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RESUMO
O Ceratocisto Odontogênico é um cisto benigno
desenvolvido geralmente em ossos gnáticos, originado do
tecido odontogênico, com produção de ceratina em seu
interior. Essa lesão possui grande potencial para recidiva,
costuma ser assintomática, com crescimento lento e
insidioso, pois normalmente, ocorre sem expansão da
cortical óssea, e dessa forma, só costuma ser identificado
em exames radiográficos de rotina ou após adquirirem
dimensões consideráveis. O objetivo deste artigo é revisar
os aspectos relevantes sobre essa patologia e discutir as
nuances do tratamento, ilustrando com um caso clínico
que foi tratado cirurgicamente.

PALAVRAS-CHAVE: Cistos odontogênicos; Tumores
odontogênicos; Descompressão; Técnicas de diagnóstico por
cirurgia.

ABSTRACT
Odontogenic keratocyst is a benign cyst usually developed in
gnathic bones, originated from odontogenic tissue, producing
keratin in its interior. This lesion has great potential for
relapse, is usually asymptomatic, with slow and insidious
growth, as it normally occurs without expansion of the
cortical bone, and is therefore usually only identified in
routine radiographic examinations or after acquiring
considerable dimensions. The aim of this article is to review
the relevant aspects about this pathology and to discuss the
nuances of the treatment, illustrating with a clinical case that
was treated surgically.

KEYWORDS: Odontogenic cysts, odontogenic tumors,
decompression, jaw, diagnostic techniques, surgical.

1. INTRODUÇÃO
O Ceratocisto Odontogênico (CO) é um cisto

benigno desenvolvido geralmente em ossos gnáticos,
originado do tecido odontogênico por proliferação do
tecido mensequimal, epitelial, ou de ambos, com
produção de ceratina em seu interior1,2.

A prevalência dessa patologia varia de 10 a 12%

dos cistos odontogênicos e acomete uma ampla faixa
etária, embora tenha maior prevalência entre a segunda
e quarta década de vida3. É mais encontrada em
pessoas do sexo masculino e localiza-se com maior
frequência na região dos molares inferiores e ramo
mandibular1,3,4.

Tal lesão costuma ser assintomática, entretanto
pode ser observada sintomatologia em alguns casos1. O
seu crescimento é lento e insidioso, pois normalmente,
ocorre sem expansão da cortical óssea5 e, dessa forma,
só costuma ser identificado em exames radiográficos
de rotina ou após adquirirem dimensões
consideráveis5,6. O aspecto radiográfico clássico é de
uma imagem unilocular rodeada por borda esclerótica
bem definida3,4.

Embora as características supracitadas possam ser
sugestivas do diagnóstico, a confirmação se dá apenas
pela análise histopatológica. Nesta, observamos
epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado, e
lúmen cístico preenchido com um material derivado da
queratina7.

Os COs possuem grande potencial para recidiva
(21,1%)4,8 e isto deve ser considerado na escolha do
tratamento, pois várias abordagens são relatadas e
discutidas na literatura2.

Dessa forma, o objetivo deste artigo é revisar os
aspectos relevantes sobre essa patologia e discutir as
nuances do tratamento, ilustrando com um caso clínico
que foi tratado cirurgicamente.

2. CASO CLÍNICO
Paciente, sexo masculino, leucoderma, 34 anos de

idade, compareceu a consulta Buco-maxilo-facial
referindo ter se submetido a radiografia que encontrou
lesão na mandíbula. O mesmo não apresentava queixas.

Clinicamente não havia assimetria facial evidente,
nem abaulamento local significativo (Fig.1). O
paciente relatou já ter vivenciado episódios de
inflamação na região retromolar direita com resolução
espontânea. A mucosa de recobrimento encontrava-se
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íntegra.

Figura 1. Visão extra oral do paciente, sem evidencias significativa
de assimetria facial.

Radiografia panorâmica apontava lesão radiolúcida
com dois grandes locus separados por um septo, com
margens escleróticas e limites bem definidos. A lesão
envolvia a região de ramo/ângulo mandibular à direita
(cerca de 6 cm) e causava reabsorção dentária no
elemento 47 (Fig.2).

Foi realizada punção aspirativa que revelou líquido
sero-sanguinolento e biópsia incisional, a qual apontou
diagnóstico de tumor odontogênico ceratocístico, na
nomenclatura da época. Foi realizada marsupialização
da lesão (Fig.3) e o paciente permaneceu por cerca de
seis meses em acompanhamento rigoroso e fazendo
irrigações periódicas. Mas esta tática não obteve êxito
significativo em diminuir as dimensões da lesão e foi
instituída a remoção cirúrgica.

Figura 2. Raios-X panorâmico inicial evidenciando lesão radiolúcida
circunscrita por halo esclerótico multilocular da região do elemento
47, ao ramo mandibular direito.

Figura 3. A) - B) – Biopsia incisional revelando lesão friável e com
material esbranquiçado disperso no interior. C) Marsupialização da
lesão sem uso de dispositivo.

A abordagem cirúrgica consistiu em realizar a
exposição cirúrgica da lesão, curetagem agressiva da
patologia, coronoidectomia, ostectomia periférica e
sacrifício do elemento 47 (Fig.4). A lesão curetada foi

novamente enviada para análise histopatológica, que
confirmou o diagnóstico prévio, por ter encontrado
tecido epitelial estratificado pavimentoso com camada
de paraqueratina, corrugada e com queratinócitos
basais hipercorados e em paliçada.

Figura 4. A, B e C - Ostectomia periférica e remoção do elemento
47.

Cerca de um ano anos após a exérese da lesão, o
exame radiográfico demonstrou neoformação óssea
local e erradicação da patologia (Fig.5). O paciente
evoluiu sem complicações, com perfeito
restabelecimento funcional e sem exibir sinais de
recidiva, até o acompanhamento pós-operatório de três
anos.

Figura 5. RX panorâmico de acompanhamento após 12 meses,
evidenciando neoformação óssea e erradicação da patologia.

3. DISCUSSÃO
Com base na presença de alterações genéticas,

moleculares, alta taxa de diferenciação celular,
comportamento clínico agressivo e alto índice de
recidiva, a OMS em 2005 considerou o CO como uma
neoplasia e mudou a nomenclatura para Tumor
Odontogênico Ceratocístico. Porém em 2017 esta
mesma entidade reclassificou o CO como cisto, devido
à confirmação da presença de mutação no gene
PTCH1, tanto em casos isolados de CO como em casos
com síndrome de Gorlin e em outros cistos
odontogênicos9,10.

O tratamento para o CO ainda é controverso e pode
se dar desde um método conservador a abordagens
mais radicais. Fatores como tamanho, localização, a
idade do paciente e a taxa de sucesso de cada
modalidade devem ser consideradas na escolha da
abordagem2,7.

Os métodos conservadores compreendem
basicamente a descompressão isolada e a
descompressão associada à enucleação. Por outro lado,
os métodos agressivos incluem a enucleação
combinada com os métodos complementares (aplicação
de solução de Carnoy, crioterapia e ostectomia
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periférica) e a ressecção em bloco. Essas opções de
tratamento conservadoras e agressivas com exceção da
ressecção em bloco, não são consideradas totalmente
efetivas a ponto de anular as possibilidades de
recidiva8,11,12.

Chrcanovic e Gomez (2017)8 relataram após
pesquisa com 6.427 ceratocistos a taxa de recorrência
associadas a diversas modalidades de tratamento. Onde
a marsupialização ou a descompressão apresentaram
uma taxa de recidiva de 28,7%, seguida pela
descompressão + enucleação, com ou sem o uso de
terapia adicional (18,6%); enucleação simples (22,5%);
enucleação + ostectomia periférica (18,6%);
enucleação com aplicação de solução de Carnoy,
(5,3%); enucleação e crioterapia (20,9%); e a ressecção
marginal/segmentar (2,2%), apresentando a menor taxa
de recidiva. A recorrência não foi estatisticamente
afetada pela localização, ou pelo sexo do paciente, mas
pela locularidade da lesão, sendo as multiloculares
responsáveis pelos maiores percentuais de recidiva13.

Os altos níveis de recorrência da enucleação
simples e descompressão com enucleação são
atribuídos ao fato da frágil cápsula que envolve o cisto
ser facilmente rompida durante o procedimento de
enucleação. Além disso, pode-se ter a presença de
cistos satélites e o desenvolvimento de novos cistos a
partir de ilhas epiteliais que permanecem além da área
enucleada7,8.

Segundo Chrcanovic & Gomez (2017)8 a
descompressão está indicada às lesões de grandes
proporções ou que estejam envolvendo regiões nobres.
Este artifício é utilizado em procedimentos iniciais
normalmente para facilitar a remoção da lesão por
diminuir seu tamanho14, o que nem sempre ocorre
como no caso relatado nesse estudo.

Entre as desvantagens da descompressão podemos
citar: a imprevisibilidade do resultado, aumento do
risco de recorrência, quando usado de forma isolada,
além da necessidade de mais de um tempo cirúrgico,
por necessitarem de um segundo procedimento, como a
enucleação2.

Terapias complementares são requisitadas visando
diminuir o percentual de recidiva do CO, entre elas
podemos encontrar a solução de Carnoy, a crioterapia e
a ostectomia periférica15.

A solução de Carnoy e a crioterapia são utilizadas
em associação a outras modalidades, possuindo
vantagens significativas, porém alguns autores
relataram complicações resultantes do uso da solução
de Carnoy, como: infecção, deiscência, formação de
sequestro ósseo e neuropatia4.

Segundo Morgan et al (2005)16 em uma revisão
retrospectiva de 40 prontuários, o tratamento de um
ceratocisto odontogênico com ostectomia periférica,
com ou sem o uso da solução de Carnoy, teve uma taxa
de recorrência significativamente menor, se comparado
a outras modalidades com exceção da ressecção, mas
por ser um tratamento agressivo não é a primeira
abordagem a ser escolhida, sendo utilizada apenas em
casos onde as taxas de recidiva são consideradas

altas15.
No caso do presente estudo foi realizada

descompressão (sem resultado significativo), seguida
de enucleação e ostectomia periférica visando a uma
melhor relação prognóstico/reabilitação do paciente,
tentando diminuir as chances de recidiva e evitar a
mutilação que seria imposta pelo tratamento ressectivo.

4. CONCLUSÃO
A remoção da lesão em sua totalidade é uma

condição importante para o sucesso do tratamento
cirúrgico dos Ceratocistos Odontogênicos. Alternativas
que ampliem os limites da remoção cirúrgica devem
ser empregadas para melhorar o prognóstico de cada
caso.

Deve-se deixar claro que o tratamento instituído
não garante sucesso clínico em longo prazo. Dessa
forma, o paciente deve manter-se ciente da necessidade
de permanecer sob rigoroso acompanhamento.
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