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O Tumor Odontogénico Queratocistico (TOQ) é uma lesdo agressiva dos maxilares que acomete predominantemente a regido posterior
da mandibular. Radiograficamente se apresenta como uma lesdo radiolGcida uni ou multilocular, podendo estar ou ndo relacionados a
um dente incluso. Histologicamente, apresenta revestimento epitelial do tipo estratificado paraqueratinizado com células basais
hipercromaticas. O Tratamento do TOQ ainda hoje ndo € consensual, variando desde intervencdes conservadoras ao radical, isso se deve
em grande parte ao fato da leséo ser altamente recidivante. Em decorréncia das controvérsias do tratamento do TOQ, o presente trabalho
faz uma revisdo de literatura, abordando os varios tratamentos possiveis para a lesdo em questdo, a fim de salientar a melhor abordagem
cirtrgica para cada caso.
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INTRODUCAO

Radiograficamente, ele se apresenta como uma
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O Tumor Odontogénico Queratocistico (TOQ)
lesdo radiolucida uni ou multilocular bem delimitada,

O~

uma lesdo agressiva dos maxilares, a qual

, _ , . com limite esclerotico fino causando deslocamento dos
diagnosticada com mais frequéncia na segunda e

, ) , n dentes adjacentes mais frequente do que a reabsorgio’.
terceira década de vida, afetando geralmente a regido

. . , O diagnoéstico do TOQ ¢ baseado no aspecto
posterior de mandibula, podendo um dente incluso

. 4 12 . , , histopatologico. As caracteristicas radiograficas, ainda
estar ou ndo envolvido . Essa lesdo evolui de maneira

_ . que, em alguns casos sejam altamente sugestivos nao
assintomatica, sendo usualmente descoberta em exame

. .34 sdo suficientes para o diagndstico, visto que, vdrias
radiografico de rotina™".
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lesdes podem se apresentar de forma semelhante ao
TOQ como Cisto dentigero, Ameloblastoma, entre
outros’.

O tratamento do TOQ ainda hoje nao ¢
concensual, isso se deve em grande parte ao fato da
lesao ser altamente recidivante. Relatos mostram uma
taxa de recidiva variando de 25% a 60%’.

Desta forma, esse trabalho objetiva elucidar,
através de uma revisao de literatura, a melhor forma de

tratamento para cada situagao.

CARACTERISTICAS CLINICAS E

IMAGIOLOGICAS

O termo queratocisto odontogénico foi usado
pela primeira vez por Philipson em 1956, mas em
1972, a Organizacao Mundial de Saude (OMS), adotou
o termo cisto primordial, e posteriormente,em 1992,
ceratocisto odontogénico®.

O ceratocisto odontogénico foi, durante muito
tempo considerado um cisto odontogénico de
desenvolvimento com caracteristicas especiais, ja que
apresenta comportamento clinico e histopatologico
especificos. Em 2005 a OMS considera a referida
patologia um tumor odontogénico e ndo, simplesmente
uma lesdo cistica, sendo desde entdo designado como
Tumor Odontogénico Queratocistico (TOQ)'*!".

Acredita-se que o TOQ se origine de
remanescentes da lamina dentaria'’, embora outros
autores apontem como origem as células da camada
basal do epitélio oral adjacente a lesdao ou ainda a partir
da proliferacdo de pequenos hamartomas epiteliais do
epitélio gengival'>.

O TOQ apresenta um mecanismo de crescimento
diferenciado, o qual se relaciona a fatores inerentes ao
proprio epitélio, ainda ndo totalmente elucidados, ou a
atividade enzimatica na capsula fibrosa'®.

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 década de

vida. Ha uma leve predilecdo pelo sexo masculino. Em
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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 lesdo™®. Os TOQ’s
geralmente sdo assintomaticos, sendo muitas vezes

descobertos em exame radiogréfico de rotina®*.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Clinicamente as caracteristicas mais comuns sao
dor, tumefacdo ou drenagem. E importante notar que o
tumor tende a crescer principalmente no sentido
antero-posterior da mandibula, se expandindo
primariamente pelo osso medular, o que lhe permite
alcancar grandes dimensdes, sem causar expansao
ossea significativa'®'®,

Radiograficamente exibem uma area radiolticida,
com margens escleroticas frequentemente bem
definidas. Geralmente sdo analisadas radiografias
panoramicas ¢ tomografia computadorizada, pois a
radiografia panoramica fornece a extensdo da lesdo e
sua relagdo com estruturas adjacentes, no entanto a
tomografia computadorizada tem indicagdo
indispensavel para o planejamento cirurgico de lesdes
extensas, apresentando detalhes sobre a expansido da
lesdo, a localizagdo de dentes envolvidos e a topografia
de suas margens (espessura ¢ perfuragdo das corticais
sseas)'”.

A presenga de multiplos ceratocistos no mesmo
paciente, pode estar relacionado com o sindrome do
carcinoma nevoide basocelular também conhecido
como Gorlin-Goltz. Dentre as manifestacoes que
compdem essa sindrome, incluem-se: costela bifida,
prognatismo mandibular, anomalias neurologicas e
multiplos carcinomas basocelulares'*’.

O diagndstico do TOQ é baseado no aspecto
histopatoldgico. As caracteristicas radiogréaficas, ainda
que, em alguns casos sejam altamente sugestivos nao
sdo suficientes para o diagndstico, visto que, Vvarias
lesbes podem se apresentar de forma semelhante ao
TOQ como Cisto dentigero, Ameloblastoma, entre

outros®.
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FORMA DE TRATAMENTO

O tratamento ainda hoje ndo € concensual, iSO
se deve em grande parte ao fato da leséo ser altamente
recidivante. Relatos mostram uma taxa de recidiva
variando de 25% a 60%.

O tratamento geralmente ¢ classificado como
conservador ou agressivo. O tratamento conservador
inclui geralmente enucleacdo simples, com ou sem
curetagem, ¢ para lesOes extensas obta-se por prévia
marsupializacdo e posterior enucleacdo com ou sem
curetagem. O tratamento agressivo geralmente inclui
ostectomia periférica, curetagem quimica com solucao
de Carnoy, crioterapia ou resseccdo segmentar ou
periférica.

Alguns cirurgides acreditam que o cisto pode ser
adequadamente tratada com enucleacdo se a lesdao ¢
removido intacto. No entanto, a remog¢ao completa do
TOC pode ser dificil devido ao epitelio de
revestimento ser fino e fridvel, o 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 a0 mesmo tempo minimizar
a morbidade cirtrgica®.

Descompressdao ou marsupializagdo parecem ser
as opcgoes mais conservadoras no tratamento do TOQ.
Marsupializagao foi primeiramente descrita por Partsch
em 1882 para o tratamento de lesdes cisticas. Esta
técnica baseia-se na externalizacao do cisto, através da
criacdo de uma janela cirargica na mucosa bucal e na
parede cistica. As membranas sdo entdo suturado para
criar uma cavidade aberta que comunica com a
cavidade oral. Este procedimento alivia a pressdao do
fluido cistico, permitindo a reducao do espaco cistico e
facilitando a aposicdo dssea as paredes cisticas’.

A descompressao tem os mesmos principios da
marsupializacdo, mas envolve a colocacdo de um
acessOrio para manter a janela cirtirgica aberta. Esse
acessorio pode ser tubos plasticos diversos, corpo da

. g 6
seringa, tubete anestésico entre outros'.

ISSN 2317-3009

Na maioria dos protocolos a marsupializagao ¢
conduzida por um periodo de 10-12 meses e

2425
“°. No momento

posteriormente faz-se a enucleagdo
da enucleacdo, a capsula estd mais espessa e adere
menos ao 0sso, € em 60% dos casos ndao tem mais as
caracteristicas histologicas de TOQ, e ¢ negativo para
citoqueratina 10. Isto pode ser devido a uma
metaplasia do revestimento do tumor ou crescimento
de mucosa oral. A taxa de recidiva com esse método ¢
menor que 10%°.

A Solu¢do de Carnoy promove a necrose
quimica de at¢ 1,5 mm e de eliminagdo de restos
epiteliais e possiveis microcistos. A utilizacdo desta
solugdo destina-se a diminuir as taxas de recidiva, de
tal modo que elas sdo semelhantes aquelas para a
resseccdo, € para causar menor morbidade. Os seus
ingredientes classicos sdo como se segue: Alcool
absoluto: 6ml, Cloroféormio: 3ml, Cloreto férrico:1g,
Acido acético glacial: 1mL?".

A técnica mais comum envolve a enucleacdo da
lesdo, seguido de pintura das paredes laterais da
cavidade com a solucdo de Carnoy, deixando-a no
lugar, durante 5 minutos, em seguida, lavagem da
cavidade. Apds a lavagem, a cavidade apresenta uma
coloracdo marrom, osso desnaturado em sua parede.
Alguns profissionais deixam esse osso no lugar,
enquanto outros o removem com uma broca para
chegar ao osso normal. Esta técnica envolve
geralmente a remog¢do de 1 a 2 mm de osso. Os
resultados com o uso da solucdo de Carnoy mostram
uma baixa taxa de recorréncia, na ordem de 9%°*".

A crioterapia com nitrogénio liquido desvitaliza
0 0SS0 € mantém a estrutura inorganica intacta. Sendo
uma técnica adjuvante no tratamento de lesdes
localmente agressivas. Neste procedimento obtém-se
margem de seguranca por agir sobre as células do
tumor eventualmente remanescentes no leito
cirargico’'.

A tecnica de resseccdo Ossea consiste na

remocéao cirdrgica da lesdo com margem de seguranca
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de 1 cm. A ressec¢do marginal é a remocdo cirdrgica
de um tumor intacto com uma margem de 0sso sadio,
deixando estrutura de sustentacdo para o remanescente
0sseo; 2) a resseccdo segmentar da mandibula ou
maxila é a remocao cirdrgica de um segmento desses
0SS0S sem manter a continuidade Ossea; 3) a
hemisseccdo, remocédo cirargica de um dos lados da
maxila ou mandibula e 4) a resseccdo total, remocéo
cirurgica de toda maxila (maxilectomia) ou mandibula
(mandibulectomia)®*®,

A resseccdo esta relacionada com taxas de
recidivas proximas a zero, contudo a agressividade do
procedimento o torna altamente mutilador, sendo
necessaria a reconstrucdo do tecido perdido por meio
de enxertos 0sseos, placas e parafusos, retalhos
cirurgicos ou retalnos musculares e de pele. A néo
reconstrucdo leva os pacientes a deformidades estéticas
e distarbios funcionais da mastigacdo, degluticdo e
fonacao™.

Como citado anteriormente, a recidiva ¢ uma
caracteristica marcante do TOQ, o qual requer atencao
especial no que diz respeito ao tratamento e a
proservacdo. Foram propostas algumas caracteristicas
que tentam explicar essa capacidade recidivante, dentre
as quais sao citadas: persisténcia de restos epiteliais ou
microcistos nos tecidos adjacentes apds a remogao
cirrgica, tratamento inadequado, capsula friavel,
extenséo e localizacdo do tumor™+>.

Vérias abordagens sdo mencionadas na
literatura, como a marsupializacdo, a enucleacdo com
ou sem curetagem e a ressec¢dao. O que deve ser levado
em conta no tratamento desta lesio ¢ o seu
significativo potencial de recidiva. O tratamento do
tumor odontogénico queratocistico corresponde a sua
agressividade. Quanto mais agressivo for o tratamento,

menor o indice de recidiva. (Tabela 1).

DISCUSSAO
O TOC apresenta uma capsula cistica fina e
friavel, que dificilmente ¢ enucleada por completo,

sendo este um dos motivos da alta taxa de recidiva. A
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marsupializacdo promove a externalizacao da cavidade
do tumor com a mucosa oral, diminuindo o tamanho da
lesio e tornando a capsula mais espessa € menos
aderente ao 0sso, o que contribui para uma total
enucleacdo'”?'.

A marsupializacdo seguida de enucleacdo ¢ a
op¢do mais conservadora no tratamento, sendo
indicada para lesdes de grande extensdao onde objetiva-
se a preservacdao de estrutura anatOmica. Na maioria
dos protocolos a marsupializacdo ¢ conduzida por um
periodo de 10-12 meses, porém esse tratamento exige
um paciente cooperativo, que irrigue a cavidade e
compareca a retornos regulares. Por esse motivo,
apenas um grupo seleto de pacientes podem ser
tratados com esta técnica®®.

Com enucleagao 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 solugdo de
Carnoy ou crioterapia’.

Tais técnicas adjuvantes tém o objetivo de obter
margem de seguranca para diminuir o potencial
recidivante. A solugdo de Carnoy e a Crioterapia
devem ser usadas com cautela, pois danificam
estruturas nobres e estdo fortemente associada a
deiscéncia de sutura na mucosa, o que poderia
aumentar o risco de infeccdo™.

Ao tratar a lesdio como um ameloblastoma,
incluindo a resseccdo segmentar, em sua grande
maioria, com margens de 1 cm, a taxa de recidiva pode

ser praticamente zero. No entanto, este tratamento

. : 34
pode causar excessiva morbidade™.

CONCLUSAO

Devido a capacidade recidivante do TOQ, o
tratamento dessa lesdo deve ser direcionado entre
remocao com margem de seguranca, e a morbidade
causada pelo tratamento. Sendo assim, as lesdoes devem
ser analisadas individualmente, para escolha do melhor
tratamento, devendo ser ponderado ainda a experiéncia

do profissional em cada técnica.
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ABSTRACT

The keratocystic odontogenic tumor (KOT) is an aggressive
lesion of the jaws that predominantly affects the posterior
mandible. Radiographically presents as a radiolucent
unilocular or multilocular, and may or may not be related to an
impacted tooth. Histologically, epithelial lining shows stratified
parakeratinized with hyperchromatic basal cells. Treatment of
KOT is still not consensual, ranging from conservative to
radical interventions, this is due largely to the fact of injury is
highly recurrent. Due to the controversy of the treatment of
KOT, this paper reviews literature addressing the various
possible treatments for the injury in question, in order to
highlight the best surgical approach for each case.

Keywords: Recurrence, Therapeutics, Pathology, Oral.

RESUMEN

El Tumor odontogénico Queratocistico (TRO) es una lesion
agresiva que afecta principalmente a la region posterior del
maxilar superior de la mandibula. Radiol6gicamente se presenta
como una lesion radioltcida unilocular o multilocular, que
puede 0 no puede estar relacionada con un diente impactado.
Histologicamente, muestra revestimiento epitelial de tipo
estratificado ~ paraqueratinizado  con  células  basales
hipercromaticas. hoy todavia no hay consenso para el
tratamiento del TRO, que van desde conservadores a
intervenciones radicales. Esto se debe en gran parte al hecho de
la ofensa es muy recurrente. Debido a la controversia sobre el
tratamiento de TRO, este articulo revisa la literatura sobre los
distintos tratamientos posibles para la lesion en cuestion, a fin
de destacar el mejor abordaje quirdrgico para cada caso.

Palabras clave: Recurrencia, Terapéutica, Patologia Bucal.
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