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Resumo

O queratocisto odontogénico é uma neoplasia benigna onde lesdes Unicas ou multiplas sdo encontradas em ossos ou cavidades. O objetivo
deste trabalho é relatar um caso clinico de uma lesdo de queratocisto odontogénico, evidenciando corretos diagnéstico e terapéutica. O relato
de caso trata-se de um paciente de 32 anos, sexo feminino, melanoderma, que deu entrada a faculdade de odontologia da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, no ano de 2017, apresentando lesdo radioltcida com halo esclerdtico em regido de angulo de mandibula do
lado esquerdo, sem envolvimento de dentes e/ou raizes adjacentes. Foi realizada uma tomografia computadorizada, constando hipotese
diagnostica radiografica da mencionada patologia. O plano de tratamento adotado preconizou uma intervencdo conservadora de
descompresséo e acompanhamento p6s-operatorio. A paciente se encontra em pos-operatdrio de 19 meses cirdrgico sem queixas algicas e/ou
funcionais.

Descritores: Cistos Osseos; Descompressio; Terapéutica.

Abstract

Odontogenic keratocyst is a benign neoplasm where single or multiple lesions are found in bones or cavities. The objective of this study is to
report a clinical case of an odontogenic keratocyst lesion, evidencing a correct diagnosis and therapeutics. The case report is a 32-year-old
female, melanoderma, who was admitted to the dentistry faculty of the Federal University of Mato Grosso do Sul, in the year 2017,
presenting a radiolucent lesion with halo sclerotic in an angle region of the left side of the jaw, without the involvement of adjacent teeth and
/ or roots. A CT scan was performed, with a radiographic diagnostic hypothesis of the aforementioned pathology. The adopted treatment plan
advocated a conservative intervention of decompression and postoperative follow-up. The patient is in a year of the surgical procedure
without pain and / or functional complaints.

Descriptors: Bone Cysts; Decompression; Therapy.

Resumen

El queratoquiste odontogénico es una neoplasia benigna en la que se encuentran lesiones Gnicas o multiples en huesos o cavidades. El
objetivo de este trabajo es informar un caso clinico de una lesion de queratoquiste odontogénico, mostrando un diagnostico y tratamiento
correctos. El informe del caso es una paciente de 32 afios, melanoderma, que ingresé en la Facultad de Odontologia de la Universidad
Federal de Mato Grosso do Sul, en 2017, presentando una lesion radiotransparente con halo esclerético en la region angulada. Mandibula
izquierda, sin afectacion de dientes y / o raices adyacentes. Se realizd una tomografia computarizada, con una hipotesis diagnostica
radiografica de la patologia mencionada. El plan de tratamiento adoptado recomend6 una intervencién conservadora de descompresion y
seguimiento postoperatorio. El paciente se encuentra en el postoperatorio de 19 meses sin dolor y/o molestias funcionales.

Descriptores: Quistes Oseos; Descompresion; Terapéutica.

INTRODUCAO

O queratocisto odontogénico (QO) é uma
neoplasia benigna de origem odontogénica de
caracteristicas peculiares quando comparadas aos
demais tumores de cabeca e pescoco. Clinicamente é
constituido por uma cavidade patoldgica revestida
por epitélio e preenchida por substancia fluida ou
caseosa, conhecida pela comunidade cientifica como
“amarelo citrino™. Acredita-se que QO surja a partir
do epitélio  odontogénico, proveniente  de
remanescentes celulares da lamina  dentéria®
demonstrando diferenciagdo nos mecanismos de
crescimento e condigéo biolodgica.

Apesar do crescimento agressivo e alto indice
de recorréncia do QO ap6s o tratamento, a
Organizacdo Mundial da Saude atualizou a lista de
cistos e tumores odontogénicos em 2017,
reclassificando a nomenclatura, anteriormente
referida como Tumor Odontogénico Queratocistico
para Queratocisto Odontogénico®. Tais atualizagdes
buscam padronizar o diagndstico de patologias de
cabeca e pescoco, visto que, as discussdes atuais,
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relacionadas a classificagdo do queratocisto ndo
foram conclusivas para tumor pela quantidade de
evidéncias insuficientes para manté-la como tal’.

O QO representa um tipo especifico de cisto
odontogénico nao inflamatério, com crescimento
agressivo e recidiva elevada, no entanto, sem
apresentar manifestagdes sintomatoldgicas®. Essas
recidivas podem ocorrer pela presenca de cistos
satélites unidos a lesdo, bem como por sua
organizacgdo delgada e fridvel dificultando a remogéo
cirdrgica por inteiro®. A sintomatologia, quando
presente, pode estar relacionada ao tamanho da lesé&o,
como os de dimensBes maiores, apresentando edema,
drenagem de material caseoso e dor associada, com
uma tendéncia infiltrativa nos espacos medulares,
crescendo de forma lenta, gradual e em sentido
antero-posterior, de modo que a expanséo local seja
observada tardiamente’.

Acomete 21,5% em relacdo aos cistos
odontogénicos® sendo na segunda e terceira década
de vida, incluindo predilecdo para o sexo masculino
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em 58,4% dos casos®'. Pode desenvolver em maxila
e mandibula, mas esta Ultima costuma ser um local
mais frequente, sobretudo nas regifes posterior,
angulo e ramo ascendente, ndo sendo, porém,
caracteristicas patognoménicas'®*.

Nos exames imaginoldgicos, apresentam-se
como lesbes Unicas (80% dos casos), ou multiplas
(16%), de tamanho varidvel, com halo esclerético
bem definido, podendo envolver um dente ndo
erupcionado em cerca de 35% dos casos™. O
diagnostico diferencial segundo Meara et al.”®
Scholl et al.*, é o cisto dentigero, ameloblastoma
cisto odontogenlco calcificante, tumor odontogénico
adenomatoide e fibroma ameloblastico, assim como
cisto residual, cisto periodontal lateral, cisto dsseo
traumético e cisto 6sseo aneurismético®. Quando
ocorrem lesbes multiloculadas, as mesmas podem
indicar associacdo a Sindrome do Carcinoma
Nevoide de Células Basais."

O diagnéstico definitivo do queratocisto
odontogénico é dado pela andlise histopatol6gica o
que auxilia sobremaneira a escolha da terapéutica. Os
cortes  histologicos  evidenciam um  epitélio
paraqueratinizado, apresentando de cinco a oito
camadas de células epiteliais cuboidais ou colunares
compondo a camada basal, dispensadas em palicada e
um ndcleo hipercromético. Ocasionalmente podem
ser observados cistos satélites na capsula fibrosa
corrugada e quando ha um processo inflamatério,
essas  caracteristicas  histolégicas podem  ser
alteradas™*.

Uma vez definido o diagnéstico de lesdo
cistica, o tratamento é a excisdo cirdrgica. A
aspiracdo preventiva deve ser feita anteriormente a
entrada na cavidade, sendo positiva e normalmente
de cor amarelo citrino'’. A descompressio ou a
marsupializacdo sdo técnicas conservadoras, muito
empregadas no tratamento das lesbes cisticas dos
maxilares, que preservam estruturas nobres proximas
a cavidade, e posteriormente, é realizada a
enucleacdo™. O uso adjunto da crioterapia, solugéo
de Carnoy, curetagem e ostectomia, favorecem a
diminuicao da caracteristica recidivante™?.

CASO CLINICO

O relato de caso apresenta uma paciente de
32 anos, sexo feminino, melanoderma, que deu
entrada a Faculdade de Odontologia — Faodo, da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul —
UFMS, dezembro de 2017, encaminhada por
cirurgido-dentista apresentando lesdo radiopaca em
angulo e ramo ascendente de mandibula esquerda
compativel com neoformacéao 6ssea.

Apos solicitacdo de novo exame de imagem,
tomografia computadorizada, ao invés da referida
neoformacdo  dssea, ficou constatado lesdo
radioltcida com halo esclerético, 2,5 cm de tamanho,
em regido de angulo e ramo ascendente de mandibula
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do lado esquerdo, sem envolvimento de dentes e/ou
raizes adjacentes (Figuras 1 e 2).

Figura 1: Radiografia panoramica inicial evidenciando lesdo 6ssea em
regido de ramo mandibular esquerdo.

Figura 2: Tomografia computadorizada: corte sagital da lesdo intradssea
em regido de ramo mandibular esquerdo.

Clinicamente tanto extra como intrabucal
nenhuma alteracdo da normalidade pode ser
observada. A paciente relatava parestesia na regiao
de angulo de mandibular ipsilateral, auséncia de
gueixas dolorosas ou quaisquer outros sintomas.

Em virtude das caracteristicas imaginolégicas
e da sintomatologia associada, a auséncia de
caracteristicas  clinicas sugeriu o diagnostico
diferencial de queratocisto odontogénico. O plano de
tratamento adotado compds uma intervencao
conservadora com descompressdo da cavidade cistica
seguida de enucleacdo e acompanhamento pds-
operatorio.

Como medida pré-operatéria, administracdo
de dexametasona 8 mg e amoxicilina 500 mg, ambos
via oral, uma hora antes da cirurgia. Ap6s, antissepsia
extraoral com solugédo de clorexidina 2% em regido
peri-oral e labial e em seguida antissepsia intraoral
com bochecho de digluconato de clorexidina a 0,12%
durante 1 minuto. Fez-se anestesia tOpica com
Benzocaina 200mg/g aplicada em mucosa seca na
area de puncdo de agulha para posterior anestesia por
blogueio regional dos nervos alveolar inferior, bucal
e lingual todos do lado esquerdo.

Em seguida, uma puncdo aspirativa foi
realizada com resultado de conteudo semelhante a
amarelo citrino. Posteriormente, incisdo semilunar
em regido distal ao dente 37 seguida de descolamento
mucoperiosteal e remocao do teto da cavidade cistica
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com o auxilio de cinzel a pressdao manual e envio da
peca cirurgia para analise histopatoldgica. Apos, foi
colocado dispositivo de borracha no interior da
cavidade cistica e sutura do mesmo com nylon 5-0 a
mucosa da regido (Figuras 3, 4, 5 e 6). O mesmo
permaneceu 15 dias em posicdo sendo a paciente
orientada a realizar irrigacdo copiosa no interior do
dispositivo a0 menos trés vezes ao dia com Soro
fisioldgico 0,9%.

Passados os 15 dias a borracha foi removida
e a cavidade continuou sendo irrigada com soro
fisioldgico ate o fechamento completo da mucosa.
Tanto pds-operatério imediato como o0s subsequentes
a paciente ndo apresentou queixas, evidenciando o
retorno a sensibilidade local ja a partir do segundo
més apds a cirurgia.

_ ]
Figura 4: Exposicdo de capsula cistica em regido de ramo mandibular
esquerdo.

8 B
Figura 5: Remocéo de cépsula cistica de cavidade 6ssea.
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Figura 6: Dispositivo para descompresséo de leséo cistica suturado em
mucosa bucal em regido do ramo mandibular.

Os exames de imagem pds-intervengdo foram
realizados a cada 90 dias e apresentaram aspectos de
normalidade (Figuras 7 e 8). A paciente se encontra
no 19° més do procedimento e permanece sem
quaisquer queixas e com retorno total da
sensibilidade local bem como manutencdo das
fungdes mastigatorias além de neoformacdo dssea
significativa.

Figura 8: Radiografia panoramica realizada dezenove meses ap6s o
procedimento cirdrgico.

DISCUSSAO

Apesar da sua agressividade, diferentemente
de outras patologias benignas maxilomandibulares, o
queratocisto odontogénico possui como uma de suas
principais caracteristicas o ndo abaulamento das
corticais Osseas®?. Fato este encontrado no caso
apresentado, o que se mostra auxiliar na suposi¢do do
diagndstico.  Além  disso, a presenca de
sintomatologia associada ndo é comum 0 que torna
relevante tal relato de caso, no que diz respeito a
presenga de parestesia no trajeto do nervo alveolar
inferior do mesmo lado do QO.

A faixa etaria mais acometida pelo QO séo a
segunda e terceira décadas de vida? o que foi
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corroborado por este caso, mas contra a caracteristica
de sexo uma vez que o mais acometido é o masculino
e aqui foi associado ao feminino. A literatura expbe
gue a regido anatbmica com maior indice de
acometimento pelo QO é a regido posterior de
mandibula assim como em outros tumores dos
maxilares 0 que também estd de acordo com a
apresentada neste caso?.

Associado a isto, outra caracteristica
fundamental do QO ¢ o elevado indice de recidiva.
Em um estudo de Moura et al.?*, 24% dos pacientes
diagnosticados com QO apresentaram um quadro de
recidiva. Desta forma, a escolha da descompressao ou
marsupializacdo modificada como forma inicial de
tratamento foi visando a necessidade de enucleacdo
da lesdo em etapa posterior, mesmo porque, a
marsupializagcdo em poucos casos configura como a
terapéutica Unica empregada. Isso evidencia o bom
resultado da técnica até o momento uma vez que a
paciente passou apenas pela descompressdo e o
reparo 6sseo local foi total e com retorno a
sintomatologia local.

Shuster et al." e Wright et al.* mencionam a
utilizagdo de técnicas coadjuvantes no tratamento do
queratocisto quando associadas a exérese total da
lesdo como a solucdo de Carnoy, 0 uso da crioterapia,
bem como a escarificagdo com brocas com ou sem
irrigacdo de soro fisiologico, em virtude, novamente,
da agressividade e do grau de recidiva®™. Isto leva a
crer 0 sucesso evidente da técnica empregada até o
momento.

Em virtude de um trajeto insidioso e ndo
produzir sintomatologia na grande maioria dos casos,
precisar exatamente o tempo de evolugdo ou mesmo
de surgimento do QO ¢é tarefa quase impossivel.
Molon et al®® apontam forte associacio do
queratocisto odontogénico com a presenca de
terceiros molares. Uma vez que o fator etiolégico néo
estd bem estabelecido, o periodo de formacgdo do
germe do dente incluso pode coincidir ou mesmo ser
fator causal do surgimento da lesdo®. Sendo assim,
fica a hipdtese quanto a possibilidade de ja estar
presente quando da exodontia de tais dentes uma vez
que a paciente relata ter removido h& alguns anos.
Fica ai a necessidade de realizagdo de exames de
imagem previamente aos procedimentos cirurgicos.

A paciente encontra-se em 19 meses de
acompanhamento pos-cirdrgico apresentando
caracteristicas de normalidade e auséncia de sinais e
sintomas de recidiva. Madras e Lapointe”
mencionam que a recidiva pode ainda ocorrer dentro
de cinco anos da remogdo de tal cisto, deste modo a
paciente  segue sob  cuidados clinicos e
imaginologicos periddicos.

CONSIDERACOES FINAIS

Em virtude do que foi exposto, a terapéutica
empregada se mostrou satisfatoria com processo de
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reparo tecidual normal bem como retorno a
sensibilidade configurando sucesso até o presente
momento.
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