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RESUMO

O  ceratocisto  odontogênico  é  um  cisto  benigno  e  intraósseo  de  origem

odontogênica. Apresenta alto índice de recidiva e comportamento infiltrativo, sendo

que  a  mandíbula  é  afetada  na  maioria  dos  casos  e  apresenta  predileção  por

pacientes do sexo masculino. O objetivo deste trabalho é relatar um caso clínico de

paciente  do  sexo  feminino,  47  anos,  melanoderma,  atendida  no  Pronto  Socorro

Odontológico da UEL, com queixa de dor e edema na região anterior de mandíbula.

No exame clínico, notou-se abaulamento em rebordo alveolar na região de mento,

de 5 a 6 cm com consistência amolecida. No exame radiográfico observou-se a

presença de área radiolúcida circunscrita na região anterior da mandíbula do lado

esquerdo,  ultrapassando  a  linha  média  com  tamanho  aproximado  de  4,5  cm  e

sugestiva de processo patológico cístico. O tratamento consistiu em realização de

marsupialização  e  análise  histopatológica  com  as  hipóteses  diagnósticas  de

ceratocisto  odontogênico  e  cisto  residual.  Mediante  ao  exame  histopatológico  a

conclusão  diagnóstica  foi  de  ceratocisto  odontogênico.  A proservação  durante  2

anos  foi  realizada  através  de  exames  clínicos,  radiográficos  e  sondagem,  onde

notou-se  regressão  da  lesão  e  melhora  clínica  considerável  possibilitando  a

realização  de  enucleação  da  lesão  e  um  segundo  exame  histopatológico,

confirmando  se  tratar  de  ceratocisto  odontogênico.  O  caso  segue  em

acompanhamento. Portanto, para um diagnóstico preciso são necessários exames

radiográficos, clínicos e histopatológicos,  bem como o momento oportuno para a

realização  dos  procedimentos  cirúrgicos  mais  conservadores  como  a

marsupialização, sendo muito utilizada em casos de lesões extensas, pois preserva

estruturas anatômicas importantes e garante um bom prognóstico.

Palavras-chave: diagnóstico bucal, cistos odontogênicos, medicina bucal.



ABSTRACT

The odontogenic keratocyst is a benign and intraosseous cyst of odontogenic origin,

has a high recurrence rate and infiltrative behavior, the mandible is affected in most

cases and has a predilection for male patients. The aim of this study is to report a

case report  of  a  47-year-old  female  patient,  melanoderma,  treated at  the  Pronto

Socorro Odontológico da Universidade Estadual de Londrina, complaining of pain

and edema in the anterior mandible.  Clinical  examination revealed bulging in the

alveolar  ridge  in  the  chin  region,  5  to  6  cm with  soft  consistency.  Radiographic

examination revealed a radiolucent area circumscribed in the anterior region of the

left mandible, surpassing the midline with an approximate size of 4.5 cm, suggesting

a  cystic  pathological  process.  The  treatment  consisted  of  marsupialization  and

histopathological analysis with the diagnostic hypotheses of odontogenic keratocyst

and residual cyst. Upon histopathological examination the diagnostic conclusion was

odontogenic  keratocyst.  Proservation  for  2  years  was performed through  clinical,

radiographic  and  probing  exams,  where  there  was  regression  of  the  lesion  and

considerable  clinical  improvement  allowing  the  enucleation  of  the  lesion  and  a

second histopathological examination, confirming that it is an odontogenic keratocyst.

The case follows up. Therefore, for an accurate diagnosis radiographic, clinical and

histopathological exams are necessary, as well as the opportune moment to perform

the most conservative surgical procedures such as marsupialization, being widely

used in cases of extensive lesions, as it preserves important anatomical structures

and ensures a good prognosis.

Keyword: oral diagnosis, odontogenic cysts, oral medicine
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1 INTRODUÇÃO

O  Ceratocisto  Odontogênico  (CO)  é  um cisto  benigno  e  intraósseo,  de

origem  odontogênica,  com  comportamento  agressivo  e  crescimento  lento  e

infiltrativo, alto índice de recidiva e geralmente assintomático. Desenvolve-se com

mais frequência na região posterior de mandíbula¹.

Pode ser diagnosticado em pacientes de ambos os sexos e em qualquer

faixa  etária,  sendo  que  ocorre  com  maior  percentual  em  pacientes  do  sexo

masculino entre os dez e trinta anos de idade². 

A visualização é possível por meio de exames radiográficos de rotina ou

quando atingem dimensões consideráveis. Radiograficamente se apresentam como

lesão  radiolúcida  unilocular,  ou  multilocular  em  lesões  extensas,  com  fino  halo

esclerótico, podendo promover deslocamento dentário e do nervo alveolar inferior3. 

Para  desfecho  do  diagnóstico  é  necessário  exame  histopatológico.  As

características histopatológicas mostram a camada epitelial composta por células

epiteliais coloidais ou colunares, em paliçada, e na superfície luminal, exibe células

epiteliais  paraceratóticas  achatadas,  com  aspecto  ondulado,  desprovida  de

qualquer infiltrado inflamatório. Pode ser observado destacamento de porções do

revestimento epitelial da capsula fibrosa do cisto4.

O termo ceratocisto odontogênico, foi  utilizado na classificação de 1992,

porém  a  classificação  de  2005  da  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS)

reclassificou  essa  lesão  como  uma  neoplasia  e  a  intitulou  como  'tumor

odontogênico  ceratocístico'  devido  à  alta  taxa  de  recorrência  e  comportamento

clínico agressivo. A classificação de 2017 retornou à terminologia original e bem

aceita de Ceratocisto Odontogênico, pois pesquisadores sugeriram que a resolução

do cisto após a marsupialização não era compatível com um processo neoplásico5. 

Na literatura não existe consenso acerca da opção de tratamento clínico

podendo este ser agressivo (ressecção cirúrgica, ostectomia periférica, curetagem e

crioterapia)  ou  conservador  (marsupialização,  enucleação  e  com  técnicas

complementares)6-7.    

Este trabalho objetiva relatar um caso clínico de cisto odontogênico tratado

através  da  técnica  de descompressão  cirúrgica  e  posterior  enucleação,  visando

melhor  prognóstico  e  preservação  de  estruturas  anatômicas  importantes.  A

proservação tem sido realizada através de exames clínico e radiográficos durante



6

três anos.
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2 RELATO DE CASO CLÍNICO

Paciente  L.C.S.,  sexo  feminino,  45  anos,  melanoderma  e  sem

comprometimento  sistêmico  compareceu  ao  Pronto  Socorro  Odontológico  da

Universidade Estadual de Londrina com queixa de dor e edema na região de mento

a  alguns  meses.  No  exame  clínico  observou-se  lesão  sugestiva  de  cisto  com

consistência  amolecida  e  tamanho  de  5  a  6cm,  com  superfície  lisa,  coloração

arroxeada,  (Figura  2),  usuária  de  prótese  total.  Através  do  exame  radiográfico,

observou-se  a  presença  de  área  radiolúcida  circunscrita  na  região  de  sínfise

mentoniana  do  lado  esquerdo,  ultrapassando  a  linha  média  com  tamanho

aproximado de 4,5 cm em sua maior extensão, sugestiva de processo patológico

cístico (Figura 3). As hipóteses diagnósticas foram de ceratocisto odontogênico e

cisto residual.

FIGURA 1- Imagem extraoral - leve abaulamento na região do mento no lado es-

querdo. 

  

Fonte: Autoral.

Figura 2- Imagem intraoral - abaulamento em rebordo alveolar na região de mento,

de consistência amolecida. (23/08/16).

Fonte: Autoral.
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FIGURA  3  -Radiografia  panorâmica  inicial  evidenciando  lesão  radiolúcida

circunscrita unilocular na sínfise mentoniana. (22/08/16).

Fonte: Autoral.

FIGURA  4-  Radiografia  oclusal  inicial  evidenciando  lesão  radiolúcida  em  área

anterior de mandíbula e sínfise mentoniana. (22/08/16).

                               

Fonte: Autoral.

Devido à sua extensão, a opção terapêutica considerada foi a marsupialização

para descompressão cirúrgica da lesão. Foram realizadas punção aspirativa com

presença de líquido cístico com coloração clara, biopsia incisional, instalação dreno

cirúrgico de borracha e manutenção de sua posição por meio de sutura com fio de

Nylon 4-0 (Figura 6). As instruções pós-operatórias de rotina, foram dadas, além de



9

instruções para higienização da região do dreno com utilização de seringa, agulha e

soro fisiológico 0,9%. O material coletado foi enviado para análise histopatológica,

obtendo-se diagnóstico definitivo de ceratocisto odontogênico.

   
FIGURA 5- Imagem de retirada de conteúdo cístico. (23/08/16).

                                       

Fonte: Autoral.

FIGURA 6-  Dreno cirúrgico  instalado e  mantido  em posição através de suturas.

(23/08/16).

                                        

Fonte: Autoral.

Características clínicas após uma semana foram de edema, inflamação e dor. 

O retorno foi realizado para acompanhamento e retirada do dreno cirúrgico. O 

protocolo de higienização da região do dreno foi mantido e a paciente acompanhada

quinzenalmente durante dois meses e mensalmente por dois anos, onde uma 

neoformação óssea satisfatória na região pôde ser observada.

FIGURA 7- Pós-Operatório de uma semana. (30/08/16).
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Fonte: Autoral.

FIGURA 8- Remoção de dreno cirúrgico. (30/08/16).

                                    

Fonte: Autoral.

FIGURA 9- Pós-Operatório de duas semanas. (09/09/16).

                                   

Fonte: Autoral.

FIGURA 10- Pós-Operatório de um mês. (17/09/16).



11

                                      

Fonte: Autoral.

FIGURA 11- Radiografia panorâmica de 45 dias pós operatório. (01/10/16)

            

Fonte: Autoral.

FIGURA 12-Radiografia oclusal de um ano após início do caso. (23/08/17).

                                

Fonte: Autoral.

FIGURA 13- Imagem intraoral de um ano após início do caso. (23/08/17).



12

                                      

Fonte: Autoral.

FIGURA 14- Radiografia oclusal de um ano e seis meses após início do caso. 

                                   

Fonte: Autoral.

Após dois anos de acompanhamento da lesão, a opção terapêutica escolhida 

foi a realização de cirurgia de enucleação total (Figura 17). O material coletado, após

análise histopatológica confirmou novamente o diagnóstico de ceratocisto 

odontogênico, como esperado. A proservação está sendo feita até os dias atuais 

com exames clínicos onde a paciente se encontra sem inflamação, dor e edema e 

exames radiográficos mostrando neoformação óssea.

FIGURA 15- Radiografia panorâmica de dois anos após início do caso. (13/09/18).
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Fonte: Autoral.

FIGURA 16- Imagem intraoral de dois anos após início do caso. (13/09/18).

                                

Fonte: Autoral.

FIGURA  17-  Trans  Operatório  cirurgia  de  enucleação.  (29/04/19).

                                                      

Fonte: Autoral.

FIGURA 18- Aspecto final com sutura de enucleação. (29/04/19).
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Fonte: Autoral.

FIGURA  19-  Pós-Operatório  de  uma  semana  após  enucleação.  (02/05/19).

                                                    

Fonte: Autoral.

FIGURA 20 -Radiografia panorâmica de três anos do caso. (10/09/19).
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Fonte: Autoral.

FIGURA  21-  Imagem  intraoral  atual  da  lesão.(30/10/19).

                                                               

Fonte: Autoral.

FIGURA 22- Radiografia oclusal atual da lesão. (30/10/19).
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Fonte: Autoral.
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3 DISCUSSÃO

O  termo  ceratocisto  odontogênico  foi  utilizado  na  classificação  de  1992,  como

sinônimo de cisto primordial8. A classificação de 2005 da Organização Mundial da

Saúde a renomeou como 'tumor odontogênico ceratocístico' devido à alta taxa de

recidiva-sua  principal  característica-,  crescimento  agressivo,  associação  com  a

síndrome do carcinoma de células basais nevóide e mutações no gene supressor de

tumor PTCH9. A classificação de 2017 retomou a terminologia original e bem aceita

de CO, pois foi reconhecido que a mutação do gene PTCH pode ser encontrada em

lesões não neoplásicas, incluindo cistos dentígeros 10, e além disso, a resolução do

cisto após a marsupialização não era compatível com um processo neoplásico11. É

importante  separar  os  CO dos  outros  cistos  odontogênicos,  porque  apresentam

características  histológicas  próprias  como  um  revestimento  epitelial  escamoso

estratificado  uniforme,  sem  sulcos  retos,  com  células  basais  em  paliçadas  e

hipercromáticas e geralmente uma camada superficial ondulada de paraqueratina5.

O  presente  estudo  relata  um caso  clínico  de  ceratocisto  odontogênico  em uma

paciente  do sexo feminino,  diferindo do que Rezende e Dias3,  e  Oliveira  et  al.12

demonstraram  ao  indicarem  a  predileção  pelo  sexo  masculino.  A  paciente  se

encontra com 50 anos de idade concordando com o que Cruz e Thomas13 afirmaram

relatando que a lesão pode atingir todas as idades, embora vários estudos apontam

para a faixa etária entre 10 e 20 anos14. 

Na literatura são encontradas várias opções de tratamento para cistos da cavidade

oral,  como marsupialização,  enucleação e osteotomia  periférica,  descompressão,

curetagem e ressecção, cabe ao cirurgião dentista a escolha da opção terapêutica

que cause menor morbidade e proporcione redução do tamanho da lesão e uma

neoformação óssea satisfatória ao paciente6.

No presente  caso a  descompressão cirúrgica foi  a  conduta terapêutica  adotada,

porque através da instalação de um dreno que proporcione a comunicação entre a

cavidade  cística  e  oral  possibilita  a  irrigação  diretamente  no  interior  da  lesão7.

Acredita-se  que  a  instalação  do  dreno  na  técnica  de  descompressão  facilite  a

higienização e, atue como corpo estranho ativando células de defesa, corroborando

assim,  para  o  alto  índice  de  diminuição  da  lesão  em  pouco  tempo,  e  a  uma

neoformação óssea satisfatória15. 
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Para  que  não  haja  danos  irreversíveis  aos  tecidos  moles,  estruturas  nobres  e

fraturas ósseas, nos trans e pós-operatórios, em lesões extensas é recomendado

como tratamento a descompressão cirúrgica com posterior enucleação total. Sendo

considerado um tratamento conservador e menos traumático para o paciente2-7-15. 

Como  o  índice  de  recidivas  dos  Ceratocistos  Odontogênicos  é  alto,  algumas

condutas  podem  diminuir  essa  probabilidade,  por  exemplo,  a  descompressão

seguida de enucleação em comparação a descompressão isoladamente que diminui

a  recorrência  de  22,5%  para  11,3%.  Chrcanovic  e  Gomez16  relatam  que  uma

descompressão  prévia  da  lesão  pode  causar  um  aumento  da  cápsula  fibrosa,

facilitando  a  remoção  cirúrgica  completa  da  lesão.  O epitélio  remanescente  nas

cavidades  após  a  marsupialização  apresenta  propriedades  semelhantes  às  do

epitélio oral normal. 

O acompanhamento dos pacientes portadores de Ceratocisto Odontogênico deve

ser sistemático e cuidadoso, por meio de exames clínicos e imaginológicos7-17. 

A necessidade de acompanhamento  a  longo prazo se  dá pelo  elevado risco  de

recorrência, que varia entre 0% e 60%, dependendo da localização do cisto e do tipo

de  tratamento18-16.  Uma  possível  causa  de  recorrência  desta  lesão  seria  a

persistência de fragmentos epiteliais ou satélites, devido à característica friável da

capsula  fibrosa3-19.  Quando  o  tratamento  é  bem  planejado  o  prognóstico  é

satisfatório.  O caso apresenta prognóstico favorável  de acordo com os aspectos

transoperatórios  observados  e  o  protocolo  de  acompanhamento  pós-operatório

empregado.   
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4 CONCLUSÃO

A descompressão  cirúrgica  seguida  da  enucleação  da  lesão  cística  como

opção de conduta terapêutica para tratamento de ceratocisto odontogênico é uma

escolha conservadora e apropriada, pois oferece um tratamento efetivo e seguro

com baixo índice de morbidade e neoformação óssea satisfatória, permitindo melhor

qualidade de vida com baixo potencial de complicações para o paciente.
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