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RELATO DE CASO 

RESUMO 
 

INTRODUÇÃO: O ceratocisto odontogênico é um cisto benígno, mas agressivo e recorrente. 

Comum em homens de 10 a 59 anos, afeta frequentemente a mandíbula, especialmente na 

região de ângulo. A lesão pode ser sintomática ou assintomática e radiograficamente aparece 

como uma área radiolúcida bem definida. O diagnóstico é confirmado por biópsia e 

histopatologia e o tratamento geralmente envolve enucleação e terapias adjuvantes. O objetivo 

do estudo é relatar a abordagem cirúrgica associada a terapias adjuvantes como tratamento para 

o ceratocisto odontogênico, por meio de um caso clínico. RELATO DE CASO: Um paciente 

masculino de 28 anos, sem comorbidades, com trismo severo, secreção purulenta e edema 

procurou atendimento ambulatorial do Hospital Universitário da Universidade Federal do Piauí 

(HU-UFPI). Os exames de imagens mostraram uma lesão radiolúcida multilocular em corpo e 

ramo mandibular direito, associada à reabsorção de raízes dentárias. Submetido a biópsia, o 

diagnóstico foi de ceratocisto odontogênico e o tratamento envolveu a enucleação, a ostectomia 

periférica e a crioterapia. CONCLUSÃO: O ceratocisto odontogênico, embora benigno, demanda 

tratamento cirúrgico rigoroso para prevenir recidivas. A combinação de enucleação, ostectomia 

periférica e crioterapia demonstrou-se eficaz na remoção da lesão e preservação do tecido ósseo. 
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Surgical treatment of odontogenic keratocyst associated with 
adjuvant therapies 

ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: The odontogenic keratocyst is a benign but aggressive and recurrent cyst. 

Common in men aged 10 to 59, it frequently affects the mandible, especially in the angle 

region. The lesion can be symptomatic or asymptomatic, radiographically appearing as a well-

defined radiolucent area. The diagnosis is confirmed by biopsy and histopathology, and 

treatment usually involves enucleation and adjuvant therapies. The aim of this study is to 

report the surgical approach associated with adjuvant therapies as a treatment for 

odontogenic keratocyst, through a clinical case. CASE REPORT: A 28-year-old male patient, 

without comorbidities, with severe trismus, purulent discharge and edema sought outpatient 

care at the University Hospital of the Federal University of PIauí (HU-UFPI). Imaging tests 

showed a multilocular radiolucent lesion in the right mandible, associated with resorption of 

the tooth roots. The diagnosis was odontogenic keratocyst and the treatment involved 

enucleation, peripheral ostectomy and cryotherapy. CONCLUSION: Odontogenic keratocysts, 

although benign, require rigorous surgical treatment to prevent recurrences. The combination 

of enucleation, peripheral ostectomy and cryotherapy proved effective in removing the lesion 

and preserving bone tissue. 
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INTRODUÇÃO 

O ceratocisto odontogênico é uma lesão intraóssea classificada como um cisto 

dos maxilares¹, embora seja benigno, tem comportamento agressivo², apresentando 

recorrência³. Além disso, no que tange a verdadeira natureza¹, acredita-se ser uma 

anormalidade que surge do epitélio odontogênico4, em resultado a uma proliferação de 

remanescentes da lâmina dentária5,6,7. Entretanto, sua ocorrência em regiões 

posteriores pode estar associada a camada de células basais do epitélio da superfície². 

A lesão pode estar associada a síndrome do nevo basocelular², caracterizada pelo 

desenvolvimento de múltiplos ceratocistos ⁸, normalmente mais recorrentes³. 

Essa lesão é ligeiramente mais prevalente em homens, frequente entre 10 e 59 

anos de idade, com média de 40 anos, sendo mais comum na mandíbula, na qual a 

região mais acometida é o ângulo, seguida do corpo e do ramo. Na maxila, ocorre com 

maior frequência na região de molares³,⁹. Os ceratocistos podem ser sintomáticos ou 

assintomáticas, sendo capazes de evoluir para crescimento extenso com presença de 

dor, edema ou secreção²,¹⁰.  

Radiograficamente, as imagens dos ceratocistos odontogênicos podem ser 

uniloculares ou multiloculares ¹¹ e apresentam radiolucidez bem circunscrita, de aspecto 

esférico ou ovóide, com margens e limites regulares e delgados¹². Dentes adjacentes à 

lesão podem apresentar mobilidade, deslocamento ou extrusão¹³. Apesar de os achados 

radiográficos sugerirem a hipótese diagnóstica a confirmação deverá ser realizada com 

biópsia incisional seguida do exame histopatológico¹⁴. Histopatologicamente, o 

ceratocisto odontogênico possui revestimento epitelial paraceratinizado uniforme com 

células colunares altas e cuboidais¹⁵.  

As opções de tratamento para essa patologia incluem a enucleação associada ou 

não a um tratamento adjuvante, como a marsupialização, a descompressão e a 

curetagem ¹. O ceratocisto apresenta recidiva de 10 a 50% dos casos e o prognóstico 

depende da gravidade e extensão da lesão e do método terapêutico empregado¹¹. 

Portanto, o prognóstico favorável para o ceratocisto depende da remoção da lesão por 

completo¹⁶. 
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RELATO DE CASO 

Paciente do sexo masculino, 28 anos de idade e sem comorbidades, compareceu 

ao atendimento ambulatorial do Hospital Universitário da Universidade Federal do Piauí 

(HU-UFPI) com queixa de dificuldade em abrir a boca. No exame clínico (Figura 1), 

evidenciou-se trismo severo com abertura máxima de 20mm e aumento de volume em 

hemiface direita, relatados há cerca de um mês, com região retromolar direita 

edemaciada e presença de secreção purulenta em região de terceiro molar inferior 

semi-incluso (Figura 2). 

 
Figura 1. (A e B) Aspecto extraoral inicial com aumento de volume em hemiface direita. 

 
   Figura 2. (A e B) Aspecto intraoral com região retromolar direita  

edemaciada com presença de secreção purulenta. 

 

 

A radiografia panorâmica (Figura 3.A) e a tomografia computadorizada (Figura 

3.B) apresentou uma lesão radiolúcida em corpo e ramo mandibular direitos, 

multilocular, se estendendo aos elementos dentários 46, 47 e 48, causando reabsorção 

das raízes dentárias. Foi realizada biópsia incisional e o exame anatomopatológico da 

lesão identificou fragmentos de tecido fibroconjuntivo exibindo intenso infiltrado 
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inflamatório crônico (Figura 4), compatível com o quadro infeccioso. Optou-se por 

realizar a enucleação da lesão sob anestesia geral e intubação nasotraqueal, com 

ostectomia periférica e crioterapia como tratamento adjuvante, visando menor risco de 

recidiva.  

 

 

 

 
Figura 3. Exame panorâmica (A) e tomografia computadorizada (B) demonstrando lesão radiolúcida em 

corpo e ramo mandibular direitos, multilocular, se estendendo aos elementos dentários 46, 47 e 48. 
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Figura 4. Lesão intra-óssea formada por tecido fibroso celular com múltiplos focos de hemorragia, 

agregação de células gigantes multinucleadas e, ocasionalmente, trabeculado de osso imaturo. 

 

No ato cirúrgico, foi realizada antissepsia intraoral e da face com clorexidina 2%, 

infiltração anestésica com lidocaína com epinefrina 1:200000 na região do acesso 

submandibular direito estendido posteriormente (Figura 5). Com a lesão, havia o 

adelgaçamento das corticais e a fenestração óssea no corpo e ramo mandibular. Com 

brocas diamantadas, foram confeccionadas janelas ósseas nas áreas de menor 

densidade óssea, de modo que o acesso às loculações da lesão fosse facilitado. Em 

seguida, a lesão foi enucleada com posterior ostectomia periférica, visando minimizar a 

chance de recidiva (Figura 6, 7).  

 
Figura 5. Acesso submandibular direito estendido posteriormente para exposição da lesão. 

 
Figura 6. Realização de janela óssea intralesional com broca diamantada. 
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Figura 7. Enucleação de lesão em corpo e ramo mandibular  

direito com posterior ostectomia periférica. 

Posteriormente, realizou-se a crioterapia com spray aerossol congelante a -50 

°C, com proteção dos tecidos moles circunvizinhos e feixes vásculo-nervoso. Por fim, 

realizou-se suturas por planos monocryl 4-0 e nylon 4-0 e curativo da face (Figura 8). A 

proservação do caso inclui o encaminhamento para tratamento endodôntico do 

elemento 46, bem como acompanhamento semestral para avaliar recidivas e prevenção 

de fraturas patológicas. 

 
Figura 8. Aspecto Pós-Operatório clínico (A) e Tomografia Computadorizada  

do Pós-Operatório Imediato (B). 
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DISCUSSÃO 

O comportamento agressivo do ceratocisto associado a alta taxa de reincidência 

pode provocar questionamentos sobre a melhor opção de tratamento. Os manejos de 

tratamento abrangem métodos conservadores e invasivos, a depender da característica 

individual da lesão e condição sistêmica do paciente16. Dentre as abordagens mais 

invasivas encontram-se a crioterapia, ostectomia periférica e a ressecção em bloco17. A 

escolha do tratamento ideal necessita estar coerente com terapias adjuvantes 

associados e menor taxa de recorrência, que varia de varia de 20% a 60%18.  

Em seu estudo, Al-Moraissi19 avaliou quais as terapias para o tratamento de 

ceratocisto odontogênico que tinham menores taxas de recorrência da patologia.  

Quando realizada, a enucleação de forma isolada, esteve associada a recorrência de 

23,1%. A ação simultânea da enucleação com a ostectomia periférica obteve taxa de 

recorrência de 17,4%, com tempo médio de recidiva de 1 a 14 anos. A enucleação 

realizada com a crioterapia com nitrogênio líquido teve percentual de recorrência de 

14,5%, enquanto a ressecção marginal, técnica mais invasiva, obteve a menor taxa de 

recorrência do estudo, com percentual de 8,4%19. No entanto, a ressecção marginal, por 

estar associada a maiores taxas de morbidade, frequentemente é reservada para lesões 

extensas e com acesso anatômico mais complexo20. 

No caso apresentado, a conduta foi baseada no tamanho da lesão, condição 

normossistêmica do paciente (ASA I) e presença de trismo severo. Na técnica 

combinada, a enucleação seguida de ostectomia periférica consiste em remover o 

espécime pela técnica de enucleação, associado a utilização de peça de mão com broca 

esférica e irrigação com soro fisiológico estéril 0,9% para redução periférica do osso, 

objetivando remover macroscopicamente vestígios da lesão17. A escolha da técnica se 

baseou no sucesso, cientificamente comprovado, que embora não associado a menores 

taxas de recorrência, a enucleação com ostectomia periférica está associado a menores 

taxas de morbidade, parestesia definitiva e defeitos funcionais21. 

Um estudo retrospectivo realizado no período de 2011 a 2015 analisou a taxa de 

recorrência de ceratocisto após abordagem de enucleação seguida de ostectomia 

periférica. Foram analisados 27 pacientes da University, Faculty of Dentistry, Ankara, na 

Turquia. Os pacientes foram acompanhados de 1 a 12 anos, com média de 5 anos. A taxa 
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de recorrência do ceratocisto após a abordagem foi de 14,8%, no entanto, os autores 

sugerem a técnica como tratamento de escolha devido a não malignidade da lesão e por 

estar associada a menores taxas de complicações21. 

Na literatura, observar-se que é comum utilizar a enucleação como método 

principal de tratamento, seguida de curetagem, e às vezes complementada com 

marsupialização, ressecção, osteotomia, crioterapia ou enucleação seguida pela 

aplicação da solução de Carnoy, sendo abordagens que visam reduzir as chances de a 

lesão retornar 22. 

Um dos tipos de tratamento coadjuvante utilizado no caso foi a crioterapia, que 

promove a morte celular por meio de um processo de formação de cristais de gelo, 

dentro e fora das células, ao congelar-se rapidamente com nitrogênio líquido17, 

possibilitando seu uso para o tratamento de lesões graves nos maxilares, como o 

ceratocisto. Estudos que relatam sua utilização associada à enucleação apresentam 

bons índices de sucesso por apresentar diversas vantagens como a preservação de 

margem óssea, promovendo a desvitalização do osso in situ17, resultando em uma 

menor chances de desconfiguração facial23. Entretanto, há uma necessidade de 

ponderação para o uso da técnica em razão da dificuldade do procedimento17. 

Outro tipo de tratamento coadjuvante envolve a utilização a solução de Carnoy, 

sendo empregada tanto em abordagens conservadoras quanto radicais de cistos e 

tumores nos ossos da mandíbula e maxilar. Quando usada como tratamento 

complementar, demonstra redução na recorrência da lesão ao penetrar nas trabéculas 

ósseas, eliminando as células císticas residuais24,25. Entretando, essa substância foi 

proibida em 2013 pela Food and Drug Administration (USFDA) dos Estados Unidos pela 

presença de clorofórmio, componente com potencial cancerígeno26.  

Mais recentemente, o 5-Fluorouracil vem sendo utilizado como alternativa por 

produzir efeitos semelhantes com menores riscos de desenvolvimento de cânceres. 

Uma pesquisa realizada em 2017 investigou a eficácia do 5-fluorouracil (5-FU) como uma 

terapia tópica para tratar ceratocistos. De acordo com Ledderhof26  em seu estudo com 

32 pacientes, 5-FU demonstrou não apenas ser seguro, mas também resultou em zero 

recidivas entre os tratados, ao contrário dos que receberam solução de Carnoy 

modificada, que teve uma taxa de recidiva de 19%. Os resultados incluem menores taxas 
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de parestesia do nervo alveolar inferior com o uso de 5-FU e alterações na expressão de 

marcadores moleculares indicativos da resposta ao tratamento. Dessa forma, o 5-

fluorouracil tornou-se o método de escolha para o presente caso 26. No entanto, a 

solução não foi utilizada no caso relatado devido a dificuldade de acesso a mesma na 

instituição pública no qual foi realizado o procedimento. 

 

CONCLUSÃO 

O ceratocisto odontogênico, embora benigno, pode causar sintomas 

significativos e exigir uma abordagem cirúrgica com técnicas direcionadas para reduzir 

o risco de recidiva. A combinação da enucleação e da ostectomia periférica 

demonstraram efetividade para na remoção da lesão e na manutenção do tecido ósseo 

sadio. A associação com a crioterapia se mostrou uma alternativa adjuvante para reduzir 

os riscos de recidivas e garantir um prognóstico favorável. O caso conduzido segue em 

proservação, essencial para assegurar a completa recuperação, observar as possíveis 

complicações e a estabilidade da conduta cirúrgica. 
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