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Lesão agressiva dos maxilares com alta taxa de recidiva, o tumor odontogênico queratocístico acomete em maior proporção a 

mandíbula posterior. O presente trabalho tem por objetivo relatar um caso clínico de uma paciente de 16 anos de idade, que apresenta 

uma lesão que se estende da região de 1º pré-molar do lado direito até ramo ascendente ipsilateral, envolvendo os elementos 47 e 48, 

assintomática, a qual foi diagnosticada como Tumor Odontogênico Queratocístico. Esta foi submetida a descompressão e biópsia 

incisional em mesma sessão, sob anestesia local e após 6 meses, realizada a enucleação da lesão seguida de crioterapia, sob anestesia 

geral. A paciente está sendo acompanhada desde então, não havendo sinais de recidiva. Desta maneira concluímos que o tratamento 

ainda é bastante discutido na literatura, sendo assim o cirurgião deve fazer uso das modalidades de tratamento as quais melhor se 

ajusta, visando sempre o melhor resultado para o paciente. 

 Palavras Chave: Tumor odontogênico queratocístico, Tratamento, Crioterapia. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Tumor odontogenico queratocistico (TOQ) é 

uma lesão de comportamento local agressivo e altas 

taxas de recidiva
1,2

.  O pico de incidência se da na 

segunda e  terceira  décadas  de  vida,  com  predileção  

 

 

pelo sexo masculino, sendo  a região posterior da 

mandíbula o sítio de maior acometimento
3,4,5,6

. 

Radiograficamente apresenta-se como uma lesão 

radiolúcida de  margens  bem definidas sendo  em   sua  
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grande maioria, unilocular podendo alcançar grandes 

proporções quando multilocular
7,8

.
 

Histologicamente o TOQ forma uma cavidade 

cística revestida por um epitélio escamoso e 

estratificado, orto ou paraqueratinizado, com cerca de 

cinco a dez camadas. Camadas estas, bem definidas, 

com células colunares ou cuboidais, frequentemente 

dispostas em paliçada, com núcleo hipercromático, 

voltado para a membrana basal
2,8,9

.  

O tratamento ainda hoje é controverso, haja vista 

a elevada taxa de recidiva. A técnica conservadora 

inclui enucleação simples, com ou sem curetagem, e 

para lesões extensas opta-se por prévia 

marsupialização e posterior enucleação com ou sem 

curetagem. A técnica agressiva geralmente inclui 

ostectomia periférica, curetagem química com solução 

de Carnoy, crioterapia ou ressecção cirúrgica
10,11

.
 
  

Sendo  assim, o   presente   trabalho   tem   como 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao exame físico extrabucal, foi observado uma 

discreta assimetria  em  região  de  ramo  mandibular  a 

objetivo relatar um caso clinico de um paciente de 

16anos de idade portadora de TOQ em região posterior 

de mandíbula tratado cirurgicamente. 

 

RELATO DE CASO 

Paciente melanoderma, 16 anos, gênero 

feminino compareceu a clínica de cirurgia da faculdade 

de odontologia da UFMS para avaliação de 3º
s 
molares. 

Ao exame intrabucal foi observado ausência dos 

elementos 18, 28, 38, 47 e 48, mucosas integras, sem 

presença de inflamação, exudato nem tampouco 

tumefação.  

Ao exame radiográfico observou-se uma lesão 

radiolúcida multilocular, de limites bem definidos e 

halo esclerótico, na região posterior direita de 

mandíbula, se estendendo de 1º pré-molar a ramo 

ascendente com ausência de sintomatologia dolorosa 

(Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

direita (Figura 2). Deste modo, em virtude                

das   características      mencionadas      optou-se    pelo 

 

Figura 1. Radiografia ortopantomográgica incial 
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planejamento cirúrgico após rigorosa anamnese, 

seguido de marsupialização e biópsia da lesão em 

questão, sob anestesia local (Figura 3).  Durante o 

procedimento a punção revelou líquido amarelado com 

possíveis cristais de ceratina. Para biopsia foi realizada 

incisão circular  em  região  do  dente  48, seguido  de 

 

 

 

 

 

ostectomia e remoção de parte da cápsula da lesão. 

Seguindo o procedimento de descompressão, foi 

posicionado dispositivo de descompressão, e então 

suturado as margens da lesão com nylon 3-0 (Figura 

4). 

 

 

 

 

 

Figura 2 Aspecto inicial 

 

                                 Figura 3.  Marsupialização                                                                     Figura 5  Após 6 meses de marsupizalização 

 

 

Figura 4. Punção e biópsia incisional 
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O exame histopatológico revelou em se tratar de 

um tumor odontogênico queratocístico, o que nos 

levou ao acompanhamento clínico e radiográfico de 6 

meses, seguindo o protocolo da descompressão.  

Após 6 meses com regressão significativa da 

lesão decidiu-se pela enucleação completa da mesma,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

juntamente com exodontia do 47 e 48, seguida de 

crioterapia em três jatos de 10 segundos cada com 

intervalos de 5 minutos entre cada aplicação, sob 

anestesia geral. O procedimento seguiu-se sem 

intercorrências (Figuras 5 a 7).   

O pós-operatório de 7 dias transcorreu sem 

complicações com a manutenção do retalho em 

posição e padrão cicatricial normal.  O paciente 

retornou após 15, 30 dias, 3 e 6 meses após a cirurgia 

com acompanhamento clínico e radiográfico 

denotando processo de remodelação e formação óssea 

na cavidade cirúrgica. A avaliação pós-operatória de 

18 meses demonstrou trabeculado ósseo normal, sem 

focos de recidiva (Figuras 8 a 10). 

 

DISCUSSÃO 

O queratocisto odontogênico durante muito 

tempo     enquadrou-se   como  uma     da     entidades 

 

Figura 6  Após 6 meses de marsupizalização 

 

Figura 7 Após 6 meses de marsupizalização 
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patológicas mais controversas da região maxilofacial 

desde que Philipsen (1956) o descreveu.  Em 2005 a 

 

 

 

A faixa etária de ocorrência do queratocisto é 

ampla, porém a maioria dos casos são diagnosticados 

entre a 2ª e a 3ª décadas de vida, sendo gênero 

masculino ligeiramente mais afetado que o feminino, 

numa proporção de 1,44:1
14,15

.
 

 O caso relatado 

apresenta características compatíveis com o que é 

descrito na literatura no que se refere a faixa etária, 

região mais afetada e sintomatologia. 

A mandíbula é acometida em 65% dos casos, 

sendo a região posterior mais afetada. Um dente 

incluso está envolvido em 25% a 40% dos casos, sendo 

os 3º
s
 molares os mais freqüentes

14,15
.
  

Fato este 

corroborado pelo caso descrito em que a associação de 

dentes inclusos não só pode ter facilitado o advento da 

patologia como também foi franco responsável pela 

indicação de tratamento cirúrgico previamente a 

intervenção ortodôntica. Clinicamente apesar de um  

Organização Mundial de Saúde (OMS) reclassificou a 

variante paraqueratinizada do queratocisto como uma 

neoplasia benigna, recomendando o termo ''tumor 

odontogênico queratocístico" (TOQ)
12,13

. 

 

 

 

caráter benigno geralmente assintomático, é importante 

notar que o tumor tende a crescer principalmente no 

sentido ântero-posterior da mandíbula, se expandindo 

primariamente pelo osso medular, que lhe permite 

alcançar grande dimensões, sem causar expansão óssea 

significativa
16,17,18

. 

A descompressão consiste na externalização da 

lesão, através da criação de uma janela cirúrgica na 

mucosa bucal e na parede da lesão, aliviando a pressão 

do flúido interno, permitindo a redução do espaço 

cístico e facilitando a aposição óssea
19

.
 
A maioria dos 

protocolos de descompressão é conduzida por um 

periodo de 6 a 12 meses e posteriormente é feita a 

enucleação
20,21

. No momento da enucleação, a cápsula 

encontra-se mais espessa e menos aderente ao osso
21

.
 

Da mesma forma forma como descrito na literatura, a 

técnica  de   descompressão   foi    aplicada    no   caso  

            Figura 8  Após 18 meses de enucleação                                                                       Figura 9  Após 18 meses de enucleação 
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supracitado para facilitar a cirurgia de enucleação e 

reduzir o tumor, assim como foi aproveitado o tempo 

cirúrgico para realizaçao de biópsia  incisional.  

O TOQ é um lesão agressiva dos maxilares e 

altamente recidivante, sendo sua  completa remoção 

dificultada pelo fino e friável epitélio de revestimento. 

Deste modo, os tratamento devem girar em torno de 

eliminar a possibilidade de recidiva e ao mesmo tempo 

minimizar a morbidade cirúrgica
10

.
 

Devido a 

dificuldade de acesso a loja cirúrgica, e objetivando 

completa remoção da lesão, após enucleação foi 

realizada a técnica de crioterapia como adjuvante ao 

procedimento cirúrgico. 

O emprego de técnicas adjuvantes como a 

solução de Carnoy e crioterapia, deve ser levado em 

consideração quando lesão altamente recidivantes são 

tratadas, pois uma margem de segurança possibilita 

menores índices de recidiva
10

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O acompanhamento pós-operatório de paciente 

que apresentaram TOQ deve ser cuidadoso e 

sistemático, por meio de exame clínico e radiográfico. 

O caso relatado apresenta até o momento prognóstico 

favorável, havendo presença de tecido ósseo cicatricial 

sem indícios de recidiva. Contudo o acompanhamento 

deve ser feito por longa data, visto que lesões 

recidivantes podem se manifestar até 10 anos ou 

mais
22

. 

 

CONCLUSÃO 

Devido a alta taxa de recidiva desse tumor é 

necessário um longo acompanhamento clínico e 

radiográfico. O tratamento ainda é bastante discutido 

na literatura, sendo assim o cirurgião deve fazer uso 

das modalidades de tratamento as quais melhor se 

adéqua, visando sempre o melhor resultado para o 

paciente. Até o presente momento o caso apresentou 

 

Figura 10  Após 18 meses de enucleação 
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resultados satisfatórios necessitando de um 

acompanhamento em longo prazo. 

ABSTRACT 

The odontogenic keratocyst tumor is an aggressive lesion 

of the jaws with a high recurrence rate, affecting a greater 

proportion of the posterior mandible. This paper aims to 

report a case of a 16-year-old, which presents a lesion that 

extends from the region of the 1st premolar on the right 

side to the ascending limb ipsilateral, involving the 

elements 47 and 48, asymptomatic, which was diagnosed 

as odontogenic keratocyst tumor. This underwent 

decompression and biopsy in the same session under local 

anesthesia and after 6 months, performed enucleation of 

the lesion followed by cryotherapy, under general 

anesthesia. The patient is being followed since then, with 

no signs of recurrence. Thus we conclude that the treatment 

is still widely discussed in the literature, so the surgeon 

must make use of the treatment modalities which best fits, 

always seeking the best outcome for the patient.                     

Keywords: Keratocyst Odontogenic Tumor, Treatment, 

Cryotherapy. 

 

RESUMEN 

El tumor odontogénico queratoquístico es una lesión 

agresiva del maxilar con una alta tasa de recurrencia, que 

afecta a una mayor proporción de la mandíbula posterior. 

Este documento tiene por objeto informar de un caso de un 

joven de 16 años de edad, que presenta una lesión que se 

extiende desde la región de la primera premolar en el lado 

derecho de la ipsilateral rama ascendente, con la 

participación de los elementos 47 y 48, asintomática, 

diagnosticada como tumor odontogénico queratoquístico. 

Este se sometió a la descompresión y la biopsia en la 

misma sesión bajo anestesia local y después de 6 meses, 

realizó enucleación de la lesión seguida de la crioterapia, 

bajo anestesia general. El paciente está siendo seguido 

desde entonces, sin signos de recurrencia. Así llegamos a 

la conclusión de que el tratamiento está siendo 

ampliamente discutida en la literatura, por lo que el 

cirujano debe hacer uso de las modalidades de tratamiento 

que mejor se ajusta, buscando siempre el                      

mejor resultado para el paciente.                                                                   

Palabras clave: Tumor odontogénico queratoquístico, 

Tratamiento, Crioterapia. 
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