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RESUMO

A partir de 2005, o até entdo Ceratocisto Odontogénico, passou a ser chamado pela
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) de Tumor Odontogénico Ceratocistico (TOC),
devido ao seu comportamento agressivo e a sua alta taxa de recidiva, variando entre
2 a 60%. Dentre os tumores odontogénicos, ele apresenta uma prevaléncia de
aproximadamente 35,8%, acometendo preferencialmente o sexo masculino, na faixa
etaria de dez a 40 anos de idade e com uma predilecédo pela regido posterior e ramo
da mandibula, estando na maioria dos casos associado a um dente incluso. Dessa
forma, o objetivo deste estudo foi relatar um caso clinico de TOC na maxila, de uma
paciente do sexo feminino, oito anos de idade, com sintomatologia dolorosa, notada
a partir de uma assimetria facial decorrente de aumento de volume na regiao
superior direita da maxila. Na radiografia panoramica, observou-se uma &rea
radioltcida, unilocular, com margens bem definidas, que envolvia a parte cervical de
um dente retido, causando deslocamento dos dentes vizinhos. Apds a biopsia
incisional da lesdo, obteve-se o diagnéstico histopatolégico de TOC. Com isso,
realizou-se a enucleacdo do tumor e, em seguida, a eletrocauterizagcdo da loja
cirdrgica, com a finalidade de se evitar recidivas da lesdo. No momento a paciente
encontra-se em proservacdo, sem sinais de recidiva da lesdo, e realizando
tratamento ortodéntico, para o reposicionamento dentario. Diante do exposto,
destaca-se a importancia do conhecimento sobre as caracteristicas clinicas e
radiograficas dos tumores odontogénicos, e da realizacdo de uma biopsia incisional
para um diagnostico conclusivo e um planejamento cirdrgico adequado, evitando

assim que a lesao progrida e resulte em maiores complicacdes para o paciente.

Palavras-chave: Tumores Odontogénicos; Cirurgia Bucal; Terapia Combinada.



ABSTRACT

The Odontogenic Keratocyst received this denomination until 2005, when it started to
be called by the World Health Organization (WHO) as Keratocystic Odontogenic
Tumor (KOT), due to their aggressive behavior and their high recurrence rate
between 2 and 60%. Among the Odontogenic tumors, it has a prevalence of
approximately 35.8% and affects mainly males aged between 10 and 40 years old
and it has a predilection for the mandible bone in the ramus and posterior region.
Moreover, it is in the majority of cases associated with an impacted tooth. So, the
objective of this study was to report a case of KOT in the maxilla of a female patient,
eight years old, with pain symptoms noted from a facial asymmetry due to swelling in
the upper right region of maxilla. The panoramic radiograph showed a radiolucent
unilocular area with well-defined limits, involving the cervical part of a retained tooth
and causing displacement of neighboring teeth. After incisional biopsy of the lesion, a
histopathological diagnosis of KOT was obtained. Thus, an enucleation of the tumor
was performed and also a cauterization of the surgical cavity in order to prevent
recurrence of the lesion. Currently, the patient is under observation, with no signs of
recurrence, and receiving orthodontic treatment for tooth reposition. In the light of all
information previously above exposed, this study is aimed to emphasize the
importance of the knowledge about the clinical and radiographic aspects of
Odontogenic tumors, and performing an incisional biopsy for definitive diagnosis and
appropriate surgical planning, thus preventing injury to progress and result in major

complications for the patient.

Key Word: Odontogenic Tumors; Oral Surgery; Combined Modality Therapy.
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1 INTRODUCAO

Descrito pela primeira vez por Philipsen em 1956, o até entdo denominado
ceratocisto odontogénico, a partir de 2005, passou a ser chamado pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) de Tumor Odontogénico Ceratocistico (TOC), devido ao
seu comportamento agressivo e seu alto indice de recidiva, que varia entre 2% e
60%. Pode ser definido como um tumor intradésseo benigno, de origem
odontogénica, 0 qual possui como revestimento um epitélio pavimentoso
estratificado paraceratinizado (BARNES et al., 2005; MADRAS; LAPOINTE, 2008).
Essa lesdo pode ser associada a sindrome do carcinoma nevoide basocelular
(Sindrome de Gorlin), que, de acordo com Manfredi et al. (2004) é uma doenca
autossbmica dominante, caracterizada por varias anormalidades de
desenvolvimento, como a presenca de inimeros TOCs, e o surgimento de
neoplasias malignas na pele do tipo carcinoma basocelular.

No que se refere a sua etiologia, existem duas teorias que explicam o
desenvolvimento do TOC: uma afirma que o mesmo surge, a partir de
remanescentes da lamina dentaria e outra explica o seu aparecimento a partir da
proliferacdo de células da camada basal do epitélio oral (LOPES et al., 2004;
MARQUES et al., 2006).

Os TOCs podem ser encontrados em pacientes desde a infancia até idades
mais avancadas, porém cerca de 60% dos casos sdo diagnosticados nos pacientes
entre dez e 40 anos (NEVILLE et al., 2009). Na maioria dos casos, a mandibula é
mais acometida que a maxila, com acentuada tendéncia para envolver a regido
posterior e o ramo da mandibula. E mais frequente no sexo masculino, numa
proporcao de 2:1 em relacao ao feminino (CHIRAPATHOMSAKUL; SASTRAVAHA,
JANSISYANONT, 2006).

Clinicamente, esta lesdo apresenta-se como um aumento de volume local,
geralmente assintomético, sendo, muitas vezes, diagnosticada por meio de exame
radiografico de rotina. Seu notavel potencial de crescimento ocorre inicialmente no
sentido anteroposterior, e, quando atinge grandes dimensfes pode ocorrer
expansao ossea. A infeccado secundaria pode provocar dor, tumefacéo e, em alguns

casos, drenagem espontanea (JARDIM et al., 2011).
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De acordo com Habibi et al. (2007), o TOC apresenta-se, radiograficamente,
como uma lesdo radioldcida uni ou multilocular, bem circunscrita, com limite
esclerotico delgado, geralmente envolvendo a parte cervical de um dente retido, e
exibe ainda deslocamento de dentes impactados ou erupcionados, além de
reabsorc¢éo radicular e extrusao dos dentes envolvidos.

Para Lopes et al. (2004), quando a lesdo estiver associada a um dente, o
diagnoéstico diferencial deve incluir cisto dentigero, ameloblastoma, tumor
odontogénico adenomatoide e o fiboroma ameloblastico. No entanto, quando se
apresenta solitaria, sem a associagdo a um dente, o TOC assemelha-se a um cisto
0sseo traumatico, granuloma central de células gigantes e o cisto periodontal lateral.

De acordo com Alciole et al. (2010), o tratamento do TOC pode ser realizado
de diferentes formas, como enucleacdo, curetagem, marsupializacdo ou resseccao
em bloco. Por se tratar de um tumor benigno, varias técnicas foram descritas
buscando diminuir a taxa de recorréncia e a extensdo da cirurgia, evitando assim
resseccfes segmentares. Entre estas, destaca-se a colocacdo de solucdo de
Carnoy (fixador de tecido) na loja cirargica e o uso adjunto de crioterapia, osteotomia
periférica ou eletrocauterizacdo (AUGUST et al., 2003).

Diante do exposto, o presente trabalho tem como objetivo descrever um caso
de um TOC envolvendo o dente de uma paciente do sexo feminino, cujo tratamento
realizado foi a enucleacdo da lesdo, associada a eletrocauterizacdo da loja cirdrgica

como terapia cirdrgica complementar.
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2 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Este trabalho constitui-se em um relato de caso clinico, com abordagem
qualitativa, o qual foi realizado na Fundacéo Assistencial da Paraiba (FAP), situado
na Av. Dr. Francisco Pinto, s/n, Bodocong0, na cidade de Campina Grande — PB.

A cirurgia foi realizada em uma paciente do sexo feminino, oito anos de idade,
branca, brasileira, estudante. O Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE
(Apéndice A) foi assinado pela responsavel da paciente, autorizando a exposicéo do
seu caso, segundo a Resolucdo n® 196/96 do Ministério da Saude que regulamenta
pesquisas em seres humanos (BRASIL, 1996).

Utilizou-se, nesta paciente, a técnica da enucleacdo seguida de curetagem e
eletrocauterizacao da cavidade cirargica, para remocao da lesdo na regidao do canino
superior direito, visando assim o tratamento adequado para o TOC. A técnica esta
demonstrada, por meio de imagens, no relato de caso.

A avaliacdo histopatolégica do material removido, durante bidpsia incisional,
bem como da peca cirargica, proveniente da cirurgia para a enucleacéo da leséo foi
realizada no laboratério de patologia oral, do Departamento de Odontologia, do
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude, da Universidade Estadual da Paraiba
(UEPB).
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3 RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, branca, oito anos de idade, acompanhada de sua
genitora foi encaminhada por um cirurgido dentista clinico a um cirurgido
bucomaxilofacial para avaliagdo de aumento de volume na face, do lado direito, com
sintomatologia dolorosa.

Ao exame fisico extraoral, constatou-se assimetria facial com presenca de
tumefacdo na regido do sulco nasogeniano direito. Ao exame fisico intraoral,
observou-se 0 aumento de volume na regido do canino superior direito, que se
encontrava ausente. Foi solicitada uma radiografia panoramica, na qual, observou-
se uma area unilocular, radiolicida, de aspecto cistico, com limites precisos e
envolvendo o dente 13 em sua porcdo cervical, causando também deslocamento
dos dentes adjacentes (Figura 1). Em cortes axiais, coronais e reconstrucoes
tridimensionais de uma tomografia computadorizada (cone-beam), evidenciou-se
uma imagem hipodensa, unilocular, bem definida, com aspecto cistico, localizada na
regido anterior da maxila, no lado direito, sem causar rompimento das corticais
vestibular e palatina (Figuras 2 e 3). Diante do exposto, chegou-se as hipoteses
diagndsticas de TOC, Tumor Odontogénico Adenomatoide (TOA) e Cisto Dentigero,
com uma propensao maior para a primeira hipétese, em virtude da idade da
paciente. Desta forma, optou-se por uma bidpsia incisional e encaminhamento para

avaliacdo histopatoldgica, para concluséo diagndstica e planejamento cirurgico.

Figura 1: Radiografia panoramica pré-operatoria, evidenciando imagem unilocular,
radioltcida, com limites precisos e envolvendo regido cervical do dente 13.



15

Janela de corte

Figura 2: Tomografia Computadorizada (cone-beam), corte coronal numa visao
panoramica.

Figura 3: Tomografia Computadorizada (cone-beam) mostrando: A) Reconstrucao
tridimensional numa visao frontal. B) Reconstrucdo tridimensional numa visao
lateral direita. C) Corte axial (visdo de cima) exibindo o dente envolvido na leséo.
D) Corte axial (visdo de cima) expondo uma imagem hipodensa compativel com
lesdo de TOC.
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Apbs o diagndstico histopatoldgico de TOC, a paciente foi encaminhada para
FAP, onde foi realizada a cirurgia para a enucleacao da lesao, sob anestesia geral,
bem como exérese do dente 13, via intraoral, por meio de uma incisdo do tipo
Neumann modificada (Trapezoidal), deslocamento de retalno mucoperiosteal e
ostectomia marginal para exposicdo da capsula. Apdés a remocgdo, como terapia
cirirgica complementar, realizou-se a curetagem e a limpeza da loja cirdrgica
associada a eletrocauterizacdo da cavidade (Figura 4a), com a finalidade de evitar
recidivas da lesdo. Posteriormente, reposicionou-se o retalho e realizou-se a sutura
simples em pontos separados (Figura 4b). Em seguida, a peca cirurgica (Figura 5)
foi colocada em uma solucao de formol a 10% e, encaminhada para o laboratério de
patologia oral da UEPB, para uma nova avaliacdo histopatolégica, que confirmou o

quadro histoldgico inicial de TOC.

Figura 4: Transoperatério eX|b|ndo A) Imagem da loja cirtrgica, e a cavidade
apos a eletrocauterizacdo. B) Imagem clinica, evidenciando a reposicdo do
retalho e sutura simples em pontos separados.
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Figura 5: Peca cirargica. A) Visao frontal; B) Visdo Posterior.

Nos cortes histologicos examinados, corados em hematoxilina e eosina (HE),
observaram-se fragmentos de leséo 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. O estroma da leséo
demonstrou infiltrado inflamatério de intensidade variavel, constituido por neutréfilos,

linfécitos, plasmacitos e macréfagos (Figura 6).
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Figura 6: Fotomicrografias da leséo diagnosticada como TOC exibindo: A) Lesdo
de aspecto cistico revestido por epitélio pavimentoso estratificado paraceratinizado
com estroma de tecido conjuntivo fibroso (HE, 100x). B) Visdo mais aproximada do
epitélio pavimentoso estratificado (HE, 200x). C) Visdo aproximada mostrando a
ruptura do epitélio desgarrando-se do seu estroma (HE, 200x). D) Epitélio
pavimentoso paraceratinizado com camada basal exibindo células “em palicada” e
nucleos hipercrométicos (HE, 400x).

O controle radiografico de 60 dias ap0ds a cirurgia demonstra reparagdo 0ssea
satisfatoria em andamento e sem sinais de recidiva (Figura 7). Atualmente, a
paciente encontra-se em proservagao, ndo se observa sintomatologia e submete-se
a tratamento ortoddntico para reposicionamento dentario com vistas a planejamento

implantododdntico na &rea edéntula.



Figura 7: Radiografia Panoramica apos 60 dias de pds-operatério.
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4 DISCUSSAO

Os TOCs sao lesbes do tipo cistica, geralmente assintomaticas, que
requerem consideracdes especiais em funcdo de seu comportamento clinico e de
seus aspectos histopatoldgicos especificos, caracterizados por uma alta taxa de
recorréncia, por seu mecanismo de crescimento diferenciado e por apresentar um
potencial de comportamento agressivo (KOLAR et al., 2006; MYOUNG et al., 2001;
DIB et al., 2008). De acordo com Antunes et al. (2007) e Dib et al. (2008), o TOC
apresentou relatos de caso entre pacientes de 7 a 93 anos de idade, com maior
incidéncia na segunda e terceira décadas de vida e uma pequena prevaléncia pelo
género masculino, sendo mais comumente encontrado na regido posterior e ramo
ascendente da mandibula (LIRA et al., 2010).

A paciente do caso relatado trata-se de uma crianca de oito anos, branca, do
sexo feminino. No entanto, de acordo com Lopes et al. (2004), Pagotto et al. (2004)
e Marques et al. (2006), a lesdo é mais frequente no sexo masculino, em torno da
segunda ou terceira década, numa razéo de 1,42:1 entre homem e mulher, sendo os
pacientes brancos mais comumente acometidos.

A lesdo estava localizada na maxila na regido de canino superior direito.
Entretanto, Fetter et al. (2004) afirmam que a incidéncia do TOC é de trés a quatro
vezes maior na mandibula que na maxila, com preferéncia pela regido dos terceiros
molares inferiores e angulo da mandibula, estendendo-se para o ramo ascendente,
seguida da regiao de pré-molares e, depois, em regiao anterior. Na maxila € mais
comum na regido de molares, sendo que cerca de 13% acomete 0s caninos
superiores (LOPES NETO et al., 2000).

De acordo com Chow (1998), o TOC tende a crescer predominantemente no
sentido anteroposterior na mandibula, permitindo-lhe alcancar grandes proporc¢des,
sem causar expansdo 0ssea significativa. Entretanto, na maxila, devido & presenca
do seio maxilar, e pelo fato de ser um 0sso mais delgado, a expansdo da leséo
ocorre de maneira esférica, fazendo com que seja facilmente notada em uma fase
inicial da lesdo. Fato este observado que ocorreu na leséo relatada, em que o tumor
foi detectado a partir de uma assimetria facial decorrente do aumento de volume na

regido superior direita da maxila.
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Durante o exame clinico, a paciente queixou-se de dor e observou-se
tumefacdo na regido do sulco nasogeniano direito, o que corrobora com
Chirapathomsakul; Sastravaha; Jansisyanont (2006) e Myoung et al. (2001), os
quais afirmam que a sintomatologia mais frequente, evidenciada durante o exame
clinico é dor e edema, ou ambas.

A analise histopatoldgica do tumor estudado mostra uma cavidade patoldgica
revestida por epitélio pavimentoso estratificado paraceratinizado, com camada
superficial corrugada e camada basal disposta em “palicada”, que evidenciava
células com hipercromatismo nuclear. Este achado encontra-se de acordo com um
estudo realizado por Antunes et al. (2007), em gque os autores analisaram 69 casos
de TOC. O qual é representado por um estudo retrospectivo no periodo de janeiro
de 1992 a janeiro de 2007, com pacientes diagnosticados no Laboratério de
Patologia Bucal da Faculdade de Odontologia de Pernambuco da Universidade de
Pernambuco — FOP/UPE. Sendo registrados 238 casos de tumores odontogénicos,
dos quais 69 pacientes (30%) eram portadores de TOC, com idade entre 10 e 84
anos (média de 31 anos). Foram analisados os indicadores de sexo, faixa etaria,
localizacao topografica, presenca de sintomatologia dolorosa e tamanho da leséo.

No caso relatado, optou-se como tratamento definitivo a remocao total da
lesdo por meio da enucleacdo, seguida de uma minuciosa curetagem e
eletrocauterizacdo da cavidade cirdrgica como terapia combinada. Apesar de
existirem algumas discordancias quanto ao tratamento do TOC, o qual varia de
acordo com as caracteristicas de cada caso, os principais fatores influenciadores
sdo a idade do paciente e a localizacdo da lesdo (MORGAN; BURTON; QIAN,
2005). De acordo com Peixoto et al., (2009) o método de tratamento mais utilizado &
a enucleacao, seguida de rigida curetagem, embora outras modalidades também
sejam citadas, como a marsupializacao, resseccao, osteotomia periférica, crioterapia
e enucleacao seguida da aplicacao da solucao de Carnoy, todas com a finalidade de
evitarem ao maximo recidivas da lesdo (OGUNSALU et al.,, 2007; MADRAS;
LAPOINTE 2008).

Apesar de Pogrel e Jordan (2004) defenderem a marsupializagcdo (manobra
gue consiste na retirada de parte da lesédo, a fim de diminui-la e permitir a formacao
de osso reativo) como forma de tratamento definitiva, Madras e Lapointe (2008)

alegam que esta € uma alternativa geralmente usada quando se faz necessario
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proteger estruturas nobres ou quando se aguarda oportunidade cirdrgica para o
paciente. Maurette; Jorge e De Moraes (2006) acrescentam que este método precisa
de uma importante adesdo do paciente, tendo em vista a necessidade de uma
proservacao periodica.

Lira et al. (2010) asseguram que o prognéstico do TOC torna-se favoravel
dependendo se a leséo tiver sido removida totalmente, pois, em virtude da
friabilidade do estroma de tecido conjuntivo frouxo, a probabilidade de restos
epiteliais permanecerem na regido é grande, o que consequentemente levaria a uma
possibilidade de recidiva. Para Mallmann et al. (2012), os TOCs tem um indice de
recorréncia variavel, geralmente entre 2% a 60%, dependendo de fatores como:
faixa etaria, localizacdo e tamanho das ledes, sexo, tipo de tratamento e variavel
histoldgica.

A maioria das recidivas ocorre dentro de cinco a sete anos apos o tratamento,
embora alguns tenham sido relatados mais de dez anos apdés a intervencao inicial
(MORGAN; BURTON; QIAN, 2005). Estes achados reforcam a importancia do
acompanhamento em longo prazo como um aspecto essencial para o plano de
tratamento do TOC.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Com este relato, destaca-se a importancia do conhecimento por parte dos
cirurgibes dentistas sobre os tumores de natureza odontogénica e da realizacdo de
uma bidpsia incisional, visando um diagnéstico correto e conclusivo e,
consequentemente, um tratamento adequado, para se evitar que a leséo progrida e
assuma grandes proporcbes, resultando em mutilagcbes significativas e

comprometimento da qualidade de vida do paciente.
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por este instrumento, dou pleno consentimento para realizagcdo dos exames
necessarios ao diagnostico e tratamento das patologias bucais. Declaro que recebi
esclarecimentos sobre o estudo e os exames realizados dentro dos principios éticos
e cientificos da Odontologia e, ainda, concedo o direito de utilizacdo do meu
histérico de antecedentes familiar e pessoal, bem como da retencdo e do uso de
radiografias, fotografias e resultados de exames clinicos e laboratoriais, além de
quaisquer outros documentos e informacgfes contidas neste prontudrio, referentes
inclusive ao mau estado de saude bucal e sistémico, para fins de ensino e
divulgacao (dentro das normas vigentes), em congressos, jornais, revistas cientificas

nacionais e internacionais.

Campina Grande, 09 de julho de 2014.
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