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RESUMO

O termo ceratocisto foi descrito por Philipsen em 1956, e essa nomenclatura foi atribuída a qualquer cisto 

que apresente uma grande formação de queratina.  Os ceratocistos odontogênicos têm maior frequência na 

terceira década de vida. O comportamento da lesão é localmente agressivo, com alta taxa de recorrência. 

Sua aparência histológica é caracterizada pela presença de um forro epitelial paraqueratinizado, mostrando 

uma superfície ondulada, juntamente com uma série de características arquitetônicas do epitélio, como 

uma espessura de seis a oito camadas e a presença de colunas em paliçado de células basais. Radiogra-

ficamente, a lesão é mais frequentemente radiolúcida uni ou multilocular, cercada por margens lisas ou 

recortadas, com bordas escleróticas. O presente artigo relata um caso de um paciente com ocorrência de 

múltiplos ceratocistos sem a presença da síndrome de Gorlin – Goltz.

Descritores: Tumores odôntogênicos; Ceratocisto. 

ABSTRACT

The term keratocyst was described by Philipsen in 1956 and this nomenclature was given to any cyst that 

has a large formation of keratin. The odontogenic keratocysts are more frequently in the third decade of 

life. The behavior of the lesion is locally aggressive with a high recurrence rate. Its histological appearance 

is characteristic with the presence of an epithelial lining parakeratinized showing a corrugated surface, to-

gether with a number of architectural features of the epithelium as a thickness of six to eight layers and the 

presence of columns, palisade basal cell. Radiographically, the lesion is often uni or multilocular radiolucent 

surrounded by margins smooth or jagged edges with sclerotic. This article reports a case of a patient with 

mutiples keratocysts occurense without the presence of Gorlin – Goltz`s syndrome. 

Descriptors: Odontogenic tumors , Keratocyst.

V13N2Tratamento conservador de múltiplos tumores 
odontogênicos ceratocísticos em paciente não sindrômico

Conservative treatment of multiple odontogenic tumors in patients ceratocistics 
non-syndromic
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INTRODUÇÃO

Nos primeiros relatos, o queratocisto ou cera-

tocisto odontogênico foi descrito como um coleste-

atoma. O termo ceratocisto foi posto por Philipsen 

(1956), e essa nomenclatura foi atribuída a qual-

quer cisto que apresente uma grande formação de 

queratina. Os ceratocistos odontogênicos ocorrem 

em várias idades, sendo relatados casos desde a 

primeira até a nona década de vida. Entretanto, 

ocorre um pico na sua frequência, na segunda e 

na terceira década de vida.1

O comportamento da lesão é localmente 

agressivo, tem alta taxa de recorrência e aparência 

histológica característica.4 Essas lesões derivam 

dos restos da lâmina dentária. Os ceratocistos 

odontogênicos têm maior incidência no gênero 

masculino, são mais frequentes na região do corpo, 

ramo ascendente e ângulo da mandíbula do que na 

maxila, e seus sintomas clínicos, quando ocorrem, 

são tumefação e dor.

Ocasionalmente, os pacientes relatam pa-

restesia do lábio e dos dentes inferiores. Alguns 

não estão cientes das lesões até desenvolverem 

fraturas patológicas. Outros cistos são descober-

tos fortuitamente durante o exame odontológico, 

quando são realizadas as radiografias de rotina. 

Em muitos casos, os pacientes estão assintomáticos 

até os cistos atingirem um volume considerável. O 

ceratocisto odontogênico cresce através da medula 

óssea, sendo que a expansão cortical clinicamente 

observável só ocorre tardiamente.12

No diagnóstico histomorfológico, ocorre a 

presença de uma parede de tecido conjuntivo ex-

terna e um epitélio escamoso estratificado interno4 

mostrando uma superfície ondulada (corrugada), 

juntamente com uma série de características arqui-

tetônicas do epitélio, como uma espessura de seis a 

oito camadas e a presença de colunas, de células 

basais em paliçada com polaridade invertida. 

A Organização Mundial de Saúde reclassificou 

o ceratocísto odontogênico: a variante paraquera-

tinizada passou a ser considerada um neoplasma 

cístico sob a designação de tumor odontogênico 

ceratocístico. As lesões císticas revestidas de epi-

télio ortoqueratinizado foram excluídos pela OMS 

a partir do diagnóstico de tumor odontogênico 

queratocisto. Essa variante é conhecida como um 

cisto odontogênico ortoqueratinizado.8

Radiograficamente, a lesão é mais frequente-

mente radiolúcida unilocular ou multilocular, cer-

cada por margens lisas ou recortadas com bordas 

escleróticas. 9,10,11

A síndrome do carcinoma nevoide de células 

basais - conhecida também como síndrome de 

Gorlin-Goltz, descrita por tais autores em 1960 

– apresenta como critérios principais para o seu 

diagnóstico a presença de: tumores odontogêni-

cos ceratocísticos, carcinomas nevoides de células 

basais, depressões palmares e plantares, calcifica-

ção cerebral em forma de foice, história familiar e 

anormalidades esqueléticas ou um critério principal 

e dois critérios secundários (macrocefalia, hiperte-

lorismo, meduloblastoma, calcificação ovariana) 

estiverem presentes. 1,5

A escolha do tratamento deve considerar vários 

fatores, incluindo a idade do paciente, tamanho 

e localização do cisto, o envolvimento de tecidos 

moles, a história da variante anterior e caracteristi-

cas histológicas da lesão. O objetivo é optar pela 

modalidade de tratamento que cause o menor 

risco possível de recorrência e menor morbidade, 

embora ainda remova completamente a lesão. A 

ressecção de grandes lesões multinucleadas com 

a perfuração do osso cortical e envolvimento dos 

tecidos moles ou lesões que já retornaram após tra-

tamento conservador próximo à fronteira anatômica 

é preconizada. Por outro lado, a descompressão, 

marsupialização de grandes cistos que não perfura-

ram o osso cortical seguido de ostectomia periférica, 

alegadamente tem conseguido um bom sucesso.2

A solução de Carnoy é utilizada de forma 

adjunta à enucleção e curetagem, apresentando 
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Figura 1: Radiografia panorâmica pré-operatória e 
evidenciando as lesões da maxila e mandíbula.

Figura 2: Reconstrução 3D mostrando nitidamente a 
lesão em maxila.

a desvantagem de poder causar sintomatologia 

dolorosa no pós-cirúrgico.

A recorrência após vários tipos de tratamento 

varia de 0% a 100%, com enucleação mostrando as 

piores taxas de recidiva (entre 0% e 56%). A maioria 

das recorrências ocorre dentro dos primeiros cinco 

a sete anos do tratamento inicial.8

O presente artigo relata um caso de um paciente 

com ocorrência de múltiplos ceratocistos sem a 

presença da síndrome de Gorlin – Goltz. 

CASO CLÍNICO

Paciente R.B.S. 25 anos apresentou queixa de 

dor em região posterior esquerda da mandíbula. 

Paciente relatou ter sido submetido à cirurgia para 

remoção de lesão intraóssea há dez anos, não 

sabendo referir o diagnóstico na época. O exame 

físico intraoral do paciente não revelou alterações 

mandibulares, demonstrou somente um aumento 

de volume em região posterior de maxila à direita, 

sem alterações superficiais, sendo indolor e firme à 

palpação. Realizada punção aspirativa na lesão da 

maxila que demonstrou conteúdo de cor amarela-

pardacenta.

O paciente realizou exames laboratoriais pré-

operatórios, radiografia panorâmica e tomogra-

fia computadorizada. Nos exames de imagem, 

observou-se: lesão radiolúcida unilocular sem halo 

cortical em corpo mandibular esquerdo que se 

estendia ao ramo mandibular, atingindo a apófise 

coronoide; lesão em região posterior de maxila à 

direita de aspecto unilocular, com discreto halo 

cortical, estendendo-se da região de pré-molares 

até a tuberosidade; lesão em região posterior da 

maxila à esquerda radiolúcida, com halo cortical 

posterior ao segundo molar. 

  

O paciente foi submetido à biópsia incisional 

das três lesões. O laudo histopatológico apresen-

tou sugestão diagnóstica de tumor odontogênico 

ceratocístico para todas as lesões, com epitélio 

constituído de poucas camadas, com a camada 

basal em paliça e a camada córnea paraquerati-

nizada e corrugada.

Optou-se por realizar um tratamento mais 

conservador devido à extensão das lesões e a his-

tória de recidiva. Na lesão localizada na maxila, à 

direita, realizou-se descompressão com instalação 

de dispositivo. Na lesão da mandíbula, realizou-se 

curetagem seguida da aplicação da solução de 

Carnoy e tapizamento da cavidade óssea com a 

troca de gaze embebida em solução antibiótica, 
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a cada cinco dias até o completo fechamento da 

ferida operatória. Para a lesão localizada na região 

posterior esquerda da maxila, optou-se por proser-

vação clínica e imaginológica. 

DISCUSSÃO

Foi relatado por Auluk et al. um caso de ocor-

rência de múltiplos tumores odontogênicos cerato-

císticos em um paciente de vinte e dois anos. Das 

quatro lesões presentes, três foram enucleadas, e 

uma lesão cística pequena foi mantida sob acom-

panhamento, conduta semelhante à adotada para 

o paciente em questão, para cuja lesão presente 

na região posterior esquerda da maxila optou-se 

pela proservação.

Wang et al. apresentaram um caso de paciente 

com múltiplos tumores odontogênicos ceratocísticos 

que também não apresentava outros sinais carac-

terísticos da síndrome do carcinoma nevoide de 

células basais, entretanto havia histórico de lesões 

odontogênicas em outro membro da família. No 

caso ora relatado, não havia história familiar de 

lesões semelhantes. O paciente não apresentou, 

ao exame físico, qualquer outro sinal que pudesse 

sugerir ou caracterizar a presença da síndrome.

O comportamento biológico dos tumores odon-

togênicos ceratocísticos associado com a síndrome 

de Gorlin-Goltz é mais agressivo, e estes têm maior 

taxa de recorrência (82%) comparada com tumores 

solitários (61%) 1. O paciente desse relato apresen-

tou histórico de cirurgia para remoção de lesão em 

mandíbula há dez anos, entretanto a confirmação 

diagnóstica de tumor odontogênico ceratocístico 

não pôde ser realizada. 

Figura 3:  Exame intraoral mostrando o pós-operatório 
da mandíbula.

Figura 4: Exame intraoral mostrando o pós-operatório 
da maxila.

O paciente encontra-se no sexto mês de acom-

panhamento pós-operatório. Percebe-se, radiogra-

ficamente, considerável diminuição no tamanho da 

lesão da maxila à direita e sinais de reparo ósseo 

na mandíbula.

Figura 5: Radiografia panorâmica do pós-operatório. 
Notam-se sinais de regeneração óssea no ramo mandi-
bular, ausência de lesão do lado direito da maxila e nova 
lesão no lado esquerdo da maxila (proservação).
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As altas taxas de recorrência são atribuídas aos 

remanescentes epiteliais ou cistos satélites deixados 

para trás após a cirurgia. O uso da solução de 

Carnoy (álcool absoluto, clorofórmio, ácido acético 

glacial e cloreto férrico) subsequente à enucleação 

cística é defendido para destruir os remanescentes 

epiteliais e da lâmina dentária com margem óssea 

e, assim, prevenir recorrências. Os agentes cau-

terizadores, tais como a solução de Carnoy, têm 

uma profundidade de penetração óssea média de 

1,54mm após cinco minutos, considerada suficiente 

para eliminar quaisquer ilhas epiteliais e microcistos.  

Essa técnica diminui a taxa de recorrência (com-

parada com a enucleação isolada) e a morbidade 

(comparada com a ressecção)4. No caso apresen-

tado, a solução de Carnoy foi utilizada de forma 

adjuvante ao tratamento cirúrgico. Porém, devido 

às características ósseas da maxila e proximidade 

da lesão com o seio maxilar, seu uso foi restrito à 

lesão mandibular.

O termo “múltiplos cistos” não necessariamente 

significa que o paciente tenha mais de uma lesão se 

manifestando ao mesmo tempo, mas que a ocorrên-

cia desses cistos pode se dar ao longo da vida do 

paciente. Essa situação parece ser uma expressão 

parcial da síndrome de Gorlin-Goltz.1

Múltiplos tumores odontogênicos ceratocísticos 

podem ocorrer uma década antes de outros sinto-

mas associados à síndrome, e as manifestações 

clínicas da síndrome podem permanecer silenciosas 

em pacientes mais jovens.  No caso apresentado, 

o paciente estava aparentemente saudável e não 

apresentava outras características sugestivas da 

síndrome, como carcinoma de células basais ou 

anomalias esqueléticas e orofaciais. Portanto, o ci-

rurgião-dentista pode ser fundamental no diagnós-

tico, visto que a possibilidade de pacientes jovens 

desenvolverem outras características da síndrome 

no futuro não pode ser descartada.1 Por tal razão, 

o paciente foi orientado a permanecer em restrito 

acompanhamento clínico e imaginológico.

A ausência de história familiar e outras caracte-

rísticas da síndrome em pacientes que apresentam 

múltiplos tumores odontogênicos ceratocísticos 

pode se justificar pela variação na penetração e 

expressão de diferentes mutações com os mesmos 

genes ou pelos efeitos de genes modificadores ou 

fatores ambientais.1

Embora várias terapias para o tumor odonto-

gênico ceratocístico tenham sido documentadas 

na literatura, uma abordagem universalmente 

aceita permanece indefinida. Os métodos de 

tratamento variam desde a enucleação (com ou 

sem curetagem), descompressão e marsupiali-

zação aos tratamentos que incluem osteotomia 

periférica, crioterapia, aplicação de solução de 

Carnoy e ressecção óssea. Todas as técnicas têm 

objetivos similares: a erradicação da lesão e re-

dução dos riscos de recorrência e da morbidade 

cirúrgica.4

A descompressão e a marsupialização são bené-

ficas em muitas circunstâncias. Ambos os métodos 

resultam em uma redução considerável do volume 

cístico e menor chance de injúrias a importantes 

estrutura como o nervo alveolar inferior, permite 

a biópsia incisional e facilita a completa remoção 

cística subsequente. Isso também reduz a IL1-a e a 

citoqueratina-10, que são relacionadas à expansão 

cística. Além disso, a metaplasia do revestimento 

epitelial após a descompressão e marsupialização 

converte-o numa variante menos agressiva.4 Nesse 

relato, observamos, sessenta dias após a descom-

pressão, redução considerável no tamanho da 

lesão presente no lado direito da maxila. Esta ainda 

se encontra em processo de descompressão para 

posterior enucleação.

Pitak-arnnop et al. revisaram retrospectivamente 

cento e vinte tumores odontogênicos ceratocísticos 

tratados entre 1995-2004. Todos os pacientes 

portadores da SCNCB foram excluídos da amostra. 

Nove pacientes não sindrômicos apresentaram mais 

de uma lesão ocorrendo ao mesmo tempo,  similar 
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ao caso relatado em que o paciente apresentou três 

lesões ocorrendo simultaneamente. 

Embora a enucleação possa promover recorrên-

cias, uma abordagem conservadora cria uma me-

lhor qualidade de vida para os pacientes portadores 

dessas lesões. Questiona-se até quando a terapia 

agressiva é necessária para uma lesão benigna, em-

bora localmente agressiva, que pode ser manejada 

com outros métodos mais conservadores.

A ressecção é indicada somente em casos de 

múltiplas recorrências (três vezes ou mais) ou lesões 

agressivas (usualmente grandes e multiloculares). 

No caso em questão, a opção de tratamento foi 

baseada na menor morbidade ao paciente, devido 

à sua idade. Dado o potencial de recorrência da 

lesão em mandíbula, que já havia sido submetida 

a tratamento cirúrgico prévio, optou-se por utilizar 

a solução de Carnoy como adjuvante, a fim de 

minimizar a possibilidade de recorrência. Como o 

paciente mostrou-se colaborativo, orientamos so-

bre a lesão presente no lado superior esquerdo da 

maxila e decidiu-se pelo acompanhamento clínico 

trimestral.

A enucleação seguida de curetagem com o 

uso adjuvante da solução de Carnoy, além de uma 

adequada vigilância pós-operatória, é um trata-

mento conservador, que fornece resultados clínicos 

aceitáveis. No momento, o paciente encontra-se 

assintomático. Percebe-se, radiograficamente, 

considerável diminuição no tamanho da lesão da 

maxila (lado direito) e sinais de reparo ósseo na 

mandíbula. A lesão presente no lado esquerdo da 

maxila encontra-se inalterada. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Para qualquer paciente com múltiplos tumores 

odontogênicos ceratocísticos, a possibilidade de 

ocorrência da SCNCB deve ser considerada. Um 

exame clínico minucioso e a análise histopatológica 

devem ser realizados para detectar quaisquer ca-

racterísticas associadas com a síndrome. Como os 

tumores podem ser a primeira e única manifestação 

da síndrome de Gorlin-Goltz, o cirurgião-dentista 

talvez seja o primeiro a detectá-la e, nesse caso, 

deve referenciar o paciente para aconselhamento 

genético e definir o melhor tratamento para as 

lesões dos maxilares.
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