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Figura 1: Raio x panorâmico pré-cirúrgico.

Figura 2: Tomografia computadorizada (corte axial) pré-cirúrgica. 
Note a grande expansão cortical mesiodistal do lado esquerdo do paciente.
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Figura 3: Região de maxila esquerda pré-cirúrgica.

Figura 4: Localização da lesão após descolamento mucoperiostal. 
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Figura 5: Enucleação da lesão.

Figura 6: Peça cirúrgica. 
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Figura 7: Anatomopatológico mostrando epitélio tumoral corrugado e queratinizado e cápsula adjacente friável.

Figura 8: Pós-operatório imediato. Note a manutenção integral dos elementos dentais.
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Figura 9: Raio x pós-operatório – seis meses sem evidência de recidiva.

Figura 10: Pós-operatório seis meses. Nenhum dente apresentou abalamento.
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considera o queratocisto um tumor odontogênico e não 
uma lesão cística. Sugeriu que os revestimentos epi-
teliais dos queratocistos têm um potencial intrínseco 
de crescimento, sendo esta a base para considerá-los 
neoplasias benignas1,2,6.

Trabalhos avaliando a proliferação celular do tumor 
odontogênico queratocístico pela marcação do PCNA e 
Ki-67 demonstram que essa entidade patológica é mais 
proliferante que outros cistos odontogênicos; o estrato 
mais proliferativo dos TOQs é o suprabasal, e não o 
basal, como constatado nas demais lesões avaliadas6 
e no epitélio da mucosa oral. Essas características são 
próprias de lesões com alto índice proliferativo, como 
é o caso dos TOQs paraqueratinizados.

Esse tumor acomete mais a região posterior da man-
díbula, ocorrendo geralmente entre a segunda e a quinta 
década de vida, características estas que corroboram 
com o caso clínico apresentado1,6,7.

Alguns autores afirmam que há maior predileção 
pelo sexo masculino, em uma proporção homem/
mulher 1,42:15, embora alguns estudos mostrem uma 
leve predileção pelo sexo feminino3. Essa entidade 
patológica geralmente apresenta grande poder de 
expansão das corticais ósseas4, o que não foi verifi-
cado no caso apresentado, apesar de apresentar um 
grande volume1,6.

O TOQ apresenta crescimento lento e assintomático, 
sendo diagnosticado tardiamente e provocando extensa 
osteólise1,7. Segundo alguns autores, essa lesão, mui-
tas vezes, está associada à Síndrome do Carcinoma 
Nevoide Basocelular ou da Síndrome de Gorlin-Goltz ou 
da Costela Bífida7,8. A respeito do aspecto radiográfico, 
essas lesões podem se apresentar sob um aspecto uni-
locular ou multilocular em razão do seu tamanho. Com 
isso, a maior parte exibe imagens radiolúcidas unilocu-
lares bem definidas associadas à coroa de um elemento 
dental5,9, o que não foi observado no caso descrito1,2. O 
diagnóstico é de fundamental importância, pois norteia 
o tratamento e determina o prognóstico. A presença e a 
quantidade de inflamação na cápsula cística interferem 
diretamente nas características morfológicas do epitélio, 
provocando alterações que podem dificultar o diagnós-
tico histopatológico e, consequentemente, o tratamento 
adequado. Apesar do seu potencial de agressividade, 
essa entidade patológica apresenta baixo poder de 
transformação carcinomatosa, sendo somente relata-
dos 12 casos1,6,8.

Os tratamentos para os casos TOQ variam, podendo 
ser constituídos de enucleação, marsupialização e des-
compressão, sendo este último um procedimento no qual 
um tubo de drenagem de polietileno é inserido inter-
namente em lesões extensas para permitir a descom-
pressão e consequente redução no tamanho da lesão, 
para posterior enucleação. A marsupialização também 
pode ser utilizada em casos de lesões extensas, tam-
bém necessitando de um segundo tempo cirúrgico para 
total remoção da lesão7,10.

Considerando a alta taxa de recorrência do TOQ e 
sua difícil remoção, por causa de cápsula fina e friável 
e possível presença de cistos satélites, alguns estudio-
sos recomendam a escarificação ou ostectomia perifé-
rica da cavidade cística com o uso de broca esférica. 
Outros indicam a enucleação associada à crioterapia em 
razão da capacidade do nitrogênio líquido de desvitalizar 
o osso in situ e manter a estrutura inorgânica intacta. 
A crioterapia pode ser utilizada para lesões localmente 
agressivas dos maxilares, incluindo o TOQ, ameloblas-
toma e fibroma ossificante. Entretanto, em decorrência 
da dificuldade em controlar a quantidade de nitrogênio 
líquido aplicada à cavidade, a necrose resultante e o 
edema podem ser imprevisíveis7,10,11.

A não ser pela tendência de recorrência, o prognós-
tico para a maioria dos casos de TOQ é bom. A maioria 
das recidivas é clinicamente evidente após cinco anos 
da cirurgia, contudo elas podem se manifestar até dez 
anos ou mais, sendo, portanto, de extrema importância 
um longo acompanhamento das lesões. No caso clínico 
em questão, o tempo de proservação será prolongado, 
já que se optou por uma abordagem conservadora, 
visando à manutenção da estética facial7,10,11. 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Procuramos com este trabalho despertar a atenção 
dos profissionais para a importância de investigar ade-
quadamente qualquer alteração nos ossos gnáticos 
em exames de rotina radiográfica. No caso relatado, 
o paciente não sofreu alteração no padrão estético ou 
funcional após o tratamento cirúrgico. Existem várias 
opções cirúrgicas para o tratamento dessas lesões e 
algumas podem levar a grandes mutilações. A escolha 
da terapia é dependente da localização, infiltração em 
tecidos vizinhos e da experiência do cirurgião na téc-
nica aplicada.



81

RBCS Relato de Caso

Revista Brasileira de Ciências da Saúde, ano 11, nº 37, jul/set 2013

Referências

1. Barnes L, Eveson JW, Reichart P, Sidransky D (eds.). 
Pathology and Genetics of head and neck tumours. WHO 
Health Organization Classification of Tumours Series. Lyon: 
IARC Publishing Group, 2005. 

2. Philipsen HP. Keratocystic odontogenic tumour. In: 
Barnes L, Eveson JW, Reichart P, Sidransky D (eds.). 
World Health Organization Classification of Tumours: 
Pathology and Genetics of head and neck tumours. Lyon: 
IARC; 2005, p 307.

3. Zecha JAEM, Mendes RA, Lindeboom VB, van der Waal 
I. Recurrence rate of keratocystic odontogenic tumor after 
conservative treatment without adjunctive therapies – a 
35-year single institution experience. Oral Oncol. 2010 
Oct; 46(10):740-2. 

4. Macdonald-Jankowski DS: Orthokeratinized odontogenic 
cyst: a systematic review. Dentomaxillofac Radiol. 2010 
Dec; 39(8):455-67. 

5. Stoelinga PJW. Long-term follow-up on keratocysts treated 
according to a defined protocol. Int J Oral Maxillofac Surg. 
2001 Feb; 30(1):14-25. 

6. Boffano P, Ruga E, Gallesio C. Keratocystic odontogenic tumor 
(odontogenic keratocyst): preliminary retrospective review of 
epidemiologic, clinical, and radiologic features of 261 lesions from 
University of Turin. J Oral Maxillofac Surg 2010 Dec; 68(12):2994-9. 

7. Tolentino ES, Marques LM, Farah GJ, Gonçalves EAL, 
Kamei NC Queratocisto Odontogênico em região anterior 
de maxila: Relato de caso. Rev. Cir. Traumatol. Buco-
Maxilo-fac. 2007 jul/set.; 7(3):35-40.

8. Shear M. The aggressive nature of the odontogénico 
keratocyst: is it a benign cystic neoplasm? Part 2. Proliferation 
and genetic studies. Oral Oncol. 2002 Jun; 38(4):323-31.

9. Raitz R, Assunção Júnior JN, Correa L, Fenyo-Pereira M. 
Parameters in panoramic radiography for differentiation of 
radiolucent lesions. J Appl Oral Sci. 2009 Sep-Oct; 17(5):381-7.

10. Pogrel MA, Jordan RC. Marsupialization as a definitive 
treatment for the odontogenic keratocyst. J Oral Maxillofac 
Surg. 2004 Jun; 62(6):651-5.

11. Schmitd BL, Pogrel MA. The use of enucleation and liquid 
nitrogen cryotherapy in the management of odontogenic 
keratocysts. J Oral Maxillofac Surg. 2001 Jul; 59(7):720-25.

Endereços para correspondência:

Ricardo Raitz
ricardoraitz@raitzodontologia.com.br

Henry Arturo Garcia Guevara
henryagg@msn.com

Danilo Lobo Mussalém
danilomussalem@hotmail.com

Denis Pimenta e Souza
drdenispimenta@terra.com.br


