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Resumo 

O tumor odontogênico queratocístico (TOQ), anteriormente denominado 

queratocisto odontogênico paraqueratinizado, foi classificado como neoplasia 

benigna pela OMS em 2005. O tumor apresenta grande potencial proliferativo e sua 

recidiva é frequente, fatores fundamentais para sua classificação como neoplasia. A 

cápsula fibrosa é fina, friável, ocasionalmente, exibindo microcistos e sem infiltrado 

inflamatório. O presente trabalho tem o objetivo de descrever informações e 

apresentar o caso clínico de um TOQ na região anterior da mandíbula em paciente 

do sexo masculino, 63 anos, cuja queixa principal foi de “sensação de anestesia” na 

região vestibular da gengiva, entre o 33 e o 34. A conduta realizada foi punção 

aspirativa e biópsia excisional. Após 18 meses de controle, apresentou aspectos 

radiográficos com neoformação óssea deficiente e possível recidiva da lesão. Nova 

cirurgia foi realizada com método auxiliar de crioterapia. Paciente apresenta boa 

recuperação e continua em proservação até os dias atuais. 
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IGREJA, B. B. Keratocystic odontogenic tumor. 2011. 20 f. Trabalho de conclusão 

de Curso – Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 

2011. 

 

Abstract 
The keratocystic odontogenic tumor (KCOT), formerly known as keratocystic 

odontogenic parakeratinized, was classified as benign tumour by the WHO in 2005. 

The tumour has a large proliferative potential and its recurrence is frequent, essential 

factor for its classification as a neoplasm. The fibrous capsule is thin, friable, 

occasionally showing micro cysts and no inflammatory infiltrate. This paper aims to 

describe information and to present a case of a KCOT in the anterior jaw region of a 

male patient, aged 63, whose main complaint was a "sensation of anesthesia" in the 

vestibular region of the gum, between 33 and 34. The conduct was held aspiration 

and excisional biopsy. After 18 months of control, with radiographic findings showed 

poor bone formation and possible recurrence. New surgery was performed with an 

auxiliary method of cryotherapy. Patient has recovered well and continues in 

proservation. 
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1 Introdução 
O queratocisto odontogênico apresenta duas variantes, a ortoqueratinizada e 

a paraqueratinizada. A variante paraqueratinizada apresenta uma maior proliferação 

celular, principalmente na camada supra basal. A ortoqueratinizada apresenta 

atividade proliferativa e de diferenciação celular mais discreta que estariam 

relacionadas à menor taxa de recidiva e às baixas características invasivas (LI et al., 

1998). 

 Por muito tempo, o queratocisto odontogênico foi considerado um cisto 

odontogênico de desenvolvimento de comportamento clínico e aspectos 

histopatológicos específicos (NEVILLE et al., 2004). Entretanto, a mais recente 

classificação da OMS considera o queratocisto de variante paraqueratinizada um 

tumor odontogênico queratocístico (TOQ) e não uma lesão cística. 

O TOQ apresenta dois mecanismos de crescimento, o primeiro é a expansão 

por osmose e remodelação óssea que são características de cistos e a segunda é a 

proliferação celular, característica das neoplasias (POGREL, 2005). 

A maioria dos casos de TOQ é diagnosticada entre a 2ª e a 3ª década de 

vida, sendo os pacientes do gênero masculino ligeiramente mais afetados. A 

mandíbula é acometida em 60 a 80% dos casos, com elevada tendência de 

envolvimento da região posterior e ramo ascendente (NEVILLE et al., 2004). 

A expansão cortical é variável de acordo com a densidade óssea do osso 

acometido, desta forma na maxila, por ser um osso menos compacto e se 

apresentar próximo ao seio maxilar, pode ser percebida nos estágios iniciais. Por 

outro lado, pode atingir um tamanho considerável sem apresentar grandes 

expansões ósseas na mandíbula, desenvolvendo-se no sentido anteroposterior ao 

longo dos espaços menos resistentes do tecido ósseo compacto (HSUN TAU, 1998). 

O TOQ pode se localizar periapicalmente, simulando um cisto periapical, em 

torno da coroa de dentes inclusos, simulando cistos dentígeros, entre as raízes dos 

dentes, simulando cistos periodontais laterais e cistos laterais radiculares ou na linha 

média da maxila, simulando cistos nasopalatino (ALI; BAUGHMAN, 2003). 

As características radiográficas do queratocisto odontogênico são: área 

radiolúcida, bem delimitada, pode apresentar halo esclerótico, margens regulares ou 

onduladas, multilocular ou unilocular, pode ou não envolver um dente retido 

(TOLENTINO et al., 2007). 
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O TOQ apresenta uma cápsula cística fina e friável, com conteúdo líquido 

claro, semelhante ao transudato do plasma, ou pode estar preenchida com material 

caseoso, que, ao exame microscópico, consiste em restos de queratina. O limitante 

epitelial é constituído de uma camada uniforme de epitélio escamoso estratificado, 

comumente de 6 a 8 células de espessura. A superfície luminal é formada por 

células epiteliais paraqueratinizadas achatadas com aparência corrugada ou 

ondulada. Ilhas, cordões ou pequenos cistos satélites podem ser vistos na cápsula 

fibrosa (NEVILLE et al., 2004). 

O exame microscópico é de fundamental importância para o diagnóstico do 

queratocisto odontogênico, já que suas características microscópicas são bastante 

peculiares. O tratamento para esta lesão pode ser a marsupialização, 

descompressão e a enucleação. Procedimentos, como a crioterapia (nitrogênio 

líquido), aplicação da solução de Carnoy (que anteriormente constou de uma mistura 

de álcool absoluto, clorofórmio, ácido acético glacial e cloreto férrico, clorofórmio não 

é mais utilizado devido à sua carcinogenicidade) e escarificação, também podem ser 

utilizados como adjuvantes no tratamento das lesões, já que esta lesão apresenta 

um elevado índice de recorrência (TOLENTINO et al., 2007).  

Em geral, a ressecção da maxila é indicada somente em casos de recidivas 

múltiplas (três ou mais vezes), de agressividade (geralmente grandes, multilocular) 

(PORAMATE, 2010) ou para pacientes que não podem ser seguidos de perto após 

tratamendo conservador. A ressecção oferece uma alta taxa de cura, mas produz 

significativa morbidade, como a perda da continuidade da mandíbula ou 

desfiguração facial (BLANAS et al., 2000; CHAPELLE et al., 2004; TOLSTUNOV; 

TREASURE, 2008). 

É importante frizar que a cirurgia deve ser adiada quando há uma infecção, 

pois dificulta a remoção completa do cisto e leva a uma alta taxa de recorrência 

(GIULIANI et al., 2006; TOLSTUNOV; TREASURE, 2008). 

Técnicas avançadas de imagem como tomografia computadorizada e a 

ressonância magnética podem ser úteis em casos de grande envolvimento do seio 

maxilar e os raros casos que se estendem a base do crânio. (ALI; BAUGHMAN, 

2003). 

O prognóstico para a maioria dos casos de queratocisto odontogênico é bom. 

A maioria das recidivas é clinicamente evidente após cinco anos da cirurgia, contudo 

podem se manifestar até dez anos ou mais, sendo, assim, de extrema importância 
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um acompanhamento das lesões por um longo período de tempo (BLANAS et al., 

2000). 

O presente trabalho tem o objetivo de descrever informações e apresentar o 

caso clínico de um TOQ na região anterior da mandíbula, abordando seus aspectos 

clínicos, radiográficos e histológicos. 
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2 Caso Clínico 
Paciente leucoderma, sexo masculino, 63 anos, foi encaminhado à Faculdade 

de Odontologia de Araçatuba na disciplina de Estomatologia relatando como queixa 

principal “sensação de anestesia” na região vestibular, entre canino e 1º pré-molar 

inferior esquerdo.   

                           
                                          Figura 1 – Área de tumefação entre os dentes 33 e 34. 

 

Foi realizado exame físico extrabucal e se apresentou dentro da normalidade. 

No exame físico intrabucal constatou-se a presença de tumefação na região anterior 

da mandíbula, de aproximadamente quatro centímetros, mole à palpação e de 

coloração amarelada. As características radiográficas apresentaram área radiolúcida 

com halo radiopaco bem delimitado entre as raízes dos dentes 33 e 34, com 

divergência entre elas. 

 

           
Figura 2 – Radiografia panorâmica com área radiolúcida em região anterior da mandíbula. 



13 

 

O diagnóstico diferencial foi Tumor odontogênico adenomatóide, Cisto 

periodontal lateral e TOQ. Como conduta foram realizadas punção aspirativa com o 

objetivo de coletar dados para auxiliar no diagnóstico, biopsia excisional para análise 

citopatológica e histopatológica e curetagem vigorosa do local.  

 

                 
                              Figura 3 - Imagem histológica com diagnóstico de TOQ. 

    

O processo de cicatrização foi satisfatório e o diagnóstico definitivo foi TOQ. 

O paciente retornou a cada três meses para nova tomada radiográfica e 

exame físico intrabucal.  

Decorridos dezoito meses, foi realizado novo exame radiográfico onde se 

constatou formação óssea deficiente e permanência de área radiopaca, porém, 

menor que a anterior, mas com suspeita de recidiva.  

 

                                 
            Figura 4 - Radiografia periapical após dezoito meses, com neoformação 
            óssea deficiente e provável recidiva da lesão. 
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Foi realizada nova cirurgia e biopsia excisional com curetagem vigorosa e um 

método auxiliar foi utilizado, a crioterapia com nitrogênio líquido em spray. Neste 

método, o nitrogênio foi aplicado por três vezes, durante dez segundos cada vez. A 

cicatrização também ocorreu de forma satisfatória.  

 

 

                   
                                Figura 5 – Cápsula da lesão durante a cirurgia. 

 

                  
                               Figura 6 – Spray de Nitrogênio usado na crioterapia. 
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As análises citopatológicas e histopatológicas confirmaram o diagnóstico de 

TOQ e o paciente continua em proservação até os dias atuais. 

 

     
            Figura 7 – Exame clínico e radiográfico três meses após a última cirurgia. 
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3 Discussão 
Na primeira cirurgia, por ser uma lesão em região anterior, e pelos aspectos 

clínicos e radiográficos, tivemos a indicativa de se tratar de um cisto odontogênico 

comum. Por conta disso, a abordagem foi punção aspirativa e biópsia excisional com 

curetagem vigorosa sem nenhum outro método auxiliar. A partir do resultado 

histopatológico tivemos o diagnóstico definitivo de um TOQ, portanto existe a 

necessidade de uma abordagem mais cuidadosa por conta das altas taxas de 

recidiva e pela presença dos cistos satélites. 

Um estudo imunohistoquímico comparativo da proliferação de células 

epiteliais entre queratocisto odontogênico, cisto odontogênico ortoqueratinizado, 

cisto dentígero e ameloblastoma demonstrou que valores do marcador de 

proliferação celular IPO-38 são muito semelhantes entre o ameloblastoma e o 

queratocisto e maiores que os de cistos dentígeros ou cistos odontogênicos 

ortoqueratinizados. Estes resultados ajudariam a explicar o comportamento biológico 

do queratocisto odontogênico, que poderia ser considerado um tumor odontogênico 

benigno. Estes índices de proliferação celular seriam comparáveis aos do 

ameloblastoma e significantemente maiores que outros tipos de cistos 

odontogênicos (THOSAPORN et al., 2004). 

As taxas de recorrência podem ser influenciadas por uma variedade de 

fatores, incluindo a duração do período de acompanhamento, modalidade de 

tratamento, tamanho da lesão e a presença histopatológica de cistos satélites. 

(HONG; SEONG; JUNG, 2009). 

A localização exata dos cistos satélites permanece controversa. Podem estar 

localizados no tecido conjuntivo, no tecido mole sobrejacente e/ou no leito ósseo do 

cisto. O objetivo do uso de nitrogênio líquido, da solução de Carnoy e da ostectomia 

periférica é eliminar esses remanescentes no osso periférico. Estes métodos 

auxiliares tendem a diminuir as taxas de recorrência (STOELINGA, 2005; 

TOLSTUNOV; TREASURE, 2008). 

No entanto, os principais inconvenientes da solução de Carnoy são seus 

efeitos corrosivos que podem danificar os tecidos adjacentes e os nervos 

(STOELINGA, 2005; ZHAO et al., 2002). 

Na última cirurgia um método auxiliar foi utilizado: a crioterapia. Espera-se 

com este método, resultados positivos. 
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A crioterapia é um método efetivo de destruição tecidual por congelamento. 

Ela provoca uma destruição controlada e não seletiva, sendo utilizada no tratamento 

de diversas lesões bucais, tanto em tecidos moles como ósseos (SCHIMDT; 

POGREL, 2004). 

A crioterapia não deve ser utilizada indiscriminadamente, somente em casos 

indicados onde às lesões são mais agressivas, pois pode causar necrose tecidual se 

usada de maneira incorreta.  

A utilização da crioterapia pode apresentar resultados bastante satisfatórios 

em lesões da mucosa bucal. Muitos benefícios têm sido atribuídos com o uso dessa 

técnica no tratamento de tumores odontogênicos, principalmente nos 

ameloblastomas e nos tumores odontogênicos queratocísticos, que são bastante 

conhecidos por sua agressividade local dentro dos ossos maxilares afetados 

(SCHIMDT; POGREL, 2004). 

As vantagens da crioterapia incluem ausência de sangramento durante o 

tratamento, baixa incidência de infecção secundária, relativa ausência de dor e de 

formação de cicatrizes, facilidade de manipulação do aparelho e baixo custo tendo 

boa aceitação por parte dos pacientes. (SANTOS, 2002). 

 A erradicação do cisto é a meta principal do tratamento do TOQ. No entanto, 

minimizar a morbidade cirúrgica e a recorrência já é de grande importância 

(GIULIANI et al., 2006; KOLOKYTHAS et al., 2007; STOELINGA, 2005). 
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4 Conclusão 
O conhecimento do TOQ seus aspectos clínicos, radiográficos e 

histopatológicos é de extrema importância devido seu potencial proliferativo e 

recidivante, para que seja feito um diagnóstico correto e um tratamento efetivo com 

menor perda óssea possível. 

O acompanhamento do paciente é imprescindível e por longo período de 

tempo. 
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