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RESUMO

O queratocisto odontogênico é uma lesão que apresenta comportamento clínico e aspectos microscópicos espe-

cíficos. Tem maior predileção na 2a e 3a décadas de vida, sendo mais prevalente na região mandibular posterior

e mais freqüente no gênero masculino. O tratamento pode ser constituído de descompressão, marsupialização e

enucleação, sendo a crioterapia solução de Carnoy e escarificação procedimentos auxiliares algumas vezes

adotados, já que esta lesão possui altas taxas de recidiva. O objetivo do trabalho é apresentar o caso clínico de

um paciente leucoderma, 44 anos, gênero masculino, que foi encaminhado à Clínica Odontológica da Universida-

de Estadual de Maringá (UEM) com suspeita de lesão cística em maxila. Ao exame radiográfico, detectou-se uma

área radiolúcida unilocular na região anterior de maxila. Através dos achados clínicos e radiográficos, o diagnós-

tico presuntivo foi de cisto residual. O paciente foi submetido à enucleação da lesão em ambiente hospitalar e,

após a análise microscópica da lesão, a compatibilidade foi de queratocisto odontogênico. O paciente encontra-

se em proservação e não apresenta sinais clínicos e radiográficos de recidiva.

Descritores: cisto residual, queratocisto odontogênico, lesão maxilar.

ABSTRACT

The odontogenic keratocyst is a lesion that presents both peculiar clinical behavior and  microscopic aspects.

Most cases are diagnosed in the 2nd and 3rd decades of life.  It occurs most commonly  in  the posterior

mandibular region and, more often, in males.   Its treatment may include decompression, marsupialization and

enucleation, sometimes followed by cryotherapy, Carnoy solution and scarification because of the high rates of

recurrence. The aim of this study is to present a case of a 44-year-old patient, white, male, who was referred

to the  Maringá State University (UEM) oral clinic by his dentist  because a maxillary cystic lesion was suspected.

The radiographic exam showed a unilocular radiolucent area in the anterior maxillary region.  Based on the

clinical and radiographic findings, the presumptive diagnosis was residual cyst. The patient was submitted to

enucleation of the lesion. The microscopic exam was compatible with odontogenic keratocyst. The patient is

being followed-up and so far without any clinical or radiological evidences of recurrence.

Descriptors: residual cyst, odontogenic keratocyst, maxillary lesion
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INTRODUÇÃO

O queratocisto odontogênico, por muito tem-

po, foi considerado um cisto odontogênico de desen-

volvimento de comportamento clínico e aspectos

histopatológicos específicos (NEVILLE, 2004). Entre-

tanto, a mais recente classificação da OMS (2006)

considera o queratocisto um tumor odontogênico e

não, uma lesão cística.

A maioria dos casos de queratocistos

odontogênicos é diagnosticada entre a 2ª e a 3ª dé-

cada de vida, sendo os pacientes do gênero masculi-

no ligeiramente mais afetados. A mandíbula é

acometida em 60 a 90% dos casos, com elevada ten-

dência de envolvimento da região posterior e ramo

ascendente. (NEVILLE, 2004)

Radiograficamente, o queratocisto odontogênico

apresenta-se como uma área radiolúcida, bem deli-

mitada, que pode apresentar halo esclerótico, de mar-

gens regulares ou onduladas, multilocular ou unilocular,

que pode ou não envolver um dente retido.

Caracteristicamente, o queratocisto apresen-

ta uma cápsula cística fina e friável, com conteúdo

líquido ou material caseoso, que, ao exame micros-

cópico, consiste em restos de queratina. O limitante

epitelial é constituído de uma camada de epitélio

escamoso estratificado, geralmente de 6 a 8 células

de espessura. A superfície luminal é formada por

células epiteliais paraqueratinizadas com aparência

corrugada ou ondulada. Pode ser observada a pre-

sença de cistos satélites.

O exame microscópico é de fundamental im-

portância para o diagnóstico do queratocisto

odontogênico, já que suas características microscópi-

cas são bastante peculiares. O tratamento para esta

lesão pode ser a marsupialização, descompressão e

a enucleação. Procedimentos, como a crioterapia, apli-

cação da solução de Carnoy e escarificação, também

podem ser utilizados como adjuvantes no tratamento

das lesões, já que estas entidades apresentam um

elevado índice de recorrência.

O objetivo do trabalho é relatar um caso clí-

nico em que o tratamento foi realizado, consideran-

do-se um diagnóstico presuntivo de cisto residual,

baseado nas características clínicas e radiográficas

da lesão. Porém, após enucleação e exame micros-

cópico, o diagnóstico definitivo foi de queratocisto

odontogênico.

RELATO DE CASO

Paciente leucoderma, 44 anos, gênero mascu-

lino, foi submetido a exodontias na região anterior su-

perior em um posto de saúde do município de Maringá,

e o dentista detectou um extravasamento de líquido

durante o procedimento, o qual acreditava tratar-se

de um “cisto na gengiva”. Desta forma, o paciente foi

encaminhado ao Projeto Diagnóstico, Tratamento e

Epidemiologia das Doenças da Cavidade Bucal na Clí-

nica Odontológica da Universidade Estadual de Maringá

(UEM).

O paciente não se queixava de dor ou incômo-

do. Ao exame físico extrabucal, nenhuma alteração

de caráter patológico foi observada. Ao exame

intrabucal, ausência dos dentes superiores e dos den-

tes 36 e 37. Os rebordos alveolares mostravam-se

com coloração e textura normais, sem nenhum sinal

de expansão de corticais. O paciente estava em trata-

mento para diabetes e relatava ter sido etilista crôni-

co durante 10 anos.

A radiografia panorâmica revelou uma área

radiolúcida unilocular de aproximadamente 2,5cm, ar-

redondada, de limites bem definidos e halo esclerótico,

na região anterior esquerda de maxila. (Figura 1)

Figura 1 – Radiografia Panorâmica inicial.
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Baseando-se nas características clínicas e

radiográficas relatadas, a hipótese diagnóstica de cisto

residual foi considerada. Devido à extensão da lesão e

proximidade com estruturas anatômicas importantes

como, neste caso, a fossa nasal, o paciente foi subme-

tido à cirurgia em ambiente hospitalar, sob anestesia

geral. Foi realizada a incisão sobre o rebordo alveolar

superior, descolamento do retalho mucoperiosteal e con-

seqüente exposição da cápsula cística, que continha lí-

quido em seu interior. A lesão foi totalmente removida

(Figura 2), e a sutura, realizada.

Figura 2 – Enucleação da lesão.

Macroscopicamente, a lesão apresentava uma

cápsula fibrosa e bem definida, facilmente enucleada,

apresentando características do cisto residual (Figu-

ra 3). Entretanto, a análise microscópica revelou ca-

vidade cística com limitante epitelial escamoso

estratificado e junção epitélio-conjuntiva plana. Ob-

servou-se separação do limitante epitelial da cápsu-

la fibrosa e presença de células paraqueratinizadas,

achatadas, de aparência corrugada na superfície

luminal (Figura 4). Observou-se camada basal com

células de núcleo hipercromático dispostas em pali-

çada (Figura 5). Cistos satélites também foram ob-

servados (Figura 6). Estes dados confirmaram o

diagnóstico de queratocisto odontogênico.

Figura 3 – Aspecto macroscópico da lesão
enucleada.

Figura 4 - Limitante epitelial escamoso estratificado
e junção epitélio-conjuntiva plana. Presença de
células paraqueratinizadas achatadas de aparência
corrugada na superfície luminal (HE: 10x).

Figura 5 – Camada basal com células de núcleo
hipercromático dispostas em paliçada (HE:40x).

Figura 6 – Cisto satélite no interior da cápsula
fibrosa (HE: 10x).
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O paciente encontra-se em proservação de 6 me-

ses, sem sinais clínicos e/ou radiográficos de recidiva.

DISCUSSÃO

Em meados dos anos 50, patologistas europeus

introduziram o termo queratocisto odontogênico. A Or-

ganização Mundial de Saúde (OMS), em 1972, adotou

o termo cisto primordial, porém esta mesma organi-

zação, em 1992, considerou o termo queratocisto

odontogênico o mais adequado.

O queratocisto odontogênico foi, durante muito

tempo considerado um cisto odontogênico de desen-

volvimento de considerações especiais, já que apre-

senta comportamento clínico e histopatológico

específicos. (NEVILLE, 2004)

Entretanto, a mais recente classificação da OMS

(2006) considera o queratocisto um tumor

odontogênico e não, uma lesão cística. Toller (1967)

sugeriu que os revestimentos epiteliais dos

queratocistos têm um potencial intrínseco de cresci-

mento, sendo esta a base para considerá-los

neoplasias benignas.

Um estudo imunohistoquímico comparativo da

proliferação de células epiteliais entre queratocisto

odontogênico, cisto odontogênico ortoqueratinizado,

cisto dentígero e ameloblastoma demonstrou que va-

lores 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 resul-

tados ajudariam a explicar o comportamento biológi-

co 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)

Há um consenso na literatura de que a maioria

dos casos de queratocistos odontogênicos é

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

o gênero masculino ligeiramente mais afetado que o

feminino, numa proporção de 1,44:1. (NEVILLE, 2004)

Os aspectos clínicos, radiográficos e microscó-

picos da lesão descrita no presente trabalho estão,

em parte, em concordância com os encontrados na

literatura pertinente. O caso relatado apresenta um

queratocisto odontogênico em região anterior de ma-

xila, sendo que, segundo Neville (2004), esta região é

acometida em apenas 13% dos casos. A mandíbula é

acometida em 60 a 90% dos casos, com elevada ten-

dência de envolvimento da região posterior e ramo

ascendente.

No presente caso clínico, a ausência de sinto-

mas e sinais clínicos e as características radiográficas

da lesão levaram a um diagnóstico presuntivo de cisto

residual. Por este motivo, a conduta adotada foi a

enucleação.

Macroscopicamente, no transoperatório, obser-

vou-se uma cápsula fibrosa, que foi totalmente desta-

cada do osso e enucleada, e a presença de um

conteúdo líquido em seu interior, reforçando a idéia

de que se tratava de um cisto residual.

Todavia, a análise microscópica revelou cavi-

dade cística com limitante epitelial escamoso

estratificado e junção epitélio-conjuntiva plana. Ob-

servou-se separação do limitante epitelial da cápsula

fibrosa e presença de células paraqueratinizadas,

achatadas, de aparência corrugada na superfície

luminal. Cistos satélites também foram observados.

Estes dados confirmaram o diagnóstico de queratocisto

odontogênico. (REGEZI & SCIUBA, 2000)

Radiograficamente, o cisto residual apresenta-

se como uma radiotransparência de forma circular a

oval, de tamanho variável, no sítio de uma extração

prévia. O queratocisto odontogênico apresenta-se

como uma área radiolúcida, bem delimitada, que pode

apresentar halo esclerótico, de margens regulares ou

onduladas, unilocular ou multilocular, sendo que 25 a

40% dos casos podem envolver um dente retido. Em

geral, não provoca reabsorção radicular, deslocamento

do feixe vasculonervoso e/ou deslocamento radicular.

(SHAFER, 1987; SHEAR, 1989)
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No caso relatado, os aspectos clínicos e

radiográficos da lesão assim como o seu aspecto

macroscópico, durante o transoperatório, justificam a

conduta adotada, que não consistiu em um tratamento

convencional para o queratocisto odontogênico. Este,

por se tratar de uma lesão recidivante e com capacida-

de de atingir grandes extensões, necessita de uma abor-

dagem mais específica. O tratamento para os casos de

queratocisto odontogênico varia, podendo ser constitu-

ído de enucleação, marsupialização e descompressão,

sendo esta última um procedimento no qual um tubo

de drenagem de polietileno é inserido em lesões ex-

tensas, para permitir a descompressão e conseqüente

redução no tamanho da lesão, para posterior

enucleação. A marsupialização também é utilizada em

casos de lesões extensas, porém necessita de um se-

gundo tempo cirúrgico para total remoção da lesão.

(POGREL & JORDAN, 2004)

Considerando a alta taxa de recorrência do

queratocisto e sua difícil remoção, devido à cápsula

fina e friável e possível presença de cistos satélites,

alguns estudiosos recomendam a escarificação ou

ostectomia periférica da cavidade cística através de

broca. Outros indicam a enucleação associada à

crioterapia. Segundo Pogrel (2001), devido à capaci-

dade do nitrogênio líquido de desvitalizar osso in situ

e manter a estrutura inorgânica intacta, a crioterapia

pode ser utilizada para lesões localmente agressivas

dos maxilares, incluindo o queratocisto odontogênico,

ameloblastoma e fibroma cemento-ossificante. Entre-

tanto, em decorrência da dificuldade em controlar a

quantidade de nitrogênio líquido aplicada à cavidade,

a necrose resultante e o edema podem ser

imprevisíveis. (SCHMIDT & POGREL, 2001)

A não ser pela tendência de recorrência, o prog-

nóstico para a maioria dos casos de queratocisto

odontogênico é bom. A maioria das recidivas é clini-

camente evidente após 5 anos da cirurgia, contudo

podem se manifestar até 10 anos ou mais, sendo,

assim, de extrema importância um longo acompanha-

mento das lesões (BRONDON & JENSEN, 1991). No

caso clínico em questão, o tempo de proservação será

prolongado, já que nenhuma abordagem mais espe-

cífica para este tipo de lesão foi adotada.

CONSIDERAÇÕES  FINAIS

De acordo com a revisão de literatura

pesquisada e com a descrição do caso clínico, con-

clui-se que:

1) O queratocisto odontogênico é uma lesão de ca-

racterísticas distintas apresentando altas taxas de

recorrência.

2) O correto diagnóstico é necessário para que um

plano de tratamento adequado seja aplicado as-

sim como um período prolongado de proservação,

reduzindo, assim, as possibilidades de recidivas e

complicações para os pacientes.
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