibular e no ramo ascendente (MILORO, Michael;
GHALI, G. E.; LARSEN, Peter E.; WAITE, Peter D. 2008).

Em 2005, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) alterou a nomenclatura do
QO tornando-o “tumor odontogénico queratocistico” (TOQ) devido a fatores
determinantes como: seu crescimento agressivo, recorréncia e mutagcdes no gene
PTCH. Contudo, em 2017, durante a quarta reunido da OMS, o consenso foi de que
nao existem evidéncias suficientes para manté-lo na classificacdo de neoplasias,
justificando que um tumor continua a evoluir depois que o estimulo que o produziu é
removido, pois neoplasias ndo regridem espontaneamente. Todavia, existem relatos
de QO’s que involuiram completamente apos descompresséo. Wright e Vered (2017)
enfatizaram ainda que o consenso nao diz necessariamente que QO’s nado sao
neoplasicos, e sim que ainda faltam evidéncias para justificar a permanéncia dessa
patologia na classificacdo de tumor, sendo assim o TOQ foi reclassificado como sendo
um cisto, novamente, Queratocisto Odontogénico (OMS, 2017. TOLENTINO, 2018).

QUADRO 1 — Alteragbes nas classificacdes da OMS de 2005 para 2017
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Tumores do epitélio odontogénico com
estroma fibroso maduro sem

ectomesénquima

Tumores odontogénicos

Epiteliais

Tumores do epitélio odontogénico com
ectomesénquima, com ou sem formagéo de

tecidos duros

Tumores odontogénicos

Mistos

Tumores mesenquimais e/ou
ectomesenquimais com ou sem epitélio

odontogénico

Tumores odontogénicos

mesenquimais / ectomesenquimais

Carcinoma ameloblastico intradsseo
primario
Carcinoma ameloblastico intradsseo
secundario
Carcinoma ameloblastico periférico

secundario

Carcinoma ameloblastico

Adicionados:
Carcinoma odontogénico esclerosante

Carcinossarcoma odontogénico

Ameloblastoma soélido / multicistico

Ameloblastoma

Ameloblastoma desmopasico e

odontoamelobastoma

Removidos

TUMOR ODONTOGENICO
QUERATOCISTICO

QUERATOCISTO ODONTOGENICO

Tumor odontogénico cistico calcificante

Cisto odontogénico calcificante

Nova entidade:

Tumor odontogénico primordial

Fibro-odontoma ameloblastico

Fibro-dentinoma ameloblastico

Subtipos do odontoma

Fibroma odontogénico simples ou pobre em
epitélio

Fibroma odontogénico rico em epitélio

Fibromas odontogénicos

Adicionado:

Fibroma cemento-ossificante

Fonte: OMS 2005; OMS 2017.

Quanto ao seu crescimento e comportamento bioldgico, este cisto demonstra
um mecanismo diferente se comparado aos cistos mais comuns, como 0O Ccisto
dentigero e o cisto radicular, por exemplo. Acredita-se que 0s cistos dentigeros e
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radiculares continuam o seu crescimento como resultado do aumento da presséo
osmotica dentro do lumen cistico. Tal mecanismo j& ndo se aplica para 0s
queratocistos, pois seu crescimento pode estar relacionado a fatores genéticos
inerentes ao seu proprio epitélio ou ainda de atividade enzimatica da capsula fibrosa
do cisto (MILORO, Michael; GHALI, G. E.; LARSEN, Peter E.; WAITE, Peter D. 2008).

A capsula cistica é fina e fridvel, fragmentando-se com facilidade, isso traz
dificuldade durante a sua remocao por completo além de trazer risco de recidiva.
Normalmente o material puncionado apresenta-se com consisténcia semissolida e nos
casos onde houveram infeccao secundéria, apresenta-se purulento (SHEAR, 2012).

No que diz respeito as caracteristicas histopatolégicas, o QO apresenta lesbes
exibindo células escamosas tipicas, paraqueratética de espessura variavel e
facilmente retirado do estroma subjacente. Em algumas areas, no entanto, o epitélio
mostra transicdo para epitélio tipo ameloblastico e gemas de pequenas dimensdes
que estavam presentes no estroma. Esta caracteristica representa transformacao
ameloblastomética na parede do queratocisto (OGUNSALU, C; DAISLEY II, H;
KAMTAI, A; KANHAII, D; MANKEEI, M; MAHARAJI, A. 2007).

Apresenta ainda uma cavidade cistica fina limitada por tecido epitelial
escamoso estratificado e juncéo epitélio-conjuntiva plana. Observa-se separagao do
limitante epitelial da capsula fibrosa e presenca de células paraqueratinizadas e
ortoqueratinizadas, achatadas, em palicada e de aparéncia corrugada na parte
superficial luminal. Sua camada basal possui células de nudcleo hipercromatico
também dispostas em palicada. Além de cistos-satélites que também sdo comumente
observados (SOUZA TOLENTINO, Elen. et al. e TADEU SANTOS, Gilberth. et al.
2007).

A céapsula fibrosa do queratocisto é constituida por 5 a 10 camadas celulares.
Ele apresenta baixa aderéncia ao tecido conjuntivo e um limen com uma quantidade
variavel de queratina descamada. Analisando o fluido ou semifluido presente em suas
cavidades, podemos observar um liquido que contém menos de 4g/100ml de
proteinas solUveis e que € constituido predominantemente por albumina (70%) e
escamas de queratina (PAGOTTO, S. et al. 2004).

Quanto aos achados radiogréaficos, o QO exibe uma area radiollucida, uni ou
multilocular, esférica ou ovoide, bem circunscrita, cercada por margens escleréticas.
Dentes adjacentes alesdo podem ser deslocados, porém reabsorcdes radiculares sao
raras. Apesar desses achados radiograficos serem bastante sugestivos, nao
caracterizam sinal patognoménico. Lesdes que mostram imagens radiollcidas
uniloculares pequenas podem ser facilmente confundidas com cisto dentigero, quanto
estdo associadas a um dente impactado ou incluso, ou ainda, a alguns cistos
periapicais ou periodontais laterais, a depender dos demais achados clinicos. Ja as
lesdes uniloculares maiores podem apontar para um possivel ameloblastoma (SILVA
et al., 2018). As lesBes podem atingir grandes proporc¢des, podendo ocorrer ou néo
ocorrer expansao das corticais 6sseas e pode inclusive ocorrer fratura patolégica
(HARING; DIS. Van. 1988).

Ainda sobre o aspecto radiografico da lesdo, o QO pode apresentar halo
esclerético com margens regulares ou onduladas, unilocular ou multilocular, que pode
ainda envolver um dente incluso ou impactado (TOLENTINO et al. e SANTOS et al.
2007).

As lesbes podem ser diferenciadas quanto a sua localidade, capacidade de
crescimento, associacdo com dentes adjacentes, capacidade de reabsorcdo 6ssea
mesmo que rara, sua forma, aspecto do liquido puncionado, sintomatologia (que nem
sempre esta presente) e histérico. O diagndstico definitivo se da através do estudo
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histopatolégico da biopsia e do liquido puncionado presente no interior da capsula
cistica, levando em considerag&o aspectos relacionados a prépria cdpsula, ao epitélio
e ao lumen cistico (SHEAR, 2012).

Existem propostas de diversas modalidades cirdrgicas para o tratamento dos
gueratocistos, podemos exemplificar a enucleagéo, seguida ou ndo por curetagem e
remocdo do mucoperiésteo, podendo ainda ser feita descompressdo, excisao em
bloco, resseccdo com enxerto 6sseo imediato, e também, a depender do tamanho da
lesdo, marsupializacdo (PAGOTTO, S. et al. 2004).

A marsupializacdo é uma indicacdo de tratamento para cistos de grandes
dimensdes. O procedimento ira cessar o potencial de crescimento tornando a parede
do cisto mais espessa, com isso, facilitando a sua remog¢ao por completo num outro
tempo cirdrgico (PAGOTTO, S. et al. 2004).

Grande parte dos autores esquematizaram algumas propostas para um
manuseio mais adequado para a intervencado terapéutica que segue a seguinte
classificacdo: Conservadora; Cirdrgica; Combinacdo das duas anteriores
(MARISSOL. Agueda; FLORES, Arellano; GONZALEZ MONTELONGO, Manuel.
2008).

Como se trata de uma entidade com alta taxa de recidiva e com capacidade de
atingir grandes extensdes, é necessaria uma abordagem mais especifica. O
tratamento ira sempre variar e podera ser constituido de enucleacdo, marsupializacéo
e descompressao, sendo a ultima um procedimento no qual um tubo de drenagem é
inserido no caso de lesbes extensas, visando permitir a descompressdo e
consequente reducdo no tamanho da lesédo, para que posteriormente seja feita a
enucleacao do queratocisto (POGREL; JORDAN, 2004).

Algumas correntes da comunidade cientifica defendem a utilizacdo da
crioterapia como alternativa para tratamento de queratocistos odontogénicos.
Segundo POGREL (2001), devido a capacidade do nitrogénio liqguido em desvitalizar
0SSO in situ e assim manter a estrutura intacta, a crioterapia € sim uma alternativa de
tratamento que pode ser utilizada para lesdes localmente agressivas dos maxilares,
incluindo ndo s6 o queratocisto odontogénico, como também ameloblastomas e o
fibroma cemento-ossificante. Todavia, devido a dificuldade em controlar a quantidade
de nitrogénio liquido que deve ser aplicada diretamente na cavidade cistica, o edema
e a necrose resultante podem ser imprevisiveis. Além disso, esse nitrogénio liquido
pode fragilizar o0 0sso remanescente e tem alto custo (POGREL, 2001).

Introduzir solucdo de Carnoy (um fixador de tecido contendo 6 ml de alcool
absoluto, 3 ml de cloroférmio e 1 g de acido férrico) dentro da loja cirdrgica, por um
curto tempo de trés minutos apds a enucleacao, pode reduzir a chance de recidiva,
assim como o0 uso concomitante da crioterapia. Contudo, o cloroférmio foi proibido
pela Food and Drugs Administration (FDA) devido ao seu efeito carcinogénico. Porém
a solucdo de Carnoy sem cloroférmio apresenta taxa de recidiva sete vezes maior.
Uma saida seria a curetagem e osteotomia periférica de 1 a 1,5mm com azul de
metileno (BRONDUM; JENSEN, 1991; HSUN-TAU, 1998; BLANAS et al., 2000;
NAKAMURA et al., 2002; ISRAEL; BRAGA, DIAS, 2004).

Os relatos da frequéncia de recidivas em diferentes estudos variam de 5% a
62%. Ainda que exista essa tendéncia de recidiva, o progndéstico para a maioria dos
casos de QO é bom. (PAYNE, 1972; BRANNON, 1976; MEARA, 1998; NEVILLE et
al., 2004).

2.2 Cisto Odontogénico Ortoqueratinizado (COO)
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Mesmo sendo consideradas entidades separadas, o QO e o cisto odontogénico
ortoqueratinizado (COO) possuem algumas semelhancas histolégicas, além de um
comportamento clinico extremamente parecido, porém com taxas recidivantes
completamente distintas. Observando-se esse dado, portanto, 0 exame
histopatoldgico é reafirmado como sendo imperativo no diagnéstico final, tratamento
e proservacao do caso (NASCIMENTO et al., 2012).

Segundo as amostras do trabalho de Diniz et al., (2010) o COO apresenta a
presenca de uma capsula fibrosa revestida de um epitélio escamoso estratificado, com
superficie ortoqueratinizada de espessura variavel. Granulos de querato-hialina sédo
bem visiveis na camada epitelial superficial subjacente a ortoqueratina, e o limite
epitelial pode ser relativamente fino (NASCIMENTO et al., 2012).

Contrastando com a alta e significativa taxa de recorréncia apos tratamento
cirurgico convencional do QO, o COO apresenta-se como uma entidade de baixa
agressividade clinica. A atividade mitética do QO é bem maior do que a dos outros
cistos odontogénicos, e talvez, por isso, tenha tendéncia a recidiva. Enquanto isso o
COO tem baixa atividade proliferativa, comparado com o QO e maior indice de
apoptose celular (NASCIMENTO et al., 2012).

O COO é um cisto odontogénico que tem sua etiologia desconhecida, e que
ocorre, predominantemente, em adultos jovens, com uma leve relacéo de predilecéo
pelo sexo masculino, principalmente na por¢cdo posterior da mandibula. Suas
caracteristicas clinicas e/ou radiograficas ndo se diferenciam dos outros tipos de
cistos odontogénicos. De forma geral, a leséo é radioltcida e unilocular, podendo, em
alguns casos, ser multilocular, e, as vezes, acaba sendo confundida com um cisto
dentigero (ARAGAKI, T. et al., 2010).

2.3 Associacdo com a Sindrome de Gorlin-Goltz

A sindrome de Gorlin-Goltz ou sindrome do carcinoma nevoide basocelular ou
ainda polissonose cutaneomandibular hereditaria € uma doenca multissistémica rara,
gue € caracterizada por neoplasias e algumas outras anormalidades do
desenvolvimento. (ORTEGA, G. A. A.; GARCIA, A. O.; ZEPEDA, N. S.; ACHA, S. A.;
AGUIRRE, U. J. M. 2018). E uma condi¢&o hereditaria herdada que tem caracteristica
autossémica dominante e € causada por mutacdes no gene PTCHL1, que foi mapeado
no braco longo do cromossomo 99g22.3-931 (KAYSERILI et al., 2009).

O diagnéstico da sindrome de Gorlin-Goltz € feito quando temos a unido de
dois critérios principais ou de um principal e dois menores, identificados no mesmo
paciente. Os critérios principais incluem: multiplos queratocistos odontogénicos dos
maxilares; mais de dois carcinomas basocelulares locais ou um carcinoma basocelular
local em pessoas com menos de 20 anos; trés ou mais fossas palmares ou plantares,
calcificacdo da foice cerebral; costelas bifidas ou fundidas, parente de primeiro grau
portador da sindrome de Gorlin-Goltz (NEVILLE et al., 2004).

A incidéncia desse disturbio apresenta-se numa faixa de 50.000 a 150.000 na
populacédo, afetada pela distribuicdo regional, sem distin¢cdo de predilecdo por sexo
(PATIL, K.; MAHIMA, V. G., 2005).

A apresentacéo clinica da sindrome difere entre individuos da mesma familia
ou membros de familias diferentes. Queratocistos multiplos devem alertar o dentista
para o possivel diagnostico dessa sindrome (BERNARDES, F.V.; LACERDA, J.C,;
AGUIAR, M.C.; GOMEZ, R.S., 2008).

Quanto as caracteristicas clinicas, os pacientes afetados pela sindrome de
Gorlin-Goltz podem apresentar protuberancia frontal e temporoparietal, hipertelorismo
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leve e prognatismo. Outras anomalias frequentes séo costela bifida, calcificacdo
lamelar da foice do cérebro e queratocistos odontogénicos multiplos. A caracteristica
clinica mais significativa serd a tendéncia para o desenvolvimento de mdultiplos
carcinomas de célula basal, tal carcinoma afeta tanto as areas da pele expostas a luz
solar quanto as areas que foram ndo expostas. E possivel ainda encontrar defeitos
nas palmas das maos e nas solas em cerca de dois tercos de todos os pacientes
acometidos com a sindrome (MILORO, Michael; GHALI, G. E.; LARSEN, Peter E.;
WAITE, Peter D. 2008).

O diagnéstico de queratocistos odontogénicos multiplos costuma ser a primeira
manifestacdo encontrada da sindrome que d& suporte ao diagndéstico final. Por esse
motivo, todo e qualquer paciente com um queratocisto odontogénico devera ser
avaliado para analise da possivel sindrome acima descrita. E sabido que os cistos em
pacientes com a sindrome do carcinoma nevoide basocelular ndo podem ser
diferenciados a nivel microscépico daqueles que ndo tém associacdo com a sindrome,
porém, eles sempre reproduzem uma maior proliferacdo epitelial, além de formacgéo
de cistos-satélites na parede cistica. (MILORO, Michael; GHALI, G. E.; LARSEN,
Peter E.; WAITE, Peter D. 2008).

QUADRO 2 — Principais Caracteristicas Clinicas da
Sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular

Multiplos carcinomas Fibromas ovarianos

B Meduloblastoma
basocelular calcificados

_ Encurtamento dos o
Queratocistos ) Meningioma
0Ss0s metacarpais IV

. _ B Cifoescoliose ou outras _ . .
Cistos epidermoides na pele . _ Cistos linfomesentéricos
anomalias vertebrais

Pectus excavatum ou

Depressfes palmoplantares . Fibroma cardiaco
carinatum
Foice do cérebro calcificada | Estrabismo (exotropia) Rabdomioma fetal
Circunferéncia craniana Constituicao fisica
aumentada ] marfanoide

Anomalias das costelas:
(chanfradas, fusionadas, . _
_ - Fenda labial e/ou palatina
parcialmente ausentes ou

bifidas)

_ ) Hipogonadismo em
Hipertelorismo ocular leve -
homens
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Espinha bifida oculta das
vértebras Cervicais ou - Retardo mental
Toracicas

Fonte: De Gorlin RJ. Nevoid basal-cell carcinoma syndrome, Medicine 66:98-113, 1987.

3 RELATO DE CASO

Paciente, 27 anos, sexo feminino, leucoderma. Compareceu a clinica-escola
do curso de odontologia da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB, Campus VIII,
situada na cidade de Araruna-PB, para tratamento odontologico restaurador. A
paciente nega habitos e vicios. No exame fisico intraoral, observou-se higiene oral
regular e abaulamento caracteristico de tumefagéo, na porcao retromolar esquerda,
na regiao dos dentes 37 e 38 - que estavam ausentes -, sem relagdo com fatores
traumaticos, assintomatica e sem expansdo das corticais 0sseas. Devido a essa
tumefacao, solicitou-se um exame radiografico panoramico da regiéo.

Figura 1 — Exame Clinico Intraoral

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

No exame radiografico foi observado uma area radioltcida, unilocular, ovoide,
circunscrita com bordas escleréticas e bem definidas, na regido dos molares inferiores
do lado esquerdo. Nao apresentava deslocamento do dente circunvizinho e nem
reabsorc¢do radicular. O tamanho da imagem radiolliicida na panoréamica é 2,5 cm.
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Figura 2 — Exame Radiogréfico

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

O tratamento proposto foi a enucleacgéo para biépsia excisional da lesdo com
curetagem severa, preservando o nervo alveolar inferior. Para o procedimento
cirdrgico, foi realizada anestesia local com 2 tubetes de mepivacaina 2% com
epinefrina 1:100.00 dos nervos alveolar inferior, bucal e lingual. Foi realizada uma
incisdo linear se estendendo da borda anterior do ramo mandibular até a mesial do
primeiro molar inferior esquerdo, obtendo um retalno em envelope suficiente para
realizar ostectomia sobre a lesdo, abrindo uma "janela cirargica" com dimenséao
suficiente para enuclear a lesao.

Figura 3 — Curetagem Cirurgica Local

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

Apds remover o tecido patologico e curetar a cavidade, foi feita irrigagédo
abundante com soro fisioldgico 0,9% e a sutura foi realizada com fio seda 4.0. A
cirurgia removeu 3 fragmentos de tecido mole, com superficie irregular, cor branca,
medindo em conjunto 0,6 x 0,2 x 0,1 cm.
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Figura 4 — Peca Cirurgica Apds Curetagem

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.

Prescreveu-se antibiético (Amoxicilina 500mg) por 7 dias, anti-inflamatério
(Nimesulida 100mg) por 4 dias e analgésico (Dipirona 500mg) por 3 dias. Fez-se ainda
as devidas instrucdes pés-operatorias quanto a alimentacéo, limpeza e necessidade
de repouso.

A analise histopatologica da peca cirrgica mostrou fragmentos de lesao de
origem odontogénica disposta em arranjo cistiforme, e revestidos por epitélio
pavimentoso estratificado paraceratinizado, com superficie corrugada e camada basal
constituida por células colunares altas, hipercromaticas e dispostas em palicada,
exibindo uma interface plana com o tecido conjuntivo. O lumen apresentava
fragmentos sugestivos de paraceratina descamada. Observou-se ainda uma capsula
de tecido conjuntivo fibroso denso vascularizado, envolvendo a proliferacéo epitelial
odontogénica. O diagnostico definitivo foi de Queratocisto Odontogénico.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.
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Uma semana apds a cirurgia 0 paciente retornou sem queixas, sem
complicacdes pds-operatorias. Os pontos de sutura estavam mantidos, sem sinais
flogisticos. Apdés a remocdo da sutura, o paciente foi orientado a comparecer
regularmente a cada 3 ou 4 meses para o acompanhamento radiografico da lesdo
durante um ano para proservacdo e apoOs isso foi liberado para realizar outros
procedimentos odontoldgicos.

4 DISCUSSOES

Este trabalho buscou relatar um caso de ocorréncia de um queratocisto
odontogénico em uma paciente de 27 anos. Apesar de nao ter sido necessaria fazer
puncao aspirativa e de ter fugido a regra no que diz respeito ao género, o caso clinico
cirdrgico relatado se encaixa nos padrdes gerais encontrados em relatos semelhantes
de queratocisto odontogénico, isso se deve ao fato de ele ser invasivo, indolor e
apresentar caracteristicas radiograficas compativeis (sendo a radiografia panoramica
fundamental para o diagnostico diferencial do queratocisto), além de um exame
histopatoldgico que relatou fragmento de epitélio escamoso paraqueratinizado e
tecido conjuntivo fibroso denso com aspecto de normalidade. Todos esses resultados
se enquadram nas caracteristicas relatadas na literatura de outros casos de
gueratocisto odontogénico.

O tratamento adotado foi de enucleagdo com curetagem severa e ostectomia
periférica, que aconteceu sem intercorréncias. Tais procedimentos visam remover até
dois milimetros de osso ao redor da cavidade cistica, com o objeto de prevenir que
remanescentes epiteliais proliferem na parede cistica e leve a recidiva. O paciente
deve ser proservado de maneira cuidadosa, periodica e sistematica, através de
exames radiograficos e clinicos, por no minimo de cinco anos apés o ato cirurgico.

Concordando com Israel, Braga e Dias (2004), o autor deste trabalho acredita
gue a enucleacdo associada a curetagem severa, € uma medida importantissima no
gue diz respeito da tentativa de prevencdo a recidiva, seja a terapia mais
recomendada para o tratamento do queratocisto odontogénico. Acredita ainda que o
paciente deve ser acompanhado clinica e radiograficamente com consultas
semestrais por pelo menos cinco anos, devido ao alto indice recidivante desse cisto
distinto.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O sucesso do tratamento depende do diagnéstico, que inclui achados clinicos,
imaginolégicos e histopatolégicos. A proservacdo peridodica da paciente €
fundamental, pois essa lesdo apresenta altas taxas de recidiva.

As caracteristicas do QO, aliadas a sua frequéncia, atrasa o diagnéstico final,
limitando o prognéstico e dificultando o tratamento. Deve-se salientar que um exame
clinico minucioso e a analise histopatolégica devem ser realizadas para detectar
guaisquer caracteristicas que associe a lesdo com sindrome de Gorlin-Goltz. Como
0S queratocistos podem ser a primeira manifestacdo encontrada da sindrome do
carcinoma nevoide basocelular, no geral, o CD talvez seja o primeiro a detecta-la e,
nesse caso, € importante referenciar o paciente para aconselhamento genético e
definir o melhor e mais apropriado tratamento para as lesées encontradas.

A enucleacdo da lesdo seguida de curetagem severa da cavidade cistica € o
tratamento de elei¢do para o QO. A recidiva pode ocorrer apesar desse procedimento
e isso apenas justifica a proservacédo periddica do paciente por um periodo de cinco
anos, aproximadamente.
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