Queratocisto Associado a Terceiro Molar Incluso — relato de caso

Keratocyst Associated with Impacted Third Molar — case report

RESUMO

O queratocisto odontogénico é classificado como sendo uma lesdo de comportamento
biolégico benigno dos 0ssos gnaticos com manifestacdo entre a 2° e 3° década de vida,
com predilecdo pelo ramo posterior da mandibula e predisposicdo ao género do sexo
masculino. Tendo em vista que muitas vezes sdo de carater assintomaticos, o seu
diagndstico normalmente € obtido através de exames radiograficos de rotina. As formas
de tratamento podem variar de acordo com a sua apresentacdo tanto clinica quanto
imaginoldgica. Dentre as formas de tratamento para o queratocisto podemos destacar as
seguintes: a marsupializacdo e enucleacdo associadas a medidas adjuvantes como a
osteotomia periférica, solugdo de carnoy e crioterapia, visto que a presente lesdo tem alto
carater de recidiva. O presente estudo tem por objetivo relatar um caso clinico de um
paciente de 21 anos de idade, no qual foi encaminhado ao Centro Universitario Sdo Lucas
— Porto Velho/Rondbdnia. Ao exame imaginoldgico, detectou-se lesdo radiollcida
unilocular do lado esquerdo associada ao dente 38 incluso. Ao exame fisico, observou-se
auséncia de sintomatologia, corticais 0sseas sem alteracGes. Paciente foi submetido a
enucleacdo da lesdo concomitante a exodontia e a radiografia controle de trés meses

evidenciou a evolucdo favoravel.

Palavras-Chave: Queratocisto associado a terceiro molar, lesdo associada a coroa de

terceiro molar, queratocisto mandibular.

ABSTRACT

Odontogenic keratocyst is classified as a benign biological lesion of the gnathic bones
with manifestation between the 2nd and 3rd decade of life, with a predilection for the
posterior branch of the mandible and a predisposition to the male gender. Considering

that they are often asymptomatic, their diagnosis is normally obtained through routine



radiographic examinations. The forms of treatment may vary according to its clinical and
imaging presentation. Among the forms of treatment for keratocysts, we can highlight the
following: marsupialization and enucleation associated with adjuvant measures such as
peripheral osteotomy, Carnoy's solution and cryotherapy, since the present lesion has a
high recurrence rate. The present study aims to report a clinical case of a 21-year-old
patient, who was referred to Centro Universitario Sdo Lucas — Porto Velho/Rondénia. On
imaging examination, a unilocular radiolucent lesion was detected on the left side
associated with impacted tooth 38. On physical examination, there was no
symptomatology, bone cortices were unchanged. The patient underwent enucleation of
the lesion concomitantly with extraction and the three-month follow-up radiography

showed favorable evolution.

Keywords: Keratocyst associated with third molar, lesion associated with third

molarcrown, mandibular keratocyst.
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INTRODUCAO

O queratocisto odontogénico, € uma lesdo de comportamentos bioldgicos dos
0ssos gnaticos (PHILIPSEN, 1956), entretanto, a Organizacdo Mundial da Satide — OMS,
o reclassificou como sendo um cisto odontogénico do desenvolvimento (TOLENTINO,
2018).

Durante muito tempo, o cisto odontogénico era considerado como sendo um tumor
neoplasico, porém, apds uma analise de debates e estudos, a OMS, chegou a concluséo
de que ndo ha argumentos que possam considerar o cisto como sendo um tumor e por ndo
existirem evidéncias suficientes (TOLENTINO, 2018).

Segundo o entendimento de alguns autores, o queratocisto € tido como um cisto
do desenvolvimento do complexo bucomaxilofacial (FREITAS et al., 2015), tendo como
prevaléncia a regido posterior da mandibula em pacientes do sexo masculino (ANTUNES
et al., 2007).

Radiograficamente, evidencia-se em muitos casos, areas radiollcidas, presenca de
um halo escler6tico, com margens regulares ou ondulares, deslocamento de dentes

impactados ou retidos, reabsorcao radicular e extrusdo de dentes (MYOUNG, 2001).

De um modo geral, a decisdo do procedimento a ser adotado, varia de cada
profissional visto que a tecnologia tem contribuido como a tomada de exames
complementares como a radiografia panoramica e a tomografia computadorizada. Esses

exames radioldgicos, associados aos conhecimentos de anatomia e patologia, proporciona
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ao profissional uma hipoGtese mais assertiva, pois as tomografias vieram para melhorar a
qualidade das imagens de detalhes (CHILVARQUER, et al., 2015).

Os queratocistos, por particularidades, sdo muitas das vezes assintomaticos, sendo
que o seu diagndstico normalmente é obtido por meio de exames radiograficos de rotina,
tendo bordas bem definidas e regulares, podendo apresentar unilocular ou multilocular,
casos em dentes ndo erupcionados que correspondem a 25% a 40% (NEVILLE et al.,
2016).

Segundo o entendimento de outros autores, entende que de modo geral, sua fase
inicial é assintomatica, e no decorrer do tempo, pode apresentar certos incbmodos na
cavidade oral, casos em que a lesdo ja esta em fase avancada, apresentado sintomatologia
dolorosa como a tumefacéo, alteracdo do posicionamento dental, dor, trismo e parestesia
(SANTOS et al., 2017).

Histologicamente, possui um aspecto de cépsula cistica composta por epitélio
pavimentoso estratificado, com ortoparaqueratina, uma camada de células basais e parede
de tecido fibroso alem de células satélites (NEVILLE et al.,2004).

Histopatologicamente apresenta-se como uma capsula cistica com epitélio
pavimentoso estratificado e tendo a sua superficie basal hipercromatica e
paraqueratinizada (ACIOLE et al., 2010).

O tratamento para queratocisto odontogénico podera ser conservador ou radical,
a depender do caso analisado e a agressividade da lesdo. Existem algumas técnicas como
a marsupializacdo seguida de descompressdo, enucleacdo com curetagem retirando toda
a lesdo cistica e, em casos de recidiva, a ressec¢do ou em casos especificos, a combinacgédo
de técnicas (HUPP, et al., 2015).

Outras modalidades de tratamento levam em consideracao se 0 queratocisto pode
ser tratado de modo conservador ou agressivo, sendo que no modo conservador, estdo a
marsupializacdo e descompressdo, ja a agressiva varia desde a enucleacdo a resseccoes,
tendo a possibilidade de outras terapias coadjuvantes como a aplicacdo da solucdo de
carnoy, crioterapia ou osteotomia periférica (PONGREL et al., 2005; KINARD et
al.,2015).



RELATO DO CASO CLINICO

Paciente PHSR, sexo masculino, pardo, 21 anos de idade, compareceu a clinica
odontoldgica do Centro Universitario Sdo Lucas — Porto Velho/RO, encaminhado por
clinica privada com queixa de “lesdo mandibular” assintomatica em achado radiografico
em paciente com indicacdo de instalacdo de aparelho ortodontico. Na anamnese 0

paciente negou comorbidades médicas, alergia medicamentosa ou a anestésicos locais.

Ao exame clinico, a mucosa se apresentava em coloracdo normal e auséncia de
expansdo das corticais (Figura 01). A radiografia panoramica exibia uma imagem
radiolucida, multilocular de bordas bem definidas em angulo mandibular direito com
aproximadamente trés centimetros de didmetro associada ao dente 38 incluso em posicao
horizontal e envolvendo a raiz do elemento 37 (Figura 02). O planejamento cirurgico
proposto para o paciente foi realizar a técnica cirirgica da enucleagdo associado a
remocéo do terceiro molar incluso e envio do material para exame histopatologico onde
0s beneficios e riscos foram devidamente explicados e documentados na assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido.

Paciente foi submetido a assepsia extraoral com solugdo degermante de Gliconato
de Clorexidina a 2%, logo em seguida, foi informado que deveria fazer o uso de
antisseptico bochecho com solucédo de Gliconato de Clorexidina a 0,12% de 250ml por
30 segundos e logo em seguida foi orientador a expelir na pia, paciente foi submetido a
Anestesia por Bloqueio Troncular do Nervo Alveolar Inferior, Lingual e Bucal com o uso
de uma Seringa Carpule sem refluxo com aspiracdo e com solucdo de sal anestésico
Mepivacaina a 2% (20mg/ml) + epinefrina 1:100:000 (10,0 ug/mL) e agulha descartavel
13 x 0,30mm (30 X %) de cor: amarela. Foi feito a incisdo em envelope com o0 uso do
cabo e lamina de bisturi N.° 15c, no qual foi possivel a visualizacdo do liquido citrino
contido dentro da capsula cistica seguida de aspiracdo (figura 3). Foi feita a curetagem de
forma a tornar acessivel a visualizacdo do dente. Procedeu-se com ostectomia ao redor
do dente de forma a proporcionar melhor acesso ao elemento dentéario (figura 4). Em
seguida, foi realizada a odontossecc¢do vestibulo-lingual e com a ajuda de uma alavanca
reta procedeu-se a fratura do dente e posterior luxacdo. (figura 5), Em seguida, foi
realizada a retirada do dente e a regularizacdo com a lima para 0sso, a fins, de retirar
qualquer espicula éssea e modelar a estrutura interna (figura 6). Com a ajuda da cureta de

Lucas, foi realizada a curetagem em torno da cavidade para a retirada da capsula cistica



(figura 7) e posterior coleta para bidpsia no qual foi compativel com Queratocisto
Odontogénico. Apos extracdo do elemento dentario, procedeu-se com a irrigagdo com
soro fisioldgico de cloreto de sodio 0,9% de 500ml e posterior sutura em X com o uso de
fio nylon 4-0, agulha: ¥ triangular 1,5cm, comprimento do fio: 45cm (Ethicon*) (figura
8) seguida de instrugdes de higiene oral. O material bioldgico coletado foi enviado para
enxame histopatoldgico no qual a microscopia revelou cortes histologicos revelaram
fragmentos de capsula cistica recoberta, no interior, por epitélio odontogénico
estratificado pavimentoso paraqueratinizado com poucas camadas celulares, areas de
separacdo epitélio conjuntivo, linha epitélio conjuntivo plana e células da camada basal.
A cépsula cistica é formada por conjuntivo denso e exibe regifes de intenso infiltrado
inflamat6rio mononuclear compativel com Queratocisto Odontogénico (figura 9). Apds
trés meses, paciente foi orientado que realizasse uma radiografia panoramica para
verificar se houve recidiva, observou-se na radiografia panoramica (figura 10) que a
regido do ramo e angulo de mandibula houve neoformacéo Gssea e auséncia de sinais de
recidiva. Paciente orientado quanto a necessidade de realizar consulta ao Cirurgido-
Dentista pelo menos 2 vezes ao ano para realizar exame radiografico/panoramica para
avaliar se houve recidiva ou ndo. Foi prescrito anti-inflamatério, Ibuprofeno 600mg de 6
em 6 horas, antibidtico, amoxicilina de 500mg de 8 em 8 horas e analgésico nao opioide,

dipirona 500mg de 6 em 6 horas para controle da dor.

Figura 01: mucosa sem alteragdes na regido do 38.



Figura 04: Exposicao do rebordo alveolar da regido da lesdo do dente 38.



Figura 06: Loja cirurgica apés extracdo do dente 38.




Figura 07: elemento 38 extraido e peca macroscapica.

Figura 09: histopatologia compativel com Queratocisto Odontogénico.



Figura 10: Radiografia panoramica ap6s 3 meses da cirurgia.

DISCUSSAO

Segundo o entendimento dos autores, o diagnostico da detec¢do do queratocisto
odontogénico é tardio por apresentar como caracteristicas crescimento lento, auséncia de
sintomatologia dolorosa, sendo capaz de atingir os espacos medulares (ACIOLE et al.,
2010).

Para os estudiosos da literatura, relata que uma das formas de diagndstico
radiografico € a intraorais e a panoramica, entretanto, a tomografia computadorizada,
permite uma avaliacdo criteriosa adjacentes as estruturas de tecidos moles (MARQUES
et al., 2006).

Apesar de o tratamento ser de modo geral variado, as formas de tratamento que
devem ser empregadas devem levar em consideracéo a historia clinica do paciente quanto
a localizacdo, tamanho, estudos prévios e possivel prognostico, e ainda se deve levar em
consideracdo quanto a tomada da bidpsia incisional ou excisional (NEVILLE et al., 2004;
KINARD et al., 2015).

Segundo 0s responsaveis pela pesquisa, pacientes que apresentam varios
queratocistos devem ser submetidos a exames completares como a sindrome de Gorlin -
Goltz, ou seja, a sindrome do carcinoma nevdide basocelular, além disso, queratocistos
maiores devem ser analisados com exames de imagens especializada a fim de detectar
fraturas das corticais (AL-MORAISSI et al., 2016; JUNG et al., 2005).



Em relacdo a associagdo entre queratocisto odontogénico e Sindrome de Gorlin -
Goltz, em seus estudos apontam que existem uma forte associacdo entre paciente que
apresentam costelas bifidas (ALCIONE et al., 2010; BORGHSI et al., 2018).

O tratamento varia desde a curetagem a enucleagdo da lesdo, entretanto, deve-se
levar em consideracdo a forma, volume, comprometimento de tecidos moles, perfuragdes
Osseas, reabsorcdes radiculares de dentes, idade do paciente. Apds retirada da lesdo,
recomenda-se 0 acompanhamento porque a longo prazo pode apresentar recidiva tardias
(POGREL et al., 2005; DE SOUSA et al., 2016; LI TJ et al., 1995).

O método da descompressao cistica seguida de irrigacdo, € uma alternativa com o
objetivo de reduzir de tamanho a capsula cistica, por proporcionar a reducao dos casos de
recorréncia, sendo muito utilizada como medida terapéutica, pois promove a perda de
anticorpo citoceratina-10, que é responsavel pelo processo de queratinizagdo (AUGUST
et al., 2003).

Ainda consoante o responsavel, o método da descompressdo, € utilizada
previamente a enucleacdo por proporcionar o esvaziamento do liquido citrino da
cavidade, por diminuir a amplitude da leséo e pela diminuicdo da pressdo (JOHNSON et
al., 2013). O método da descompressdo apresenta como objetivo a neoformacéo dssea e
polpas e estruturas vitais adjacentes e por minimizar a necessidade de reabilitacdo
(ARAUJO et al., 2019; OLIVEIRA et al., 2014).

Outros autores ainda defendem a teoria de que a enucleacdo associada a
curetagem, ou seja, a remocao da lesdo remanescente, ajudam no processo de proservagdo
e por serem mais conservadoras (ALCIOLE et al., 2010). Entretanto, outras abordagens
podem ser empregadas como a resseccdo 6ssea no qual aléem da remocdo da capsula
cistica, remove-se tecidos proximos a lesdo, com margem de seguranca, podendo causar

prejuizos funcionais ao paciente (JOHNSON et al., 2013).

Existem ainda métodos aditivos como o emprego da solucdo de Carnoy e
crioterapia. Tais procedimentos, sdo capazes de cauterizar e necrosar a superficie interna
6ssea superficial gerando a obliteracdo dos canais da lamina dura, diminuindo em até 9
% a lesdo. Outro método proposto, é a ostectomia periférica, na qual consiste na remocao
das células que tenham comunicacdo com a lesdo, diminuindo também a chance de
recidiva (PEREIRA et al., 2012).



Outra linha de pensamento, afirma que a resseccdo segmentar ndo apresenta
recidiva, ou seja, essa técnica consiste na retirada de cistos satélites. Logo, € feita a
remogao de tecido em torno de dois centimetros como margem de seguranga (BALMICK
et al., 2011). Outro autor, afirma também que a resseccdo segmentar € um procedimento
extremamente agressivo tendo como desvantagens de causar danos estéticos e funcionais
para o paciente (BOYNE et al., 2005).

Com excecdo do indice de recidiva, o queratocisto odontogénico, tem um
progndstico favoravel na maioria dos casos, pois ha relatos de que a recidiva pode
aparecer apos 5 ou 10 anos apds o procedimento (AUGUST et al., 2003), em contrapartida
a0 exposto, as causas de recidiva esta associada a remocdo deficiente da lesdo, permitindo
atividade proliferativa de células remanescentes (PEREIRA et al., 2012; (BALMICK et
al., 2011).

Considerando os indices de recorréncia, 0s pacientes acometidos necessitam de
proservacgdo anual para verificar se houve a retomada da lesdo no local ou ainda, em outro

sitio, visto que células satélites ndo séo vistas a radiografia (PEREIRA et al., 2012).

No caso do paciente, chegou-se a um possivel diagndstico atraves de achados
rotineiros de documentacdo ortodéntica. O paciente ndo apresentava sintomatologia

dolorosa e nem aumento volumétrico dos tecidos periorais.

Considerando que existem diversas formas de tratar o queratocisto, no presente

relato de caso clinico.

CONCLUSAO

Com o presente relato de caso clinico, é possivel concluir que o diagndstico do
queratocisto odontogénico € inicialmente clinico e imagioldgico, entretanto, deve ser
confirmado por exame anatomopatoldgico, pela presenca de revestimento epitelial de
paraqueratina. A remocao da capsula cistica associada ao acompanhamento, tem sido a
forma preconizada para que se obtenha um bom prognoéstico. O caso apresentado mostrou
bons resultados, porém, foi informado ao paciente que seja realizado consultas ao
Cirurgido-Dentista pelo menos duas vezes por ano para acompanhamento preventivo,
tendo em vista que, a probabilidade de recidivas séo altas, pois uma segunda etapa

cirdrgica podera ser necessaria caso ocorra a recorréncia.
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