TUMOR ODONTOGENICO CERATOCISTICO EM MANDIBULA — RELATO DE

CASO CLINICO

Keratocyst Odontogenic Tumor in Mandible: a case report

RESUMO

O Ceracisto Odontogeénico apresentava-
se como uma forma peculiar de cisto
odontogénico obrigando a Organizagio
Mundial de Saude (OMS), em 2005, a
classifica-lo como Tumor
Odontogeénico Ceratocistico devido ao
seu aspecto agressivo e seu potencial de
recidiva e malignizacdo. Este artigo
apresenta um caso de Tumor
Odontogénico Ceratocistico localizado
na regido mandibular. O tratamento
cirirgico foi realizado em ambiente
ambulatorial, sob anestesia local.
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INTRODUCAO

O Tumor Odontogénico Ceratocistico
(TOC) ¢ uma lesdo que requer considera-
¢Oes especiais devido ao seu comporta-
mento clinico e aspectos histopatologicos
especificos.

Possui crescimento lento e indolor,
com alto indice de recidiva. H4 uma con-
cordancia geral de que o TOC se origina
de remanescentes celulares da lamina den-
taria ou do epitélio reduzido do érgdo do
esmalte.

Durante muito tempo o TOC foi cha-
mado de Cisto Primordial e Ceratocisto
Odontogénico (CO). Em 2005, a Organi-
za¢do Mundial de Satde alterou o nome
de Ceratocisto Odontogénico para Tumor
Odontogeénico Ceratocistico.

E mais encontrado na segunda e tercei-
ra década de vida e a mandibula é o local
de maior ocorréncia.

A imagem radiografica da lesdo apre-
senta-se radioltcida, podendo ser uni ou
multilocular com limite esclerdtico fino.
Muitas vezes revela imagens radiografi-
cas compativeis com cisto dentigero, cisto
periodontal lateral e ameloblastoma, den-
tre outros.

O tratamento de elei¢do é a enucleacio
completa do cisto, com minuciosa cureta-
gem do osso, porém, em alguns casos po-
dem ser utilizadas outras técnicas cirtirgi-
cas, tais como a descompressao e a marsu-
pializagéo.

Os autores apresentam o relato de um
caso clinico com tratamento embasado na
revisao de literatura.

REVISAO DE LITERATURA

O primeiro caso de TOC relatado na li-
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teratura foi apresentado por Mikulicz, em
1876, sob a denominagdo de “Cisto Der-
moide”. Em 1956, Philpsen introduziu o
termo Ceratocisto Odontogénico por apre-
sentar formagdo de queratina representati-
va e ndo ser de origem inflamatéria. Este
termo refere-se a sua odontogénese (Ra-
mos etal*2001).

Pindborg & Hansen, em 1962, citados
por Dutra ez al’ (2002), descreveram as ca-
racteristicas deste cisto, que por muito tem-
po foi chamado de Cisto Primordial, ge-
rando uma controvérsia na opinido de al-
guns autores.

A Organiza¢do Mundial de Saude, em
1971, determinou a sinonimia de Cisto Pri-
mordial e Queratocisto Odontogénico pa-
ra designar um mesmo processo patologi-
co. Em 2005, a lesdo foi renomeada como
Tumor Odontogénico Ceratocistico (Bar-
nes et al' 2005).

As modificagdes na classificagdo des-
ta lesdo, ocorridas no decorrer da histdria,
demonstram a particularidade deste cis-
to/tumor. Atualmente est4 classificada co-
mo Tumor Odontogénico (Barnes et al '
2005).

Os Ceratocistos Odontogénicos sdo
cistos de desenvolvimento oriundos dos
restos da ldmina dental, do tecido epitelial
oral e do desenvolvimento do foliculo den-
térlo 20,2,14,7,10'

Neville et al" (2004), acrescentaram
que o desenvolvimento do Ceratocisto po-
de estar associado a fatores inerentes, des-
conhecidos do préprio epitélio, ou a ativi-
dade enzimatica na capsula fibrosa.

Ja Sokler et al” (2003), citaram que o
modo de crescimento do ceratocisto é dife-
rente de qualquer outro cisto odontogéni-
co, pois estes crescem por diferenca de
pressdo osmotica/hidrosttica, ao passo
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que o ceratocisto, além desta diferenca de
pressdo, estd somado a proliferagdo inten-
saindependente de suas células epiteliais.

A ocorréncia deste tipo de cisto varia
de 10 a 12% dos cistos que atingem os ma-
xilares"”, podendo ser encontrados em uma
ampla faixa etria, mais comumente em
pessoas do sexo masculino, localizando-
se, com maior freqiiéncia, na regido dos
molares inferiores e no ramo da mandibula
seguidos da regidio de pré-molares e depois
regido anterior *"*'**"*, Na maxila é mais co-
mum naregido de molares e canino (Lopes
Neto et al’ 2000).

Schultz et al”’ (2005), citaram que a pre-
valéncia do CO pode ocorrer em qualquer
faixa etéria, sendo que, o pico de incidén-
cia encontra-se entre a segunda e terceira
década de vida. Kissi et al’ (2006), acres-
centaram que o género masculino € mais
acometido pela lesdo do que o género femi-
nino em uma propor¢ao de 2/1.

Rebello et al” (2000), documentaram
255 pacientes acometidos por CO, ratifi-
cando as informagdes obtidas na literatura
sobre a taxa de incidéncia, acrescentando
uma segunda faixa entre 55 € 64 anos.

Shultz et al” (2005), disseram que a pre-
valéncia do CO ¢ particularmente encon-
trada nos maxilares devido a vestigios dis-
persos de epitélio da 1dmina dental, defen-
dendo a idéia da tendéncia a degeneragdo
maligna.

O CO apresenta um comportamento in-
vasivo, agressivo, destrutivo e com alta ta-
xa de recidiva, sendo esta tltima a princi-
pal caracteristica desta lesdo™*'"".

Shafer”® (1987), citou que arecidiva es-
t4 em torno de 13 a 60% e Santos et al'*
(1989), explicaram que a caracteristica
agressiva é manifestada pela reabsor¢do ra-
dicular, deslocamento de dentes e fratura
patologica.

Em razdo do comportamento clinico, o
seu tratamento pode ser notadamente im-
portante. Por esta razdo os diferentes con-
ceitos terapéuticos visam a prevengao das
recidivas, preconizando inclusive a decor-
tizacdo lateral daregido da luz cavitaria cis-
tica com a eliminagdo do epitélio cistico e
uma marsupializagdo consecutiva
(Schultz et al''2005).

Koseoglu & Erdem’ (2004), publica-
ram que a caracteristica marcante de cera-
tocisto é a sua capacidade de recorréncia
devido a sua fina e fridvel membrana, que,
se removida parcialmente aumenta a pos-
sibilidade de recidiva.

Segundo Sokler et al” (2003),
10% dos casos podem estar associados a
Sindrome de Gorlin-Goltz e pesquisada
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quando o paciente apresenta ceratocistos
multiplos nos maxilares (Pavelié et al”
2004).

Quando pequenos, os COs sdo assinto-
maticos, porém os maiores podem causar
dor, manifestagdes neurologicas, drena-
gem ou tumefagao, principalmente se uma
das corticais é rompida****. Aradiografia
panoramica é precisa para descoberta des-
tas lesdes e sua extensdo em relagdo as su-
as estruturas anatdmicas (Oliveira et al”
2005).

O CO pode ocasionar ainda extrusdo
dos dentes, mobilidade e deslocamento no
trajeto do feixe vasculo-nervoso (Fenyo-
Pereiraetal' 1992).

A imagem radiogréfica do ceratocisto
apresenta-se como uma lesdo radiolucida
unilocular ou multilocular, esférica ou
ovéide, bem evidenciada com cortical mar-
ginal definida™"*"*"*. Pode-se ter como
diagnostico diferencial do cisto dentigero
(quando a lesdo associada a coroa de um
dente), ameloblastoma e fibroma amelo-
blastico'"’.

Rebello et al’ (2000), informaram que
as imagens radiograficas do CO sdo bas-
tante comuns as lesdes de crescimento len-
to.

Yonetsu et al”® (2001), concluiram que
pela imagem pode ser diagnosticado o CO
se tiver caracteristicas proprias como: cor-
tical bem definida e as vezes interrompi-
da; expansdo da cortical 0ssea e cresci-
mento ao longo do osso mandibular; des-
locamento de dentes causando divergén-
cia ou reabsorcio de raizes e extrusdo de
dentes erupcionados; limen radiolticido e
ocasionalmente embagado em radiografi-
as panoramicas.

Segundo Yonetsu et al” (2001), exis-
tem duas variantes de Ceratocistos: uma
do tipo paraqueratinizado e a outra orto-
queratinizado. Isto o faz duas entidades cli-
nicas completamente distintas sobre o exa-
me histopatologico. Os cistos paraquerati-
nizados apresentam suas células basais
em paligadas, paraceratinizagdo ondulada
¢ uma aderéncia falha do epitélio cistico a
parede cistica. O ortoceratinizado, o epité-
lio exibe um contetido basal do tipo pavi-
mentoso, de granulagdes proeminentes, e
forte tendéncia de reparo da estrutura que-
ratinizada na luz da cavidade cistica.

O CO possui uma capsula fina e fria-
vel, que, na maioria das vezes, ¢ dificil de
ser removida do osso sem se fragmentar. A
luz do cisto revelaum liquido claro ou cre-
moso (espesso e acinzentado) que ao exa-
me microscopico consiste emresto de cera-
tina e na parede ndo apresenta infiltrado in-
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flamatdrio. O limitante epitelial & constitu-
ido de uma camada uniforme de epitélio es-
camoso estratificado, com seis a oito cama-
das de células de espessura. A camada ba-
sal é composta de células epiteliais coluna-
res ou ciibicas, dispostas em pali¢adas, mu-
itas vezes hipercromaticas (Neville et al"
2004).

Segundo Neville e al'' (2004), o trata-
mento relaciona-se com o tamanho das le-
sbes; nas pequenas opta-se pela cureta-
gem, enucleagdo ou ostectomia periférica,
e nas lesdes maiores freqiientemente exi-
gem tratamento mais radical, como a res-
seccdo marginal ou segmentar devido a
sua caracteristica recidivante.

Os ceratocistos também podem ser tra-
tados sob diversos métodos incluindo a ci-
rurgiaradical, aplicagio da solugdo de Car-
noy, crioterapia e a descompressdo. A mar-
supializagdo isolada ou seguida de cirurgia
também tem sido empregada”"’.

Israel et al’ (2004), forneceram hipote-
ses que justificam as recidivas, sio elas: a
remocio cirtrgica incompleta dos restos
epiteliais e contetidos cisticos, ou a pre-
senca deilhotas epiteliais pertinentes a enu:
cleagdo completa.

A completa remogdo do cisto inteiro ¢
dificil, na maioria das vezes, devido a natu-
reza friavel e espessura fina da capsula do
cisto. Muitos ceratocistos odontogénicos
recidivam cinco anos ap6s a cirurgia. Mui-
tos cirurgides recomendam a ostectomia
periférica da cavidade 6ssea com uma bro-
ca para 0sso, a fim de reduzir a freqiiéncia
de recorréncia. Outros indicam a cauteri-
zagdo quimica da cavidade Ossea com solu-
¢io de Carnoy apos a remogdo do cisto. A
injecio de solugdo de Carnoy naluz do cis-
to também tem sido usada para soltar o cis-
to da parede do osso, facilitando aremogao
e com taxa de recidiva mais baixa. Apos a
cistotomia, alguns cirurgides tratam o cera
tocisto odontogénico de grande dimenséo
pela inser¢do de um tubo de drenagem de
polietileno para permitir a descompressao
e subseqiiente redugéo do tamanho da cavi
dade cistica. Este tratamento, por descom-
pressao, resulta no espessamento do reves-
timento cistico, permitindo a remogad
com mais facilidade e taxa de recorréncia
aparentemente mais baixa (Neville et al’
2004).

A marsupializagdo consiste na exposi-
¢do do cisto, através de uma abertura, para
promover a descompressdo do mesmo, ali-
viando a pressdo intra-cistica através de
uma comunicac¢io da lesdo com o meio bu-
cal (Schultz et al'’ 2005).

Lopes Neto et al’ (2000), afirmaram
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Figura 2. Panoramica dos Maxilares demonstrando lesdo da regido apical dos
elementos 44, 46, 47, 48.

Figura 3. Incisio e descolamento mucoperiosteal. Notar aspecto patolégico do osso da regido.

que o prognostico pode ser favoravel des-
de que a membrana cistica seja totalmente
removida.

Ainda segundo Kissi et al’ (2006), mui-
tos autores reafirmaram a capacidade de
degeneracdo maligna em carcinoma epi-
derméide em 2% dos casos e a transforma-
cdo ameloblastica através dos restos epite-
liais.

RELATO DO CASO CLINICO

Paciente J.P.C.N., leucoderma, género
masculino, 37 anos de idade, apresentou-
se com aumento volumétrico na regido do
processo alveolar da mandibula.

Ao exame clinico intrabucal notou-se
drenagem espontanea de liquido na regido
entre o primeiro molar inferior e primeiro
prémolar (Figura1).

Realizou-se uma pung¢do com objetivo
de coletar material para auxiliar no diag-
nostico. O resultado descreveu um materi-
al com contetido composto de ceratina e in-
filtrado inflamatdrio.

Foi solicitada uma radiografia panora-
mica dos maxilares, na qual se constatou a
presenca de uma area radioltcida na man-
dibula, na regido de corpo do lado direito
associado aos apices radiculares dos den-
tes44,46,47 e 48, sugerindo a presenca de
uma lesdo cistica (Figura 2).

Diante das caracteristicas do exame fi-
sico, patologico e radiografico, foi levan-
tada a hipdtese de TOC com comprometi-
mento inflamatério.

Encaminhou-se o paciente para o trata-
mento endoddntico dos elementos 44, 46 ¢
47 para permitir uma curetagem vigorosa
nessaregido.

O tratamento proposto foi a enuclea-
¢fo para bidpsia excisional da lesdo com
curetagem severa, preservando o nervo al-
veolar inferior. Durante o procedimento,
observou-se presenga de liquido cistico e
material granuloso, acinzentado, bem co-
mo uma capsula cistica fina e friavel, en-
volvendo todos os espacos e também o ner-
vo alveolar inferior em toda sua extenséo
(Figura 3).

Apbs aremogéo total da membrana; foi
realizada uma ostectomia periférica segui-
da de apicectomia dos elementos dentarios
envolvidos (Figura 4). Todo o material re-
movido foi encaminhado para analise his-
topatologica (Figura 5).

A sutura foi realizada com fio de nylon
000. O processo de cicatrizagdo dos teci-
dos moles da area acometida pela-leséo
evoluiu de forma satisfatoria.

Foi receitado amoxicilina (500 mg VO

RCO - REV. do Curso de Odontologia da UniIEVANGELICA, V. 10, N. 2, jul./dez. 2008 107



Mario Serra Ferreira et al - Tumor odontogénico ceratocistico em mandibula — relato de caso clinico

Figura 4. Osteotomia realizada com o
objetivo de expor a lesdo, permitindo uma
curetagem severa acompanhada de osteotomia
periférica e apicectomia dos elementos
dentéarios envolvidos .

Figura 5. Material enviado para o
histopatoléogico.

Figura 6. Radiografia panorimica pés-operatorio. Visualizamos a cicatrizagio da area
com neoformagao Ossea.

8/8 h) e metronidazol (500 mg VO 8/8 h)
por sete dias e como medicagdo de apoio
utilizou-se a dipirona e diclofenaco sodi-
co.

O laudo histopatologico da amostra-
gem enviada permitiu a visualizagdo de pa-
rede cistica fibrética, de contetido ceratoti-
co e parede rota focalmente. O epitélio es-
camoso que revestia internamente a pare-
de mostrava-se sem atipias. J& o conteiido
cistico consistiu em um denso exsudato in-
flamatério, granulo mononuclear e células
gigantes multinucleadas fagocitando res-
tos de ceratina.

Umaradiografia panordmica foi solici-
tada em trés meses de pos-operatorio, veri-
ficando o processo de cicatrizagdo 6ssea
da regifo, bordo inferior mandibular mais
largo, moderada radiolucidez na area aco-
metida pelo ceratocisto odontogénico e re-
dugdo aparente da cavidade remanescente.
O paciente encontra-se em estado de pro-

servacdo (Figura6).
DISCUSSAO

Os autores do presente artigo concor-
dam com a avaliagio de Lopes Neto et al’
(2000), quando citaram que a etiologia do
CO nao foi ainda estabelecida definitiva-
mente, sendo que, a maioria dos pesquisa-
dores aceita que sejaa partir da lamina den-
taria ou da proje¢do de um germe dental.

De acordo com as caracteristicas clini-
cas do ceratocisto odontogénico, a mandi-
bula é mais afetada em comparagdo com a
maxila, ocorrendo principalmente na drea
de ramo, terceiro molar, seguido do se-
gundo e primeiro molar. J4 na maxila, € na
regido de terceiro molar seguida da regido
de canino™'*’. O caso clinico apresentado
estd de acordo com a literatura consultada,
pois aregido afetada foi a mandibula.

Lopes Neto ez al’ (2000), afirmaram

1 08 RCO - REV. do Curso de Odontologia da UniEVANGELICA, V. 10, N. 2, jul./dez. 2008

que ndo existem manifestagdes clinicas ca-
racteristicas do ceratocisto, pois a lesdo ¢
assintomética, a ndo ser que haja infecgao
secundaria. Em relagdo ao caso clinico
apresentado, foi notado, clinicamente, sin-
tomatologia dolorosa, causada pela infec-
¢io, e alguns sinais marcantes observados
por Shafer® (1987) e Oliveira et al”
(2005), tais como, aumento de volume de
tecidos moles, expansdo do 0sso, pareste-
sia do 14bio e drenagem espontinea de li-
quido cistico cor palha e cremoso, confor-
me descrito por Israel et al’ (2004).

Com relagdo aos dados histopatologi-
cos Fenyo-Pereira et al' (1992), escreve-
ram que os ceratocistos odontogénicos s3o
formados por uma ou mais cavidades, re-
vestidas por um tecido epitelial pavimen-
toso estratificado, com camada de células
polarizadas ou em paligadas, cubicas ou co-
lunares, apresentando freqiientemente ni-
cleos vesiculares. A superficie de paraque-
ratina pode ser corrugada, ondulada ou pre-
gueada, com espessura uniforme. O laudo
histopatoldgico apresentado no caso € com-
pativel com os dados encontrados na lite-
ratura.

Kissi et al’ (2006), chamaram a aten-
¢do para o diagnéstico diferencial dos cera-
tocistos entre outras lesdes cisticas como o
cisto folicular, ameloblastoma, cisto soli-
tario, cisto residual, cisto periodontal late-
ral, e ainda o fibroma e o mixoma odonto-
génico. Lopes et al’ (2004), acrescentaram
que o diagnostico diferencial deve incluir
também o cisto odontogénico calcificante,
o tumor odontogénico adenomatoide e o fi-
broma ameloblastico.

A hipétese de diagnostico formada foi
a de TOC, pois o resultado da pungdo foi
de uma aspiragdo positiva com liquido es-
branquigado com grande quantidade de ce-
ratina e células inflamatorias. Essa situa-
¢do ndo exclui outros cistos odontogéni-
cos, mas é marcante no TOC.

O tratamento e prognostico dos cerato-
cistos odontogénicos ndo refletem um pon-
to muito critico de discordancia entre os au-
tores pesquisados. Estes dois aspectos es-
tdo muito ligados a gravidade e extensdo
dalesdo e ao método terapéutico emprega-
dos.

Lopes Neto et al’ (2000) e Marques et
al® (2006), descreveram um tratamento se-
melhante ao utilizado no relato de caso, ci-
tando a enucleagdo total da lesdo e em se-
guida minuciosa curetagem do osso. Cita-
ram ainda que a completa remocdo da le-
sdo ¢, namaioria das vezes, uma técnica di-
ficil devido a natureza friavel e fina da cap-
sula cistica. O prognostico é favoravel des-
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de que a membrana cistica seja removida
por inteiro.

A enucleagdo é feita, na maioria das ve-
zes, quando a membrana cistica é firme,
densa e fibrosa, permitindo a remogio
completa da lesio sem se fragmentar
(Schultz et al'"2005).

De acordo com Santos et al'® (1989),
quando existe um processo inflamatorio su-
perposto, a parede do ceratocisto odonto-
génico fica mais densa, motivo pelo qual
os autores escolheram a enucleagdo com
curetagem no caso descrito.

No caso apresentado realizou-se a oste-
otomia periférica como manobra para redu-
zir a freqiiéncia de recorréncia. Schultz et
al” (2005), citaram outras que podem ser
utilizadas, sdo elas: cauterizagdo com agen-
tes quimicos (solucdo de Carnoy) e a oste-
otomia periférica.

No caso apresentado, o tratamento en-
dodontico dos elementos dentarios envol-
vidos na area patologica, foi para aprimo-
rar a curetagem que de acordo com Fenyo-
Pereira et al’ (1992), facilita a remogao da
lesdo.

Fenyo-Pereira et al' (1992), descreve-
ram ainda que a remocao do tecido dsseo
vestibular correspondente possibilita a rea-
lizagdo de apicectomia nos dentes envolvi-
dos que receberam tratamento endodonti-
co.

Lopes Neto et al’ (2000), estudaram a
recidiva dos ceratocistos odontogénicos e
relataram que ocorrem geralmente cinco
anos apos a intervengdo cirargica. O paci-
ente citado no caso clinico foi informado
da possibilidade de recidiva, devendo fa-
zer acompanhamento radiografico perié-
dico.

Israel et al’ (2004), citaram alguns fato-
res que podem estar associados a esta re-
corréncia, que sdo: presenga de cistos saté-
lites que se perdem durante 0 momento ci-
rurgico ou capsula fina e fridvel dificultan-
do a enucleagio sem a fragmentacéo da le-
sdo.

CONCLUSAO

Os TOCs sdo tumores de desenvolvi-
mento epitelial e possuem como caracte-
ristica principal o seu alto indice de recidi-
va. ;
Os autores mostraram que este cisto é
uma lesdo assintomatica, quando peque-
10, sendo descoberto somente através de
€xames radiograficos; ja os grandes po-
dem causar dor, tumefa¢do, edema e até
drenagem espontanea, quando perfuram
ascorticais dsseas.

Podem ser diagnosticados através de
imagens como as radiografias e as tomo-
grafias computadorizadas, porém, o diag-
nostico definitivo somente ocorre através
dos exames histopatologicos.

Podem ser encontrados ou estarem inti-
mamente relacionados com a Sindrome de
Gorling-Goltz, quando multiplos.

O tratamento varia de acordo com o ta-
manho dalesdo.

O padrao histologico ndo é muito va-
riavel, embora as formas ortoceratinizadas
e paraceratinizadas devam ser bem distin-
guidas devido a primeira possuir uma ten-
déncia a malignizagéo.

Segundo a OMS (Organizagdo Mundi-
al de Saude) a classificagdo do ceratocisto
odontogénico foi alterada para Tumor
Odontogénico Ceratocistico devido justa-
mente a sua capacidade de malignizagdo e
recidiva.

Ha necessidade de novos estudos rela-
cionando o TOC dentro da classificacdo
dos tumores odontogénicos, ja que os estu-
dos existentes somente os consideram de
acordo com a classifica¢do antiga (cistos
odontogénicos).

SUMMARY

Odontogenic Keratocyst was presented as
a peculiar form of odontogenic cyst for-
cing World Health Organization, in 2005,
to classify it as Keratocyst Odontogenic
Tumor due to your aggressive aspect and
your potential relapse and malignant tu-
mor. This article presents a case of kera-
tocyst odontogenic tumor located in the
mandible area. The surgical treatment was
accomplished in ambulatory atmosphere,
under local anesthesia.

UNITERMS

Keratocyst, Keratocyst odontogenic tu-
mor, Odontogenic cyst, Odontogenic tu-
mor.
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