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SINDROME DE GORLIN - GOLTZ: RELATO DE CASO
José Barboza da Rocha Neto® e Gustavo Pina Godoy?

RESUMO

A sindrome de Gorlin é uma desordem autossdmica dominante, causada por muta¢fes do
Patched (PTHC), gene supressor de tumor localizado no cromossomo 9922,3-g31. Que pode
apresentar diversas manifestagdes clinicas como: carcinoma basocelular, costela bifida,
fusionada ou alargada, elevacdo da escapula com rotagdo em direcdo a coluna com escoliose
(deformidade de Sprengel), fécies tipicas, com fronte alta e larga, saliéncia frontal e parietal e
aumento da circunferéncia craniana. Dentre as mais comuns encontram-se, maltiplos lesdes
cisticas nos 0ssos gnaticos. A regido mais acometida € a de terceiros molares e ramo
mandibular. O objetivo deste trabalho é relatar o caso de um paciente que apresenta sindrome
de Gorlin, no qual tumores odontogénicos ceratocisticos foram encontrados. Paciente
Leucoderma, 11 anos de idade, sexo masculino, apresentou-se com queixa de denti¢do “torta”
e aumento de volume em regido de angulo mandibular direito. Ao exame fisico observamos
assimetria em sua estrutura corporea, apinhamento dental severo e auséncia clinica de alguns
Orgdos dentais e radiograficamente observamos multiplas lesbes cisticas na mandibula e
maxila. Foi solicitada uma avaliagcdo com geneticista que em conjunto confirmamos tratar-se
de um caso de sindrome de Gorlin. O tratamento inicialmente foi uma bidpsia incisional com
descompressao da maior lesdo que neste caso localizava-se na mandibula, lado esquerdo,
vindo a comprovar nossa hipotese diagnéstica de Tumor Odontogénico Ceratocisto e
enucleacdo das outras lesGes que apresentaram o mesmo quadro histolégico. Atualmente o
paciente encontra-se em fase de reabilitacdo estética e funcional, sendo acompanhado
semestralmente através de radiografias, além do acompanhamento com geneticista.
Concluimos que é indispensavel o estudo sobre sindromes na formag&o do Cirurgido-Dentista,
bem como o trabalho em conjunto com outras categorias profissionais, a fim de se obter uma
maior resolutividade de casos ndo corriqueiros, bem como objetivar uma melhora na

qualidade de vida das pessoas.

Palavras chave: Sindrome de Gorlin; enucleacdo; tumor Odontogénico Ceratocistico.



ABSTRACT

(Gorlin Goltz sydrome: case report) Gorlin syndrome is an autosomal dominant
disorder caused by mutations in Patched (PTHC), a tumor suppressor gene located on
chromosome 9g22,3-g31. May present different clinical manifestations with: basal cell
carcinoma, bifid fused ribs or enlarged, elevation of the scapula with rotation toward the spine
with scoliosis (Sprengel deformity), typical facies with high and broad forehead, frontal and
parietal ledge; increased head circumference, among the most common are, multiple cystic
lesions in the gnathic bones. The most affected region is the third molar and the mandibular
branch. The objective of this study is to report the case of a patient presenting with Gorlin
syndrome, in which Keratocistic Odontogenic Tumour were found. Leucoderma patient, 11-
year-old male, presented with complaints of teething "crooked” and volume increase in the
region of the right mandibular angle. At physical examination asymmetry in its body
structure, severe crowding and dental clinic dental absence of some teeth and radiographically
observed multiple cystic lesions in the mandible and maxilla. Was requested a review together
with geneticist who confirmed that it was a case of Gorlin syndrome. The treatment was
initially an incisional biopsy with decompression of the largest lesion in this case was located
in the jaw, left side, coming to prove our hypothesis of tumor enucleation of odontogenic
keratocyst and other lesions with the same histology. Currently the patient is undergoing
esthetic and functional rehabilitation, being accompanied every six months by X-rays, and
monitoring with geneticist. We conclude that it is essential to study syndromes in the
formation of dental surgeon, as well as work jointly with other professional groups in order to

obtain a better resolution of non-trivial cases, and objective an for a better quality of life.

Keywords: Gorlin Syndrome; enucleation; Keratocistic Odontogenic Tumour.
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INTRODUCAO

A sindrome de Gorlin foi descrita pela primeira vez em 1960 por Gorlin e Goltz. E
ainda conhecida como sindrome do nevo basocelular ou sindrome do carcinoma nevoide de
células basais. Trata-se de uma desordem autossémica dominante causada por mutacdes no
Patched (PTCH), um gene supressor de tumor localizado no cromossomo 9¢22,3-
g31(ANTUNES et al., 2007). O PTCH funciona como um componente da via de sinalizagdo
Hedgehog, e os genes Hedgehog codificam moléculas de sinalizacdo que desempenham um
papel chave no desenvolvimento embrionario, manutencéo da hemostasia. Também é possivel
que outros defeitos dentro da via de sinalizacdo Hedgehog possam ser responsaveis por alguns
dos defeitos da sindrome, e estes naturalmente, afetariam a proliferacdo epitelial agindo na
manutencdo da hemostasia tecidual, reparacdo tecidual e carcinogénese (HILGERT et al.,
2009); (VIEIRA et al., 2012).

A expressdo fenotipica variavel deve refletir variagdes na penetrancia, expressao de
diferentes mutacOes dentro do mesmo gene e/ou efeitos de genes modificados. Deste modo,
ndo seria inesperado em pacientes e seus familiares afetados um espectro de diferentes
anomalias clinicas e genéticas. Devido a essa grande variabilidade na expressividade da
sindrome, ndo existe um padrdo de apresentacdo que esteja presente em todos 0s pacientes
(MANFREDI et al., 2004).

De acordo com Neville (2009) 50% dos casos ou mais apresentam carcinomas
basocelulares multiplos, tumores odontogénicos ceratocisticos, cistos epidermoides, pequenas
depressdes palmoplantares, foice do cérebro calcificada, circunferéncia craniana aumentada,
anomalias nas costelas (chanfradas, fusionadas, parcialmente ausentes, bifidas),
hipertelorismo ocular leve e espinha bifida oculta. Ainda, de acordo com o autor, entre 15 a
49 % dos pacientes apresentam fibromas ovarianos calcificados, encurtamento dos 0ssos
metacarpais IV, cifoescoliose ou outras anomalias vertebrais e estrabismo (exotropia). Em
menor frequéncia, cerca de 15%, 0s pacientes apresentam meduloblastoma, meningioma,
cistos linfomesentéricos, fibroma cardiaco, rabidomioma fetal, constitui¢do fisica marfandide,
fissura palatina e /ou labial, hipogonadismo em homens e retardo mental.

Tumores odontogénicos ceratocisticos (TOC) correspondem a uma das manifestagdes
mais comuns da sindrome, estando presente em pelo menos 75% dos pacientes e podem ser a
primeira caracteristica a ser manifestada no paciente portador da Sindrome de Gorlin

(apresentando durante a 1% década de vida). Geralmente, em pacientes portadores dessa



sindrome, o primeiro tumor é removido em idade mais baixa que 0s demais pacientes com
esse tipo de tumor (HILGERT et al., 2009).

Os TOCs tem sua iniciacdo em idade precoce do paciente e apresentam prevaléncia
estimada de 1/60.000 (HILGERT et al., 2009). As regides anatdmicas mais acometidas sao as
de terceiros molares e ramos da mandibula, mas podem surgir em outras localidades dos 0ssos
faciais (ANTUNES et al., 2007).

Esse tipo de tumor tem como caracteristicas histopatologicas a presenca de uma
capsula fridvel, geralmente com auséncia de infiltrado inflamatério. O ldmen cistico,
contendo liquido claro semelhante a transudato seroso, pode ser encontrado. O revestimento
epitelial é composto por uma camada uniforme de epitélio escamoso estratificado, geralmente
de seis a oito camadas de células. A superficie luminal exibe células epiteliais paraceratdticas
achatadas de aspecto ondulado ou corrugado. A camada basal é composta por uma camada em
palicada de células epiteliais coloidais ou colunares que frequentemente exibem nucleos
hipercromaticos (NEVILLE, 2009); (PEREIRA et al., 2012).

O Tumor Odontogénico Ceratocistico (TOC) possui uma natureza neoplésica, fato este
caracterizado por ser uma lesdo de comportamento biolégico agressivo e alta taxa de
recorréncia. Esse tumor odontogénico tende a recorrer apds enucleacdo sem margem de
segurancga e, se sua ocorréncia estiver associada com a sindrome do carcinoma nevoide
basocelular (sindrome de Gorlin-Goltz), a chance de recidiva € ainda maior (PEREIRA et al.,
2012; SOARES, et al. 2004).

Segundo a literatura a taxa de recorréncia pode esta relacionado, com idade, tamanho,
condicdo de saude, disponibilidade para o acompanhamento e a presenca da Sindrome de
Gorlin, com relacdo a lesdo considera a extensdo, Unica ou multipla, uni ou multilocular,
bordas bem definidas, as taxas podem esta relacionado com o tipo de tratamento. Alguns
procedimentos podem obter sucesso no tratamento sem recorréncia, autores relatam que o
acesso aos cistos satélites determina o prognoéstico, onde a enucleacdo sem a remocgdo da
l&mina dentaria provocando a recorréncia da lesdo (BALMICK, et al., 2011).

Com base nessas caracteristicas, diversos investigadores sugeriram que o TOC seja
considerado como uma neoplasia cistica benigna, em vez de cisto s (PHILLIPSEN, 2005).
Atualmente o TOC é classificado como uma entidade dentro do grupo dos tumores
odontogénicos, sugerido pela OMS, ndo devendo ser considerado como cisto odontogénico,
assim como foi anteriormente classificado, uma vez que este tipo de tumor difere dos demais
cistos em relacdo ao tipo de crescimento. O cisto dentigero e o radicular, por exemplo,

continuam a crescer como consequéncia do aumento da pressdo osmotica dentro do limen



cistico. Ja o crescimento do TOC pode estar relacionado a fatores desconhecidos, inerentes ao
proprio epitélio ou a atividade enzimatica na parede cistica (NEVILLE et al., 2009).

O objetivo do presente artigo consiste em apresentar o caso de um paciente jovem
portador de Sindrome Gorlin-Goltz, no qual o TOC foi diagnosticado e tratado, fazendo
algumas consideracdes da literatura a respeito das caracteristicas clinicas e métodos de
diagnostico da sindrome e tratamento do TOC.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 11 anos de idade, leucoderma, procurou a clinica
odontoldgica apresentando, segundo informacdes do paciente, denti¢cdo “torta”, aumento de
volume na regido de angulo mandibular direito e auséncia de sintomatologia dolorosa.

Foi observada assimetria em sua estrutura corpérea e a deformidade de Sprengel,
(figura 1A e B), base do nariz larga, facies tipicas, com fronte alta e larga, saliéncia frontal e

parietal e aumento da circunferéncia craniana e leve hipertelorismo (figura 1C).

] i ; '-ii’ Pp7 4 _
Figura 1. Caracteristicas externas do paciente portador da sindrome de Gorlin. A e B. Estrutura corporea
assimétrica com limitacdo de movimentos devido a deformidade de Sprengel, apresentando elevacdo da escapula

com rotacdo em dire¢do a coluna com escoliose. C. Fécies tipicas

Durante a anamnese no exame clinico intra-oral foi verificado algumas alteracGes
como apinhamento dental severo, auséncia clinica de alguns dentes, palato ogival, como pode
ser observado na figura 2.

Foram solicitados exames imaginoldgicos, através de radiografias panoramicas e
tomografias computadorizadas, onde foram detectadas lesbes osteoliticas caracterizadas por

areas radiollcidas tanto na maxila quanto em mandibula. Como tratamento foi realizada uma
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descompressdo da lesdo de maior tamanho na regido de molares direito, e o espécime oriundo
deste procedimento encaminhado para a avalia¢do histopatoldgica. Ao exame histopatologico
utilizando coloracdo de rotina por Hematoxilina e Eosina, foi observada uma lesdo de
natureza odontogénica de aspecto cistico revestida por um epitélio pavimentoso estratificado
que exibe camada basal de células colunares baixas, dispostas em palicada com nucleos
hipercromaticos, além de camada superficial de paraceratina corrugada e capsula de tecido

conjuntivo fibroso frouxo. Diante de tais achados foi emitido o diagndstico de TOC.

de lesdes osteoliticas na maxila e mandibula. C. Palato ogival.

Figura 3. Fotomicrografia de lesdo diagnosticada como Tumor Odontogénico Ceratocistico exibindo A —
Epitélio Pavimentoso Estratificado paraceratinizado que se destaca do estroma de tecido conjuntivo fibroso (HE
40x). B — Visdo aproximada de epitélio exibindo camada basal disposta “em paligada” e nucleos
hipercrométicos. (HE 100x).
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Radiograficamente foi observado: aumento volumétrico do crénio e lesGes osteoliticas
em todos os quadrantes da maxila e mandibula.

Ap0s o diagnostico inicial de TOC de uma das lesGes dos 0ssos gnaticos, foi aventada
e hipotese do paciente ser portador da Sindrome do Carcinoma Nevdide Basocelular (Gorlin-
Goltz), e este foi encaminhado para avaliagdo de um geneticista, o qual, apos avaliacdo
especifica, confirmou o diagnostico levantado como hipoétese inicial.

Em sequéncia, foi realizada, junto aos familiares, a busca de possiveis portadores da
sindrome. Os pais foram questionados se alguém da familia possuia alguns dos sinais
semelhantes ao apresentado pelo paciente, e 0s mesmos relataram que desconheciam tais
caracteristicas nos individuos de qualquer parentesco.

Com relacéo ao tratamento do TOC, este foi planejado objetivando, desde o principio,
reduzir a possibilidade de recidivas das lesGes e a0 mesmo tempo preservar a funcéo.

A remocédo das lesbes foi realizada em algumas etapas. Inicialmente foi procedida
uma bidpsia incisional com descompressdo da maior lesdo que neste caso localizava-se na
mandibula, lado direito, vindo a comprovar uma das hipdteses diagndsticas iniciais de Tumor
Odontogénico Ceratocistico. Ap6s isto aguardou-se a neoformacdo dssea para posterior
enucleagédo da lesdo com curetagem vigorosa e eletrocauterizagdo como tratamento auxiliar.
Na maxila foi realizada a enucleacdo da leséo situada na regido de molar do lado esquerdo
com curetagem leve e eletrocauterizagdo. Durante o acompanhamento do paciente observou-
se a formacdo de uma nova lesdo localizada na regido retromolar de mandibula do lado
esquerdo, esta também foi retirada e curetada vigorosamente. As duas primeiras lesdes foram
tratadas em ambiente hospitalar, enquanto a Gltima na clinica odontolégica. Figura 4 pode

observar a evolucdo do paciente durante o seu tratamento.
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Figura 4. Evolugdo do paciente durante o tratamento. A-Imagem de tomografia
computadorizada no inicio do tratamento. B e C — Lesdo ap6s descompressdo, observar a
neoformacdo Ossea. D — Radiografia panoramica demonstrando o aspecto final apds as
enuclacOes das lesdes.

O paciente encontra-se em proservacdo, e em algumas areas que tiveram lesdes
removidas, observa-se ja uma neoformacéo 6ssea (Figura 5).

Figura 5. Imagens radiograficas da area lesionada na mandibula. A. Aspecto inicial da leséo.
B. Aspecto final, ap6s a retirada das lesdes.
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Desde o diagndstico, o paciente encontra-se sob supervisdo de profissionais
multidisciplinares. Foi acompanhado por psicologo, o qual detectou que o paciente possuia
dislexia. Ademais, foi relatado por ele que 0 mesmo se sentia um pouco prejudicado pelo seu
crescimento acima do normal para idade e por possuir uma limitagdo de movimentos do
braco, por isso paciente segue acompanhado por ortopedista, que reforca a presenca de uma
anomalia esquelética no local denominada deformidade de Sprengel.

Ainda destaca-se a atuacdo do geneticista, pois trata-se de uma doenca autossémica
dominante, na qual as caracteristicas apresentadas pelo paciente podem ser repassadas a seus
descendentes.

Somado a isto o paciente foi acompanhado cuidadosamente através de exames clinicos
e imaginolodgicos, desde o inicio de tratamento, aos 11 anos de idade, até o atual momento,
onde apresenta 15 anos de idade. Devido as exodontias e apinhamento, o paciente encontra-se
sob um tratamento reabilitador protético e ortoddntico. Desde entdo sdo procedidas avaliacbes
semestrais, proservando uma possivel evolucdo. A atencdo dada aos pacientes de TOCs deve
ser sistematica e cuidadosa, observando o surgimento ou recidiva de alguma lesdo localizada

Nos 0Ss0s gnaticos.
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DISCUSSAO

A ocorréncia preferencialmente do TOC em pacientes do sexo masculino, localizados
na mandibula e com auséncia de sintomatologia dolorosa foi verificado anteriormente por
Antunes et al, (2007), assim como no presente relato. Além disso, 0o nosso paciente foi
diagnosticado aos 11 anos de idade, corroborando mais uma vez com a literatura, que
verificou a maior ocorréncia de TOC em pacientes entre 11- 40 anos. Porém em poucos casos
ha relatos de ocorréncia na maxila (ANTUNES et al., 2007). Como visto no nosso paciente.

Os TOCs podem ser detectados através de exames radiograficos e tomograficos e
apresenta-se como lesdo de aspecto cistico intra-0sseo e essencialmente destrutiva,
produzindo é&reas radiopacas (MOLERI et al., 2002); (SOARES et al., 2004), e
ocasionalmente essas lesOes estdo associadas a dentes ndo erupcionados. Corroborando 0s
achados por Orsini (2002).

As lesBes ocorrem em maior frequéncia em mandibula e com menor frequéncia em
maxila. Embora no caso em questdo todos os quadrantes dos maxilares estiveram acometidos
por lesdes (SOARES et al., 2004). Diversos relatos tém mostrado a incidéncia de lesdes em
associacdo com dentes ndo erupcionados, confirmando o que é descrito na literatura
(GORLIN; GOLTIZ, 1960). Qutras alteracdes identificadas no paciente incluem palato
ogival, fissura de labio palatino, maloclusdo, impactacdo e agenesia dentaria, faceis tipicas,
com fronte alta e larga, saliéncia frontal e parietal e aumento da circunferéncia da craniana
(LO MUZIO, 2008). A deformidade de Sprengel é comum em pacientes que apresentam a
sindrome, manifestacdo observada no paciente ora relatado (MANFREDI et al., 2004). Entre
as caracteristicas mais comuns, 0s pacientes apresentam carcinomas basocelulares, podendo
variar quanto ao numero e a localizacdo (LO MUZIO, 2008), embora no paciente
acompanhado nao foi encontrado.

Alguns autores destacam que quase 60% dos pacientes com Sindrome de Gorlin ndo
tém conhecimento de familiares afetados, e que 35% a 50% destes representam novas
mutacdes (ANTUNES et al., 2007; MANFREDI et al., 2004; PHILLIPSEN, 2005; VIEIRA et
al., 2012). Esse fato pdde ser verificado no paciente em questdo, uma vez que seus familiares
desconheciam de algum parente que possuia as caracteristicas apresentadas por ele.

O tratamento da Sindrome de Gorlin é a terapéutica especifica de suas manifestacGes
clinicas, por isso, muitas vezes 0s pacientes afetados necessitam de acompanhamento com

uma serie de especialistas. Em relagdo ao carcinoma basocelular, a remocao cirurgica pode ser
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efetuada, se 0 numero de lesdes for limitado. No entanto, em mdltiplos tumores, pode-se
recorrer a remogdo com laser, terapia fotodinamica e quimioterapia topica, cujo progndstico é
excelente (MANFREDI et al., 2004; VIEIRA et al., 2012).

Segundo Nakamura et al. (2002), bons resultados podem ser alcangcados com
descompressdo ou a marsupializacdo, associado a uma neoformacgdo dssea seguida de
resseccdo total da lesdo posteriormente. A utilizacdo da eletrocauterizacdo pode ser uma
alternativa por ser um método simples, facil e de baixo custo, além ajudar na recuperacao do
paciente possibilitando uma recuperacdo mais rapida (MOREIRA et al., 2011).

Embora estudos anteriores Balmick et al. (2011), ele demonstrou que alguns
procedimentos como enucleacdo a partir de curetagem possui uma taxa de recidiva de até
71%, em enucleacdo mais uso da solucdo de Carnoy ha uma diminuicdo para 42% e
enucleacdo seguida eletrocauterizacéo e uso da solucdo de Carnoy foi de até 100%.

O tratamento mais utilizado para 0 TOC é a enucleacdo seguida de curetagem, em
funcdo de sua natureza fridvel associada a um tecido conjuntivo fibroso com espessura fina, 0
que dificulta sua completa remocédo. A fim de reduzir a frequéncia de recidivas, a enucleagédo
pode estar associada a eletrocauterizacdo (NAKAMURA et al., 2002;TORRIANI et al.,
2004). No caso relatado foi obtido resultado semelhante, na qual leséo localizada na
mandibula e maxila foi realizada a descompressdo. Durante um ano e meio sob proservacdo
aguardou-se a neoformacdo Ossea, com ambas as resseccdes tendo sido realizadas em
ambiente hospitalar e até o momento ausente de recidiva, comprovando o sucesso do
tratamento.

E imprescindivel o papel do cirurgido dentista, estando atento aos sinais clinicos e
sintomas apresentados pelos pacientes, realizando um exame clinico detalhado, procurando
tumefacdes, apinhamento dentério e auséncias dentarias. Ademais o profissional deve estar
atento a solicitacdo de exames complementares de imagem e histopatoldgicos que auxiliardo
no fechamento do diagnéstico. Tal fato pode ser identificado no presente caso uma vez que o
paciente apresentou tumefacdo e auséncias dos dentes, e apos exames complementares TOCs,
foram detectados com auséncia de elementos dentarios associados a tais lesdes, alem de
discreto hipertelorismo e aumento volumétrico do cranio. A identificagdo das lesdes de TOC
foram norteadoras para o diagnostico da sindrome, e esse fato foi relatado primeiramente por
Gorlin e Goltz (1960).
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CONSIDERACOES FINAIS

O manejo da sindrome de Gorlin deve ser feito por equipe multidisciplinar, devido ao
comprometimento de Vvérias regides do corpo. O diagndstico precoce da sindrome deve ser
realizado para que terapias menos agressivas sejam adotadas.

Exames clinico e radiografico anuais sdo recomendados. O acompanhamento desses
pacientes é necessario a fim de monitorar ndo sé a recorréncia do TOC, mas também o
desenvolvimento de carcinomas basocelulares na pele.

Casos com multiplos TOCs devem ser acompanhados criteriosamente, pois, 0S mesmo

possuem uma natureza redicivante.
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

sendo consultado (a) no sentido de autorizar a utilizagcdo de dados clinicos e
laboratoriais de seu (a) caso clinico/cirurgico e documentagdo radiologica que se
encontram em sua ficha de prontuario médico, para apresentagdo do mesmo em
encontro meédico cientifico e publicagdo do caso em revista cientifica como “Relato
de caso” . Nosso objetivo € discutir as caracteristicas de sua patologia em meio
cientifico, em funcdo das particularidades de apresentacdo de sua doenga e
metodologia de diagnadstico.

A sua autorizacdo € voluntaria e a recusa em autorizar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido (a) pelos médicos
assistentes e pesquisadores. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com
padrées profissionais de sigilo. O relato do caso estara a sua disposicdo quando
finalizado. Seu nome ou o material que indique sua participagdo nao sera liberado
sem a sua permissdo. O (A) Sr (a). ndo sera identificado (a) em nenhuma
publicacao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao (a)

Sr (a).

Eu, M_Mmgg % Q W gine , portador (a) do documento de

Identidade _«2 268 229 fui informado (a) a respeito do objetivo deste

estudo, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer

momento poderei solicitar novas informagdes.
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Declaro que autorizo a utilizagdo de dados clinico-laboratoriais de meu caso. Recebi
uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Campina Grande - PB, 15 de Julho de 2014.

%%@ N D07/

Assinatura pesquisador Data

P e Blecde. dulhaen Boouy. LOlo?/1Y4

Nome Assinatura testemunha Data

2 g
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARA(BA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA
LABORATORIO DE HISTOPATOLOGIA ORAL

LAUDO HISTOPATOLOGICO

REGISTRO DA PATOLOGIA: 13/131
REQUISITADO POR: Dr. Tony Peixoto (LINCCO)

DIAGNOSTICO CIJNICO-C!RURGICO: Ceratocisto odontogemco
e S SR ko 4 1 e M o A A 0020 Vg 8 A Sy A VIS 5 o TV A L0 VRS 55 0 T T B T BT T R 1)
EXAME MICROSCOPICO:

Nos cortes histolégicos examinados, corados em hematoxilina e eosina, observam-se

fragmentos de lesdo cistica de natureza odontogénica revestida por epitélio pavimentoso
estratificado que exibe camada basal constituida por células colunares baixas, dispostas em palicada
e apresentando nucleos hipercromaticos, além de camada superficial de paraceratina corrugada.
Podem ser identificadas areas de destacamento do revestimento epitelial em relagdo a cépsula
fibrosa circunvizinha e, no limen cistico, quantidade varidvel de ceratina descamada. A cdpsula
fibrosa revela feixes colagenos de espessuras variadas, organizados ora frouxamente ora de forma
densa, entremeados por fibroblastos e vasos sanguineos de calibres diversos, alguns dos quais
congestos. Em areas do espécime, identifica-se discreto infiltrado inflamatério mononuclear.
Fragmentos de tecido mineralizado e extravasamento sero-hemorragico completam o guadro

microscopico analisado.

DIAGNOSTICO: Ceratocisto odontogénico {Tumor odontogénico ceratocistico)

Campina Grande, 31 de julho de 2013
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Dr. Cassiano Franysm Weege Nonaka
Patologista Oral
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