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RESUMO 

Objetivo: Mostrar as principais características do ceratocisto odontogênico, discutir as 
técnicas de tratamento existentes, assim como ilustrar um caso clínico tratado 

cirurgicamente. 

Relato de caso: Paciente sexo feminino, 29 anos apresentando lesão assintomática em 

mandíbula, ao exame radiográfico observou-se extensa imagem radiolúcida em região 
entre ângulo e ramo mandibular direito. O tratamento consistiu em um procedimento de 

descompressão prévia, que durou 17 meses, seguida de enucleação com osteotomia 

periférica. 

Resultados: A paciente segue em acompanhamento há 2 anos pós-operatório, não 
sendo observado qualquer sinal clínico ou radiográfico de recidiva da lesão até o 

momento. 

Conclusões: A descompressão prévia à enucleação minimiza as chances de danos a 

estruturas importantes adjacentes à lesão, também minimiza a chance de fratura 

patológica de mandíbula. A associação de tais métodos apresenta-se efetiva no 
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tratamento de Ceratocistos Odontogênicos, sendo menos invasiva e agressiva, sendo 

importante a utilização de métodos adjuvantes durante o transoperatório, no intuito de 

destruir ao máximo as células satélites, minimizando assim o grau de recidiva. 

 
Palavras-Chave: Descompressão. Mandíbula. Cistos Odontogênicos. 

 

ABSTRACT 

Objective: Show the main features of odontogenic keratocyst, discuss the techniques of 

treatment as illustrated one clinical case surgically treated. 

Relatode Caso: Female patient, 29 years old, presenting asymptomatic lesion in jaw in 
the radiographic examination it was observed extensive radiolucent image in region 

between the angle and right mandibular ramus. The treatment consisted of a previous 

decompression procedure, which lasted 17 months, followed by enucleation with 

peripheral osteotomy. 
Results: The patient has been in postoperative follow-up for 2 years, no clinical or 

radiographic signs of recurrence of the lesion were observed until the moment. 

Conclusions: The previous decompression of the enucleation minimizes chances of 

damage in important structures adjacent to the lesion, also minimizes the chance of 
pathological mandible fracture. The association of such methods is effective in the 

treatment of Odontogenic Keratocysts, being less invasive and aggressive, it is important 

to use adjuvant methods during the transoperative, in order to destroy to the maximum 

the satellite cells, thus minimizing the degree of recurrence. 
 

Keywords: Decompression. Jaw. Odontogenic Cysts. 

 

1. Introdução 

 

O ceratocisto odontogênico foi primeiramente nomeado por Philipsen em 1956, 

sendo dessa forma classificado como um cisto que exibia ceratinização, em 2005 foi 

classificado como uma neoplasia benigna devido seu alto grau de recidiva e penetrância, 

apresentando dessa forma uma nova nomenclatura, passando a ser denominado ―tumor 

odontogênico queratocístico‖. Em 2017 foi classificado novamente pela OMS como um 

cisto odontogênico de desenvolvimento, nomeando-se como ―ceratocisto odontogênico‖ e 

deixando dessa forma de seguir a classificação de 2005 como ―tumor odontogênico 

queratocístico‖. Apesar da mudança na nomenclatura, os profissionais devem estar 

atentos ao seu crescimento agressivo e risco de recidiva pós procedimento cirúrgico1-4. 

O ceratocisto odontogênico apresenta-se como um tipo de cisto de 

desenvolvimento com características específicas de crescimento e desenvolvimento, este 

surge dos restos celulares da lâmina dental. Há uma variação quanto a prevalência de 

idade, porém, observa-se um maior acometimento nas quatro primeiras décadas de vida, 

nota-se preferência pelo sexo masculino. Sendo a mandíbula o osso mais afetado, 

geralmente em região de corpo e ramo5,6. 

Em relação às características clínicas, os ceratocistos podem ser assintomáticos, 

sendo descobertos apenas em radiografias de rotina, porém em casos de lesões 

extensas, podem ocorrer dor e aumento da região acometida. Sua expansão geralmente 

é lenta e ocorre em direção ântero-posterior na medular do osso7,8.  



171 

Journal of Medicine and Health Promotion. 2020; 5(4): 169-178. 

 

 

 

Radiograficamente apresenta-se como uma lesão unilocular radiolúcida, com 

margens escleróticas bem definidas, podendo também ser multiloculada. Em alguns 

casos pode haver um dente não erupcionado associado à lesão. Casos de lesões múltiplas 

podem estar relacionados à Síndrome do Carcinoma Nevoide Basocelular (Gorlin). Suas 

características radiográficas não são patognomônicas, podendo ter características 

semelhantes a outras lesões como cisto dentígero, cisto radicular, cisto residual, cisto 

periodontal lateral e ameloblastoma, dessa forma o diagnóstico definitivo é feito através 

do exame histopatológico9,10. 

Microscopicamente, apresenta parede fibrosa sem sinais inflamatórios, 

revestimento epitelial com uma camada de epitélio escamoso estratificado. Apresentando 

uma camada basal bem definida e em paliçada de células epiteliais coloidais ou 

colunares, com núcleos hipercromáticos. Estas características auxiliam a diferenciação 

entre ceratocistos odontogênicos e outras lesões císticas da mandíbula que apresentam 

queratinização11-12.  

O tratamento dessa lesão ainda é bastante controverso. Existem duas vertentes de 

tratamento, uma conservadora que consiste em enucleação total da lesão associada ou 

não com descompressão prévia. A cirurgia de remoção desse cisto geralmente é 

complementada com métodos que visam diminuir a possibilidade de recidiva após a 

enucleação, tais como nitrogênio líquido, solução de Carnoy e osteotomia periférica. A 

forma agressiva de realizar o tratamento consiste na ressecção da lesão com margem de 

segurança 10,13-17.  

Dessa forma, o objetivo do presente trabalho é mostrar as principais características 

dessa lesão, discutir as técnicas de tratamento existentes, assim como ilustrar um caso 

clínico tratado cirurgicamente. 

 

2. Relato de Caso 

 

Paciente do sexo feminino, 29 anos, faioderma, foi encaminhada ao ambulatório de 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Lauro Wanderley-PB para 

avaliação de lesão em região posterior de mandíbula.  

Durante a anamnese a mesma não relatou nenhuma doença de base e nem 

alergias medicamentosas. Ao exame clínico intra e extraoral não foram observadas 

alterações de volume ou dos tecidos circunvizinhos, nem sinais de infecção. Ao exame 

radiográfico panorâmico, observou-se presença de área radiolúcida com limites bem 

definidos, multilocular, envolvendo ângulo e ramo mandibular direito, mais 

especificamente da mesial do dente 47 até próximo a chanfradura sigmóide. Não 

apresentava reabsorção radicular dos elementos dentários adjacentes. (Figura 1).  
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Figura 1- Radiografia Panorâmica inicial evidenciando lesão multilocular em região de 

ângulo e ramo mandibular direito. 

 
Fonte: Autor (2020). 

 

Solicitou-se então tomografia computadorizada para análise tridimensional da da 

lesão, onde verificou-se imagem hipodensa e extensa lesão osteolítica com crescimento 

ântero-posterior sem evidências de rompimento da cortical ou abaulamento (Figura 2). 

No primeiro momento foi realizada a punção aspirativa da lesão, onde foram aspirados 

cerca de 2ml de conteúdo com coloração amarelo sanguinolento, foi também realizado 

biópsia incisicional e a instalação de dispositivo para descompressão, utilizando-se uma 

chupeta ortodôntica cortada e fixada à região com suturas por meio de nylon 4.0 (Figura 

3). O espécime removido após a biópsia foi armazenado em formol a 10% e enviado para 

análise histopatológica. 

 

Figura 2- Tomografia computadorizada pré-operatória evidenciando lesão multilocular, 
osteolítica com crescimento antero-posterior.   

 
Fonte: Autor (2020). 
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Figura 3- Passo a passo do procedimento cirúrgico para biópsia incisional e instalação de 

dispositivo descompressor. 

 
Fonte: Autor (2020). 

 

O laudo anatomopatológico descrevia o espécime com a presença de revestimento 

epitelial pavimentoso estratificado, não ceratinizado, exibindo focos de paraceratose e 

degeneração hidrópica, além de camada basal constituída por células de núcleos 

hipercromáticos, chegando ao diagnóstico de Ceratocisto Odontogênico.  

A paciente foi acompanhada durante dezessete meses, sendo observada regressão 

da lesão e neoformação óssea local através de radiografia panorâmica e tomografia cone 

Beam de controle. Após esse período, realizou-se enucleação da lesão associado a 

osteotomia periférica sob anestesia geral (Figura 4). A paciente segue em 

acompanhamento há 2 anos pós-operatório, não sendo observado qualquer sinal clínico 

ou radiográfico de recidiva da lesão até o momento (Figura 5). 

 

Figura 4- Aspecto trans-operatório após enucleação total da lesão e osteotomia 

periférica. 

 
Fonte: Autor (2020). 
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Figura 5- Radiografia panorâmica com 2 anos de pós-operatório da cirurgia para 

enucleação de lesão evidenciando cicatrização óssea e ausência de sinais de recidiva. 

 
Fonte: Autor (2020). 

 

3. Discussão 

 

O ceratocisto representa cerca de 3 a 11% dos cistos odontogênicos. Há uma maior 

prevalência nas quatro primeiras décadas de vida, sendo predominante no sexo 

masculino17. Esta patologia acomete igualmente homens e mulheres, com uma ligeira 

predileção pelo sexo masculino (razão homem/mulher 1,1:1). A mandíbula é mais 

afetada que a maxila, cerca de 60 a 80% dos casos, com a região posterior sendo mais 

acometida. Dentes inclusos podem estar associados, sendo os terceiros molares 

observados com maior frequência8,18,19. O caso apresentado nesse artigo apresenta 

características concordantes com as descritas na literatura, divergindo apenas em relação 

ao gênero.  

O Ceratocisto Odontogênico normalmente cresce em sentido anteroposterior na 

medular do osso, podendo atingir grandes proporções e não ser percebido, sendo dessa 

maneira detectado em alguns casos em radiografias de rotina17. No caso relatado, a 

paciente não apresentou sintomatologia, também não havia aumento de volume 

perceptível, sendo o mesmo visualizado apenas no exame radiográfico realizado para 

iniciar tratamento ortodôntico.  

A maior parte dos estudos descreve, radiograficamente, o ceratocisto odontogênico 

como uma lesão radiolúcidas unilocular, com margens escleróticas bem definidas. Porém, 

alguns casos podem manifestar-se com aparência mista ou radiopaca, o que pode estar 

associado a calcificações distróficas de cistos estabelecidos há muito tempo. O caso 

apresentado mostrou-se como radiolúcido e multilocular20.  

As técnicas de tratamento do Ceratocisto Odontogênico relatadas na literatura vão 

desde abordagens mais conservadoras até o tratamento mais radical, sendo uma lesão 

de comportamento variável devido à alta capacidade infiltrativa variando de 17% a 56% 

a taxa de recidiva se o tratamento cirúrgico for instituído isoladamente21. É importante 
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analisar as características de desenvolvimento e outros fatores como a idade do paciente, 

localização da lesão, envolvimento dos tecidos moles, com objetivo de escolher um 

método de tratamento que traga mínimo risco de recorrência e baixa morbidade16. 

Métodos para diminuir os índices de recidiva da lesão são relatados na literatura, a 

associação de métodos cirúrgicos e terapias adjuvantes trazem resultados mais positivos 

do que os métodos cirúrgicos realizados isoladamente14. Dentre os métodos adjuvantes 

estão a cauterização química com Solução de Carnoy, esta substância apresenta ação 

hemostática e boa capacidade de penetração. Criocauterização com nitrogênio líquido, 

este tem o poder de eliminar o conteúdo lesional, mantendo o osso preservado. 

Osteotomia periférica que consiste na remoção de uma margem de segurança óssea com 

broca cirúrgica1,13-14.  

Os meios de tratamento recomendados para o Ceratocisto, que são conhecidos por 

reduzir/impedir a recorrência incluem a excisão da mucosa sobrejacente à lesão seguida 

da aplicação de Solução de Carnoy, marsupialização ou descompressão seguida de 

enucleação e ressecção mandibular22. É de consenso dos autores desse trabalho que no 

caso descrito a enucleação trazia uma grande possibilidade de fratura da mandíbula, 

além de grande possibilidade de injúria ao nervo alveolar inferior, a ressecção cirúrgica 

traria, nesse caso, alta morbidade, principalmente funcional, psicológica e estética. Nesse 

contexto, optou-se por um tratamento mais conservador, realizando no primeiro 

momento a descompressão da lesão e em segundo momento, após diminuição da 

mesma, a enucleação associado a osteotomia periférica. 

Uma revisão sistemática concluiu que a descompressão sem qualquer outro 

tratamento adjuvante tem uma taxa de recorrência menor que a marsupialização e que a 

taxa de recorrência não foi diferente quando a enucleação foi realizada após a 

descompressão ou marsupialização15. Outra vertente traz que o tratamento conservador, 

ou seja, a descompressão seguida por enucleação ou marsupialização não é 

recomendada devido à alta taxa de recidiva (17%-56%).  Segundo os mesmos autores a 

descompressão deve ser seguida por enucleação somada à curetagem química, 

crioterapia ou osteotomia periférica, como foi o caso da paciente descrita neste trabalho. 

A taxa de recidiva para o tratamento em 2 estágios varia até 14%23. 

As complicações pós-operatórias que podem ocorrer com o procedimento de 

enucleação são infecção, parestesia do nervo alveolar inferior, ou fratura da mandíbula. 

Complicações essas que dependem bastante do tamanho da lesão, habilidade do 

cirurgião, planejamento e condução do caso de forma individualizada6,24. No caso 

descrito, a paciente segue com 2 anos de acompanhamento pós-operatório sem que 

tenham havido complicações. 
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4. Conclusão 

 
O método de descompressão prévia à enucleação minimiza as chances de danos a 

estruturas importantes adjacentes à lesão, tais como o nervo alveolar inferior, também 

minimiza a chance de fratura patológica de mandíbula. A associação de tais métodos 

apresenta-se efetiva no tratamento de Ceratocistos Odontogênicos, sendo menos 

invasiva e agressiva. Também é de grande importância a utilização de métodos 

adjuvantes durante o transoperatório, no intuito de destruir ao máximo as células 

satélites, minimizando assim o grau de recidiva.  
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