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RESUMO 

 
O Ceratocisto Odontogênico é um cisto odontogênico de desenvolvimento de 
comum recidiva. Geralmente não apresenta sintomatologia, acomete a mandíbula e 
está associado à um dente não-erupcionado, embora menos frequente possa levar à 
dor, expansão óssea e reabsorção dentária. O tratamento da patologia, a depender 
do caso, pode incluir sua ressecção, enucleação, marsupialização e descompressão, 
além de terapias alternativas como a osteotomia periférica, o uso de solução de 
Carnoy ou crioterapia. Os sinais clínicos, achados radiográficos e histopatológicos 
são importantes para o diagnóstico diferencial de cisto dentígero, ameloblastoma e 
cisto ósseo simples, por exemplo. Este relato de caso é de uma paciente do gênero 
feminino, 19 anos, sem comprometimento sistêmico, encaminhada ao Serviço de 
CTBMF da COU/UEL em 2015 para avaliação de lesão em mandíbula. Ao exame 
físico, extra-bucal, observou-se aumento de volume em face do lado esquerdo e, 
intra-bucal, abaulamento em região de ramo e ângulo mandibular do mesmo lado. 
Ao exame radiográfico panorâmico evidenciou-se uma imagem radiolúcida com halo 
radiopaco associada ao dente 38, estendendo-se da distal do 37 até processo 
coronóide e condilar deste lado. Foi realizado biópsia incisional da lesão e instalação 
de dispositivo de descompressão. O exame anatomopatológico definiu o diagnóstico 
final e contribuiu para o plano de tratamento, que se deu pela posterior enucleação 
do cisto e exodontia do 38. Constatou-se a recorrência da lesão após três anos da 
proservação do caso, necessitando nova intervenção. Conclui-se que o 
acompanhamento pós-operatório do Ceratocisto Odontogênico é fundamental 
devido a sua alta taxa de recidiva, mesmo diante das diversas formas de tratamento 
preconizadas na literatura e realizadas nas práticas clínico-hospitalares. 
 
Palavras-chave: Cistos Odontogênicos. Cirurgia Bucal. Patologia Bucal. 
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ABSTRACT 
 

Odontogenic Keratocyst is a common relapsing odontogenic cyst. It usually does not 
cause symptomatology, affects the jaw and it is associated with an unerupted tooth, 
although less frequent might lead to pain, bone expansion and tooth resorption. The 
treatment options may include resection, enucleation, marsupialization and 
decompression, and alternative therapies such as peripheral osteotomy, use of 
Carnoy's solution or cryotherapy. Clinical, radiograpich and histopathological signs 
are important to the differential diagnosis of a dentigerous cyst, ameloblastoma and 
simple bone cyst, for example. This case report is from a 19 years old female patient 
with no systemic impairment, referred to the COU/UEL CTBMF Service in 2015 for 
evaluation of a mandible injury. The physical examination showed an increase of 
volume on the left side of the jaw and a bulging at the ramus and mandibular angle 
on the same side. The panoramic radiographic showed a radiolucent image with a 
radiopaque halo associated with tooth 38, extending from the distal of the 37 to the 
coronoid and condylar process on this side. An incisional biopsy was executed and a 
decompression device was installed. The anatomopathological examination defined 
the final diagnosis and supported the treatment plan, which included the subsequent 
enucleation of the cyst and extraction of the 38. It was observed the recurrence of the 
lesion after three years of the case proservation, requiring a new intervention. It is 
concluded that the postoperative follow-up of the Odontogenic Keratocyst is 
fundamental due to its high recurrence rate, even with the various forms of treatment 
recommended in the literature and performed in clinical and hospital practices. 
 
Key words: Odontogenic cysts. Surgery, oral. Pathology, oral. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Os cistos odontogênicos são definidos como cavidades patológicas 

preenchidas com líquido, revestidas por epitélio derivado de remanescentes de 

tecidos odontogênicos e localizados nos ossos gnáticos. São divididos em cistos 

inflamatórios, provenientes de processos inflamatórios locais, e cistos de 

desenvolvimento, que apresentam mecanismos distintos de diferenciação e 

crescimento em relação ao primeiro grupo (WHITE e PHAROAH, 2007; RAGEZI et 

al., 2008; NEVILLE et al., 2009). 

Descrito inicialmente por Philipsen em 1956, o Ceratocisto Odontogênico 

(CO) é uma lesão cística de desenvolvimento caracterizada pelo seu comportamento 

clínico e histopatológico singular (SANTO e YURGEL, 1999; AMORIM et al., 2003; 

WHITE e PHAROAH, 2007; RAGEZI et al., 2008; NEVILLE et al., 2009), fato é sua 

reclassificação da categoria de tumor odontogênico (“Tumor Odontogênico 

Queratocístico”), em 2005, para cisto odontogênico pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) em 2017 (CHAN et al., 2017; WRIGHT et al., 2017). 

O CO é originário de restos da lâmina dentária ou ainda de células basais da 

mucosa bucal (STOELINGA, 2001) e pode ter capacidade inata de crescimento 

devido à componentes de sua própria parede celular (WHITE e PHAROAH, 2007; 

RAGEZI et al., 2008; NEVILLE et al., 2009; PITAK-ARNNOP et al., 2010). 

Clinicamente, representa cerca de 1/10 dos cistos odontogênicos, acomete 

principalmente a mandíbula em região posterior e de ramo, em indivíduos de idade 

variável, geralmente da 2ª (segunda) à 4ª (quarta) década de vida, com predileção 

para homens. Frequentemente não causa expansão óssea, nem reabsorção 

radicular dos dentes associados e é assintomático, entretando pode levar à 

sintomatolgia contrária da citada em alguns casos (LIMA et al., 2006; WHITE e 

PHAROAH, 2007; RAGEZI et al., 2008; LUO et. al, 2009; NEVILLE et al., 2009; 

BOFFANO et al., 2010; PITAK-ARNNOP et al., 2010; ZECHA et al., 2010; LEUNG, 

2016). 

Ao exame radiográfico, o CO se mostra como uma imagem radiolúcida com 

margens radiopacas definidas, de aspecto uni ou multilocular, associado ou não à 

um dente não-erupcionado. Tais características não permitem distinguí-lo de outras 

lesões maxilares, sendo necessário o exame histopatológico para seu diagnóstico 

final (WHITE e PHAROAH, 2007; NEVILLE et al., 2009; LI, 2011; LEUNG, 2016). 
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A literatura sugere diversas formas de tratamento para o CO, como a 

descompressão, marsupialização, enucleação e curetagem, ressecção óssea e 

ainda terapias alternativas como a osteotomia periférica, o uso da solução de Carnoy 

e a crioterapia, a depender do caso (MARKER et al., 1996; POGREL et al., 2004; 

WHITE e PHAROAH, 2007; RAGEZI et al., 2008; NEVILLE et al., 2009; BOFFANO 

et al., 2010; PITAK-ARNNOP et al., 2010). 

O prognóstico é bom na maioria dos casos, mas esta patologia tende a 

recidivar (NEVILLE, 2009). Sua elevada taxa de recidiva (ZECHA, 2010) pode ser 

explicada pela remoção incompleta da cápsula cística, pelo desenvolvimento de um 

novo CO através de células satélites e/ou restos epiteliais remanescentes pós-

intervenção ou ainda por um nova lesão na região, identificada como recorrência da 

primeira. Desta forma, o acompanhamento pós-operatório a longo prazo é 

fundamental para a constatação de recorrências do CO, exigindo uma nova 

abordagem e diminuindo sua morbidade. 

Este trabalho tem como objetivo relatar o tratamento cirúrgico e 

acompanhento pós-operatório de um caso de CO do Serviço de Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CTBMF) da Universidade Estadual de Londrina 

(UEL), em Londrina – Paraná (PR). 
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2 RELATO DE CASO 

 

Paciente A. A. N. T., gênero feminino, 19 anos de idade, leucoderma, sem 

alterações sistêmicas, foi encaminhada ao Serviço de CTBMF da Clínica 

Odontológica Universitária da Universidade Estadual de Londrina (COU/UEL), em 

Londrina – PR, para avaliação de lesão em mandíbula em março de 2015. 

Na anamnese, a paciente relatou queixa álgica no ano de 2013, porém sem 

procurar por ajuda profissional. No mês de março de 2015, foi à um cirurgião-

dentista após referir, novamente, queixa álgica e notar um aumento de volume em 

face do lado esquerdo. Foi solicitado pelo cirurgião-dentista um exame radiográfico 

(figura 3), que a encaminhou à COU/UEL após notar a presença de uma lesão em 

mandíbula por meio da radiografia. 

A paciente deu entrada no Serviço de CTBMF no dia 06/04/15. Ao exame 

físico, apresentou discreto aumento de volume em região de ângulo mandibular do 

lado esquerdo, extra-oral (figura 1), e abaulamento em região de ramo mandibular 

do mesmo lado, intra-oral (figura 2), sem dores e com ausência de secreção. Ao 

exame radiográfico panorâmico (figura 3), evidenciou-se uma imagem radiolúcida 

com bordas radiopacas de segundo molar inferior esquerdo (elemento 37) até 

processo coronóide e condilar esquerdo, com deslocamento do elemento 38 para a 

base da mandíbula. 

  

 

 

 

Figura 1 – Aspecto inicial extra-bucal. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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Foi realizado biópsia incisional da lesão, através de antissepsia intra-oral 

com Digluconato de Clorexina 0,12% e extra-oral com Iodopovidona (PVPI), 

anestesia local por bloqueio regional do nervo alveolar inferior, incisão intrasulcular, 

descolamento do periósteo, osteotomia local, exploração e curetagem da lesão, 

seguido de abundante irrigação com soro fisiológico (SF) 0,9%, instalação de 

dispositivos de descompressão e suturas (figuras 4, 5 e 6). Após o procedimento 

cirúrgico, foi prescrito o uso interno de Amoxicilina 500mg, Dipirona Sódica 500mg e 

Ibuprofeno 600mg, e o uso externo de Digluconato de Clorexidina 0,12%. A paciente 

foi orientada aos cuidados pós-operatórios e foi agendado retorno.  

Figura 2 – Aspecto inicial intra-bucal. 

Figura 3 – Exame radiográfico panorâmico inicial solicitado pelo 

cirurgião-dentista. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 

 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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O material coletado foi obtido de 3 (três) áreas distintas de osso da loja 

cirúrgica e de outras 3 (três) diferentes áreas de tecido mole da região, sendo 

enviado para o Hospital Universitário Regional Norte do Paraná da UEL 

(HURNP/UEL) para Exame Anatomopatológico (figura 7), com Hipóteses 

Diagnósticas (HD) de Cisto Dentígero, Ceratocisto Odontogênico (CO) e 

Ameloblastoma. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 

 

Figuras 4 e 5 – Acesso para a intervenção cirúrgica de biópsia insicional e 
descompressão da lesão. 

. 

Figura 6 – Dispositivo de descompressão em posição. 
. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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Em 13/04/15, no pós-operatório de 1 (uma) semana, a paciente retornou em 

bom estado geral, sem apresentar queixas. Durante a avaliação, notou-se a 

manutenção do dispositivo de descompressão e boa higiene oral. Foi realizado nova 

irrigação da região com SF 0,9%. Após 4 (quatro) dias, observou-se bom aspecto de 

cicatrização dos tecidos da região, bem como o dispositivo em posição, prosseguido 

novamente pela irrigação local e orientações. 

Dezesseis dias após a intervenção cirúrgica, em 22/04/15, o Exame 

Anatomopatológico solicitado foi recebido pelo Serviço de CTBMF, com diagnóstico 

de “Tumor Queratocístico Odontogênico (Queratocisto Odontogênico)” (figura 7). 

 

No dia 23/04/15, a paciente compareceu ao retorno apresentando secreção 

purulenta na região do dispositivo de descompressão. Foi realizada a remoção do 

dispositivo, nova irrigação com SF 0,9%, orientações de cuidados e prescrição de 

Amoxicilina 500mg.  

Ao retorno de 21 (vinte e um) dias após a biópsia, a paciente relatou dor 

latejante no dente 37. Durante a sessão, não apresentou sintomatologia dolorosa, 

com resposta positiva ao teste de vitalidade pulpar do elemento dentário. Foi 

realizado exame radiográfico periapical em região de molares inferiores esquerdo 

(figura 8), necessitando a remissão do quadro infeccioso para reavaliação do 

elemento quanto à indicação de seu tratamento endodôntico. 

Figura 7 – Exame anatomopatológico com diagnóstico de “Tumor Odontogênico 

Queratocístico (Queratocisto Odontogênico)”. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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Já no mês de maio de 2015, o Serviço de CTBMF foi contatado pela 

paciente, que referiu aumento de volume em face na ocasião. Ao exame clínico, 

notou-se a presença de secreção purulenta em região retromolar do lado em 

questão (figura 9), com discreto aumento de volume em região submandibular do 

mesmo, no entanto, sem queixa álgica no 37. Logo, a paciente foi submetida a um 

novo procedimento cirúrgico no HURNP/UEL, instalando-se novamente um 

dispositivo de descompressão na lesão (figura 10), e por sua vez, sendo orientada a 

realizar irrigação com SF 0,9% em casa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 – Exame radiográfico periapical em região de molares inferiores 

esquerdo. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 

Figura 9 – Região cirúrgica com presença de secreção purulenta. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 



10 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No pós-operatório de 7 (sete) dias da nova intervenção, observou-se boa 

cicatrização da região cirúrgica, com ausência de exsudato e a diminuição do 

aumento de volume em face. Realizou-se a irrigação da loja cirúrgica. Após mais 13 

(treze) dias, a paciente retornou sem queixas, com o dispositivo em posição, bom 

aspecto de cicatrização e sem secreção. 

Após 32 (trinta e dois) dias, em junho do mesmo ano, foi realizada a 

remoção do dispositivo de descompressão em seu retorno. 

Em 16/10/15, durante o acompanhamento, a paciente referiu dor em 

mandíbula e, novamente, aumento de volume do lado esquerdo, observando-se a 

presença de secreção em região do elemento 38. Ao exame radiográfico 

anteriormente requisitado (figura 11), verificou-se comunicação da lesão na região 

deste terceiro molar. Foi realizado a instalação de dispositivo de irrigação e 

prescrição de Amoxicilina 500mg. Aos 20 (vinte) dias do mesmo mês, ao exame 

físico, notou-se a manutenção do dispositivo em boca e ausência de exsudato, sem 

relato de queixa álgica, seguido pela irrigação com SF 0,9% + Digluconato de 

Clorexdina 0,12%. 

 

 

 

 

 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 

Figura 10 – Dispositivo de descompressão em posição após nova abordagem. 
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Um terceiro procedimento cirúrgico, agora de enucleação cística e exodontia 

do elemento 38 (figuras 12 e 13), foi realizado no dia 26/10/15 no HURNP/UEL. A 

intervenção, sob anestesia geral, procedeu-se pelo acesso em fundo de sulco da 

mandíbula do lado esquerdo e posterior osteotomia em região retromolar, 

encontrando-se uma cápsula friável, de conteúdo seroso. Foi realizado a exérese da 

cápsula e a exodontia do elemento dentário, juntamente à osteotomia periférica. 

Devido à localização do dente, próximo ao canal mandibular e ao nervo alveolar 

inferior, a paciente foi informada sobre a possibilidade de parestesia local, sendo 

também orientada quanto aos cuidados em relação à forças mastigatórias, a fim de 

se evitar uma fratura patológica do corpo mandibular que se encontrava fragilizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 

Figuras 12 e 13 – Intervenção cirúrgica sob anestesia geral de enucleação cística 

e exodontia do elemento 38. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 

Figura 11 – Exame radiográfico panorâmico de 16/10/15. 
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No pós-operatório de 7 (sete) dias desta intervenção, a paciente relatou dor 

no elemento 37 e “gosto ruim na boca” durando o retorno. Observou-se, ao exame 

físico, discreto edema, acompanhado de trismo e ausência de secreção na região 

cirúrgica. Foi realizado a remoção da sutura e orientações à paciente. Orientou-se, 

também, para a necessidade de realização de tratamento endodôntico no 37. 

Já no ano de 2016, no pós-operatório de 90 (noventa) dias do último 

procedimento cirúrgico, constatou-se a cicatrização local ao exame físico. A paciente 

relatou haver realizado o tratamento endodôntico do dente 37 e negou a ocorrência 

de secreção intra-bucal e aumento de volume da região durante o período entre as 

sessões. Foi solicitado um novo exame radiográfico panorâmico e agendado o 

atendimento para a exodontia do elemento 48. 

Nesta última radiografia panorâmica (figura 14), evidenciou-se o elemento 37 

com tratamento endodôntico realizado, bem como o início de neoformação óssea na 

região cirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em seguida, a paciente foi submetida à exodontia do elemento 48, sem 

intercorrências ou complicações no pós-operatório. 

No retorno de controle do CO, em 14/07/16, a paciente não apresentou 

alterações clínicas, tampouco referiu queixas. Solicitou-se um novo exame 

radiográfico panorâmico para controle (figura 15), evidenciando a neoformação 

óssea local. 

Figura 14 – Exame radiográfico panorâmico de 05/02/16. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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No início de 2017, ao exame clínico, não foi observado sintomatologia de 

recidiva da lesão. A paciente não apresentou queixas e negou parestesia do nervo 

alveolar inferior. Decidiu-se por solicitar um exame de tomografia computadorizada 

de feixe cônico (TCFC) para acompanhamento em 6 meses.  

Em 31/08/17, durante retorno, a paciente compareceu em bom estado geral, 

sem alterações da normalidade.  

Ao retorno em fevereiro de 2018, foi relatado queixa álgica em região 

retromolar do lado esquerdo. Ao exame radiográfico, observou-se nova lesão em 

mandíbula. A paciente foi encaminhada ao HURNP/UEL para novo exame de TCFC 

(figura 16), que evidenciou uma lesão cística no local referido (setas vermelhas). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 – Exame radiográfico panorâmico evidenciando neoformação óssea 

local. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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Foi realizado biópsia excisional da nova lesão pela enucleação do cisto e 

curetagem periapical, em 17/04/18. O material coletado foi recolhido e enviado ao 

HURNP/UEL para análise histológica. 

No pós-operatório de 7 (sete) dias desta, a paciente não apresentou 

queixas. Ao exame físico, notou-se boa cicatrização das feridas cirúrgicas e 

ausência de sinais de infecção da região. 

O exame anatomopatológico (figura 17) considerou a necessidade da 

correlação clínico-radiográfica para o diagnóstico final da nova lesão, levando à 

possibilidade de recidiva do ceratocisto odontogênico.  

 

 

 

 

 

Figura 16 – Cortes sagital (A), axial (B) e coronal (C) de TCFC evidenciando nova 

lesão na região. 

A 

B 

C 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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Após 1 (um) mês, a paciente compareceu ao retorno sem queixas e 

alterações, sendo solicitado um novo exame radiográfico panorâmico de controle. 

A paciente continua em acompanhamento para controle do caso até o atual 

momento com o Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CTBMF) 

da Universidade Estadual de Londrina (UEL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 – Exame anatomopatológico da nova lesão. 

Fonte: acervo CTBMF – COU/UEL. 
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3 DISCUSSÃO 

 

O CO pode ser tratado a partir de diversas formas de abordagens descritas 

na literatura que apresentam diferentes indicações, vantagens e taxa de recidiva, 

comumente alta devido ao seu comportamento único, o que faz com que o 

acomapanhamento pós-operatório seja importante. 

Conforme o caso clínico do presente trabalho, a paciente se encontrava em 

sua 2ª década de vida no momento da descoberta da patologia. A literatura aponta 

para a sua frequente ocorrência entre a 2ª à 4ª década de vida, embora a predileção 

seja por indivíduos homens, e não mulheres (LIMA et al., 2006; WHITE e 

PHAROAH, 2007; RAGEZI et al., 2008; LUO et. al, 2009; NEVILLE et al., 2009; 

BOFFANO et al., 2010; PITAK-ARNNOP et al., 2010; ZECHA et al., 2010; LEUNG, 

2016). 

De acordo com autores como NEVILLE et al. (2009), BOFFANO et al. 

(2010), PITAK-ARNNOP et al. (2010) e outros, a presença de sintomatologia não é 

comum, mas pode ocorrer quando em casos de grandes CO, levando à dor, 

tumefação e drenagem, bem como de expansão da tábua óssea e reabsorção 

radicular dos dentes envolvidos. A paciente relatou queixas álgicas durante a 

anamnese e ao longo do tratamento, além de ter apresentado aumento de volume 

em face (figura 1) e abaulamento em região retromolar (figura 2) pela expansão 

óssea causada pela cisto. A grande proporção da lesão cística encontrada (figura 3) 

pode explicar a ocorrência desses sinais e sintomas. 

No tratamento do caso clínico houve a descompressão da lesão (figuras 4, 

5, 6 e 10), seguido de sua enucleação e curetagem associada à osteotomia 

periférica e exodontia do elemento 38 (figuras 12 e 13). 

A descompressão da lesão cística consiste na instalação e manutenção de 

um dispositivo no local após sua abertura a fim de evitar o seu fechamento 

(MARKER et al., 1996), levando à diminuição parcial ou total do seu tamanho e ao 

espessamento da cápsula cística (MARKER et al., 1996; WHITE e PHAROAH, 2007; 

NEVILLE et al., 2009). No caso clínico, após a intervenção de descompressão do 

CO houve uma redução no tamanho da cápsula (figura 11), o que corrobora com o 

que foi anteriormente citado.  

Já a enucleação e curetagem do CO é uma das abordagens mais clássicas 

e usualmente utilizadas, haja vista que essa é uma das formas de tratamento de 
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cistos em geral. Segundo BLANAS et al. (2000), quando em casos de CO, essa 

técnica está ligada a altas taxas de recidivas, de 17% a 56%, se realizada como a 

primeira escolha devido à possibilidade de incompleta remoção do cisto, deixando 

fragmentos da cápsula no local, bem como de células satélites. MARKER et al. 

(1996) e POGREL et al. (2004) afirmam que a manobra de descompressão prévia 

leva o tratamento a baixos índices de morbidade e menores taxas de recidivas, até 

cerca de 40% conforme ZECHA et al. estabeleceu em 2010, espessando a cápsula 

do cisto e facilitando a cistectomia (NEVILLE et al., 2009). STOELINGA (2005) diz 

que associação de terapias alternativas, como a osteotomia periférica e o uso da 

solução de Carnoy, por exemplo, com a enucleação e curetagem cística também 

representa uma maneira de reduzir as chances de recidiva do CO, entretanto torna o 

tratamento mais agressivo (PITAK-ARNNOP et al., 2010). A associação com a 

osteotomia periférica leva à uma taxa de recidiva de cerca de 18% (KOLOKYTHAS 

et al., 2007), e o uso de solução de Carnoy à uma taxa de 2% a 14% (STOELINGA, 

2005). Para REGEZI et al. (2008) a enucleação e curetagem com osteotomia 

periférica da loja cirúrgica é a abordagem preferencial no tratamento de CO. Neste 

caso clínico, a intervenção de enucleação e curetagem associada à osteotomia 

periférica (figuras 12 e 13) foi realizada após a descompressão cística, dado 

momento em que a extensão da lesão diminiu através desta primeira forma de 

abordagem (figura 11), proporcionando maior facilidade e segurança na cistectomia. 

CHIRAPATHOMSAKUL et al. em 2006 alegou que a manutenção de um 

dente associado ao CO pode levar à uma têndencia na recidiva da lesão. Em seus 

estudos, 71% dos casos de CO com recidiva estavam ligados à preservação de um 

dente que teve suas raízes associadas ao cisto. No caso clínico, embora em íntimo 

contato com a cápsula (figura 8), houve a manutenção do dente 37 em boca, mas 

com a indicação e realização de seu tratamento endodôntico (figura 14). 

O acompanhamento clínico e radiográfico pós-operatório do CO é 

fundamental a longo prazo devido a sua considerável tendência à recidiva, com 

relatos de recorrência em até 10 (dez) anos após o tratamento, de acordo com 

KOLOKYTHAS et al. em 2010. Após 3 (três) anos do início do tratamento constatou-

se a recorrência do CO neste caso clínico durante o acompanhamento da paciente 

com o Serviço de CTBMF da UEL (figuras 16 e 17). Somente desta forma foi 

possível realizar uma nova intervenção, a fim de tratar a paciente redimindo-a da 

patologia e melhorando sua qualidade de vida. 
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CONCLUSÃO 

 

O Ceratocisto Odontogênico (CO) constitui uma patologia com 

comportamento único, levando às diversas opções e formas de tratamento 

encontradas na literatura e realizadas na prática odontológica, considerando a idade 

do paciente, tamanho, localização e envolvimento do cisto com outras estruturas, 

além de seu histórico anterior. 

A descompressão da lesão auxilia na diminuição do tamanho da cápsula 

cística e no espessamento do revestimento epitelial, permitindo uma cistectomia 

mais fácil e segura, e assim, diminuindo as taxas de recidiva. 

A enucleação e curetagem consiste em uma abordagem clássica de 

tratamento, e que associada a terapias alternativas, como a osteotomia periférica da 

loja cirúrgica e o uso da solução de Carnoy, leva a bons resultados com menores 

chances de recorrência. 

Ainda, o acompanhamento a longo prazo do CO torna-se essencial para a 

avaliação e constatação da recorrência da lesão, sendo importante para a 

manutenção da integridade do paciente. 
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