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Resumo
O queratocisto odontogênico é uma lesão de com-

portamento clínico e microscópico específicos. O trata-
mento pode ser a descompressão, marsupialização e
enucleação associadas a procedimentos auxiliares, já
que essa lesão possui altas taxas de recidiva. O obje-
tivo do trabalho é apresentar um caso clínico onde, ao
exame radiográfico, detectou-se uma extensa área
radiolúcida unilocular na região anterior de mandíbu-
la. A lesão foi marsupializada e a análise microscópica
constatou um queratocisto odontogênico. Após um ano
a lesão, com tamanho reduzido, foi enucleada. O paci-
ente encontra-se em prosservação de cinco anos e não
apresenta sinais clínicos e radiográficos de recidiva.
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Abstract
The odontogenic keratocyst is a lesion which pre-

sents specific clinical and microscopic behavior. The
treatment can be decompression, marsupialization and
enucleation, followed by auxiliary procedures becau-
se of the high recurrence rates. The aim of this study is
to present a case where the radiographic exam sho-
wed an extensive unilocular radiolucent area in the
anterior mandibular region. The patient was submitted
to marsupialization and the microscopic exam showed
an odontogenic keratocyst. After one year, the lesion,
with a smaller size, was enucleated. The patient is being
followed-up for five years and no clinical or radiological
evidences of recurrence have been found.

Keywords: odontogenic keratocyst; marsupializa-
tion; enucleation.

IntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntroduçãoIntrodução

O
queratocisto odontogênico por muito tempo foi con-
siderado um cisto odontogênico de desenvolvimento
de comportamento clínico e aspectos histopatológicos

específicos (6). Entretanto, a mais recente classificação da Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS-2006) (14) considera o que-
ratocisto um tumor odontogênico e não uma lesão cística.

A maioria dos casos de queratocistos odontogênicos é di-
agnosticada entre a segunda e a terceira décadas de vida, sen-
do os pacientes do gênero masculino ligeiramente mais afe-
tados. A mandíbula é acometida em 60 a 90% dos casos, com
elevada tendência de envolvimento da região posterior e ramo
ascendente (6).

Radiograficamente, o queratocisto odontogênico apresen-
ta-se como uma área radiolúcida, bem delimitada, que pode
apresentar halo esclerótico, de margens regulares ou ondula-
das, multilocular ou unilocular, que pode ou não envolver um
dente retido (8).

Caracteristicamente, o queratocisto apresenta uma cápsula
cística fina e friável, com conteúdo líquido ou material caseo-
so, que, ao exame microscópico, consiste em restos de querati-
na. O limitante epitelial é constituído de uma camada de epité-
lio escamoso estratificado, geralmente de seis a oito células de
espessura. A superfície luminal é formada por células epiteli-
ais paraqueratinizadas com aparência corrugada ou ondulada.
Pode ser observada a presença de cistos satélites (6).

O exame microscópico é de fundamental importância para o
diagnóstico do queratocisto odontogênico, uma vez que suas ca-
racterísticas microscópicas são bastante peculiares. O tratamento
para esta lesão pode ser a marsupialização, descompressão e a
enucleação. Procedimentos como a crioterapia, aplicação da so-
lução de Carnoy e ostectomia periférica também podem ser utili-
zados como adjuvantes no tratamento das lesões, já que estas
entidades apresentam um elevado índice de recorrência.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso clínico de querato-
cisto odontogênico em região anterior de mandíbula, no qual a
marsupialização seguida de enucleação foi o tratamento de esco-
lha, considerando a elevada extensão da lesão.

Relato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de CasoRelato de Caso

Paciente do gênero masculino, 53 anos de idade, leucoder-
ma, com queixa principal de dor na região dos incisivos infe-
riores, foi submetido à anamnese, exame físico e exames radi-
ográficos periapical e panorâmico. O paciente apresentava
bom estado de saúde geral e ausência de antecedentes fami-
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liares ou hábitos nocivos.
Ao exame físico intra e extrabu-

cal, não foram observadas altera-
ções na pele e mucosa. Os dentes
inferiores apresentavam-se com
vitalidade pulpar, com exceção do
dente 32. O dente 31 apresentava
sensibilidade à percussão.

Na radiografia panorâmica fo-
ram constatadas duas imagens
radiográficas distintas (Figura 1).
Uma das imagens era radiolúci-
da, unilocular, bem delimitada na
região anterior da mandíbula, es-
tendendo-se do primeiro molar
inferior direito até o primeiro
molar inferior esquerdo. Não fo-
ram observadas reabsorções ra-
diculares adjacentes a esta lesão.
O dente 33 apresentava-se retido
em posição horizontal na região
mandibular anterior, próximo à
base da mandíbula.

A outra imagem era circunscri-
ta, bem delimitada e estava pró-
xima aos ápices dos dentes 31 e
32, que foram submetidos ao tra-
tamento endodôntico.

O tratamento endodôntico do
dente 31 foi realizado uma vez
que a odontalgia era a queixa
principal do paciente e este apre-
sentava lesão periapical do tipo
crônica que poderia estar infec-
tada secundariamente.

O paciente foi então submeti-
do à marsupialização visando à
regressão da outra lesão, que
possuía grandes dimensões, e
exodontia do canino retido que
estava anquilosado na base da
mandíbula. Foi realizada a inci-
são em fundo de sulco na região
anterior de mandíbula, descola-
mento do retalho mucoperioste-
al e conseqüente exposição da
cápsula cística, que continha lí-
quido em seu interior. As bordas
da lesão foram suturadas na mu-
cosa alveolar circunjacente e um
fragmento da cápsula lesional foi
enviado para exame microscópico,
sendo o diagnóstico compatível
com queratocisto odontogênico.
O paciente foi submetido a con-
trole clínico e radiográfico.

Após um ano, observou-se

diminuição do tamanho do queratocisto na radiografia panorâmica
(Figura 2) e, em um segundo tempo cirúrgico, foi realizada a total remo-
ção da lesão através de enucleação e escarificação do osso circunjacen-
te. Após esse procedimento, foi realizada a sutura. Houve total regres-
são da lesão periapical referente ao dente 31.

O exame microscópico da peça removida revelou cavidade cística
com limitante epitelial escamoso estratificado e junção epitélio-con-
juntiva plana, separação do limitante epitelial da cápsula fibrosa e pre-
sença de células paraqueratinizadas achatadas de aparência corrugada
na superfície luminal. Observou-se camada basal com células de nú-
cleo hipercromático dispostas em paliçada (Figura 3). Cistos satélites
também foram observados. Estas características confirmaram o diag-
nóstico anterior de queratocisto odontogênico.

Sucessivas consultas de acompanhamento foram realizadas. Um ano
após a enucleação do cisto/tumor, os dentes 35 e 36 apresentaram uma
lesão periapical e foram tratados endodonticamente. Na reavaliação
de dois anos, as lesões periapicais desapareceram e o paciente não
apresentou sintomatologia (Figura 4).

O caso encontra-se em prosservação de cinco anos e o paciente não
apresenta sintomas ou sinais clínicos e/ou radiográficos de recidiva do
queratocisto.

Figura 1. Radiografia panorâmica inicial

Figura 2. Radiografia panorâmica após 1 ano, no momento da

enucleação
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DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão

Em meados dos anos 50, patologistas europeus introduziram o termo queratocisto odontogênico. A Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS), em 1972, adotou o termo cisto primordial, porém, esta mesma organização,
em 1992, considerou o termo queratocisto odontogênico o mais adequado.

O queratocisto odontogênico foi por muito tempo considerado um cisto odontogênico de desenvolvimen-
to de considerações especiais, já que apresenta comportamento clínico e histopatológico específicos (6).

Entretanto, a mais recente classificação da OMS-2006 (14) considera o queratocisto um tumor odontogê-
nico e não uma lesão cística. Toller, em 1967, sugeriu que os revestimentos epiteliais dos queratocistos têm
um potencial intrínseco de crescimento, sendo esta a base para considerá-los neoplasias benignas.

Um estudo imunohistoquímico comparativo da proliferação de células epiteliais entre queratocisto odon-
togênico, cisto odontogênico ortoqueratinizado, cisto dentígero e ameloblastoma demonstrou que valores
do marcador de proliferação celular IPO-38 são muito semelhantes entre o ameloblastoma e o queratocisto
e maiores que os de cistos dentígeros ou cistos odontogênicos ortoqueratinizados. Estes resultados ajuda-
riam a explicar o comportamento biológico do queratocisto odontogênico, que poderia ser considerado um
tumor odontogênico benigno. Estes índices de proliferação celular seriam comparáveis aos do ameloblas-
toma e significantemente maiores que outros tipos de cistos odontogênicos (11).

Há um consenso na literatura de que a maioria dos casos de queratocistos odontogênicos é diagnostica-
da entre a segunda e a terceira décadas de vida, sendo o gênero masculino ligeiramente mais afetado que o
feminino, numa proporção de 1,44:1 (6).

Os aspectos clínicos, radiográficos e microscópicos da lesão descrita no presente trabalho estão, em
parte, em concordância com os encontrados na literatura pertinente. O caso relatado apresenta um querato-
cisto odontogênico em região anterior de mandíbula, sendo que, segundo NEVILLE et al. (8), esta região é
acometida em apenas 9% dos casos. A mandíbula é acometida na maior parte dos casos, entretanto com
elevada tendência de envolvimento da região posterior e ramo ascendente.

Radiograficamente, o queratocisto odontogênico apresenta-se como uma área radiolúcida, bem delimi-
tada, que pode apresentar halo esclerótico, de margens regulares ou onduladas, unilocular ou multilocular,
sendo que 25 a 40% dos casos podem envolver um dente retido.     Em geral não provoca reabsorção radicular,
deslocamento do feixe vasculonervoso e/ou deslocamento radicular (10). No caso relatado, o dente 33
apresentava-se retido e envolvido pela lesão bem delimitada e unilocular, estendendo-se do dente 36 ao 46,
com margens regulares e ausência de deslocamento ou reabsorção radicular.

A análise microscópica revelou cavidade cística com limitante epitelial escamoso estratificado e junção
epitélio-conjuntiva plana. Observou-se separação do limitante epitelial da cápsula fibrosa e presença de
células paraqueratinizadas achatadas de aparência corrugada na superfície luminal. Cistos satélites tam-
bém foram observados. Estes dados confirmaram o diagnóstico de queratocisto odontogênico (8).

O tratamento para os casos de queratocisto odontogênico varia, podendo ser constituído de enucle-
ação, marsupialização e descompressão, sendo esta última um procedimento no qual um tubo de dre-
nagem de polietileno é inserido em lesões extensas para permitir a descompressão e, conseqüente,

Figura 3. Limitante epitelial escamoso estratificado e junção epi-

télio-conjuntiva plana. Presença de células paraqueratinizadas acha-

tadas de aparência corrugada na superfície luminal (HE: 10x)

Figura 4. Radiografia panorâmica dois anos após a enucleação
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ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão

De acordo com a revisão de literatura pesquisada e com a descrição do caso clínico, conclui-se que o
queratocisto odontogênico é uma lesão de características distintas e com altas taxas de recorrência. O
correto diagnóstico é necessário para que um plano de tratamento adequado seja aplicado, assim como
um período prolongado de prosservação, reduzindo, assim, as possibilidades de recidivas e complica-
ções para os pacientes.
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redução no tamanho da lesão,
para posterior enucleação. A
marsupialização também é utili-
zada em casos de lesões exten-
sas, porém geralmente necessita
de um segundo tempo cirúrgico
para total remoção da lesão (7),
como realizado no presente caso.

Considerando a alta taxa de
recorrência do queratocisto e
sua difícil remoção devido à cáp-
sula fina e friável e possível pre-
sença de cistos satélites, alguns
estudiosos recomendam a esca-
rificação ou ostectomia periféri-
ca da cavidade cística através de
broca. Outros indicam a enucle-
ação associada à crioterapia. Se-
gundo POGREL et al. (9), por cau-
sa da capacidade do nitrogênio
líquido de desvitalizar osso in

situ e manter a estrutura inorgâ-
nica intacta, a crioterapia pode
ser utilizada para lesões local-
mente agressivas dos maxila-
res,  incluindo o queratocisto
odontogênico, ameloblastoma
e fibroma cemento-ossificante.
Entretanto, por causa da dificul-
dade em controlar a quantida-
de de nitrogênio líquido apli-
cada à cavidade, a necrose re-
sultante e o edema podem ser
imprevisíveis (9).

No presente caso o trata-
mento de escolha foi a marsu-
pialização, devido à extensão
da lesão, seguida de sucessivas
consultas de acompanhamento
clínico e radiográfico. Após um
ano, mediante a diminuição da
lesão, optou-se pela enuclea-

ção, seguida de escarificação do
osso com broca,  para evitar
possíveis recidivas.

A não ser pela tendência de
recorrência, o prognóstico para
a maioria dos casos de quera-
tocisto odontogênico é bom. A
maioria das recidivas é clinica-
m e n t e  e v i d e n t e  a p ó s  c i n c o
anos da cirurgia, contudo po-
dem se manifestar até 10 anos
ou mais, sendo assim de extre-
m a  i m p o r t â n c i a  u m  l o n g o
acompanhamento das  lesões
(1). No caso clínico em ques-
tão, o paciente apresenta cinco
anos de acompanhamento, sen-
do que o tempo de prosserva-
ção será prolongado,  dada a
agressividade local e capacida-
de de recidiva do queratocisto.
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