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Enucleação associada à solução de Carnoy no tratamento 
de tumor odontogênico ceratocístico
Enucleation associated to Carnoy’s solution on treatment of keratocistic odontogenic tumor

 
Tumor Odontogênico Ceratocístico (TOC) é classificado como uma 
lesão intraóssea benigna, de origem odontogênica. Apresenta com-
portamento biológico agressivo e alta taxa de recidiva. Por sua he-
terogeneidade clínica e histológica, gera controvérsias em relação ao 
tipo de tratamento. Técnicas, como marsupialização, descompressão, 
enucleação, ou mesmo, ressecção cirúrgica, são algumas opções de tra-
tamento, podendo associar com outras formas de terapias. O presente 
trabalho tem por objetivo relatar o caso de um paciente do gênero 
masculino que apresentava lesão osteolítica na região posterior direita 
da mandíbula, diagnosticada como tumor odontogênico ceratocístico. 
O tratamento proposto foi enucleação associada à aplicação de solu-
ção de Carnoy. Após 4 anos de pós-operatório, a técnica cirúrgica as-
sociada à terapia química mostrou-se eficaz, apresentando resultados 
satisfatórios. O paciente segue em acompanhamento, sem referir quei-
xas álgicas e funcionais, além de não apresentar alterações estéticas. 
Palavras-chaves: Cistos Odontogênicos; Tumores Odontogênicos; 
Neoplasia benigna; Cirurgia; Química farmacêutica.
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Keratocystic odontogenic tumor is classified as a benign intraosseous 
and odontogenic lesion. It presents an aggressive biological behavior 
and great tendency to relapse. Also, it is a pathology that is noteworthy 
due to its clinical and histological heterogeneity. This diversity reflects 
on controversies in defining the adequate treatment for these lesions, 
opting for surgical techniques such as marsupialization, enucleation 
or resection, even associate with other conservative treatment. By 
upgrading the knowledge of  cell biology, development of  diagnostic 
tests and the improvement of  surgical techniques, the treatment 
of  oral diseases suffered major changes in recent decades, making 
it safer and leading to more predictable results. This study aims to 
report the case of  a male patient, suffering from osteolytic lesion 
in the posterior mandible, diagnosed as keratocystic odontogenic 
tumor, which was treated by enucleation associated to application of  
Carnoy’s solution, which is an alternative treatment already described. 
After 4 years follow-up, proposed treatment has been shown efficient 
presenting satisfactory results. Patient remains accompanied with no 
pain and functional complaints as well as no aesthetics alterations. 
Keywords: Odontogenic Cysts, Odontogenic Tumors, Maxillary 
Neoplasms, Surgery, Chemistry, Pharmaceutical.
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 O Tumor Odontogênico Ceratocístico 
(TOC) é uma neoplasia benigna cística. Segundo 
a Organização Mundial da Saúde (OMS), é classi-
ficado como um tumor devido ao seu crescimento 
potencial intrínseco.1 A mandíbula é comprometi-
da com maior frequência que a maxila, sendo que 
50% se originam na região posterior da mandíbu-
la, com tendência a envolver o ramo ascendente.2,3 
Histologicamente se caracteriza por um revesti-
mento epitelial do tipo estratificado, paraceratini-
zado com células basais hipercromáticas.1   
 O TOC é um dos tumores mais prevalen-
tes na cavidade bucal, correspondendo de 12%  a 
14% dos cistos odontogênicos de mandíbula.4 Pos-
sui alta recidiva, podendo chegar a 65% dos casos. 
A razão histológica para a alta taxa de recidiva é 
desconhecida. Há várias hipóteses para explicar 
esse processo como frequentes cistos satélites e 
sua proliferação, cistos epiteliais de revestimen-
to, remanescentes da lâmina dentária ou restos de 
perfuração cística que tenham atingido a cortical 
óssea após a remoção do revestimento do tumor, 
que podem ficar retidos e se proliferar.2   
 Diversas técnicas cirúrgicas têm sido pro-
postas para o tratamento do TOC, desde procedi-
mentos mais conservadores aos mais invasivos. O 
alto grau de recidiva leva alguns cirurgiões a opta-
rem por uma intervenção cirúrgica mais agressiva, 
como a ressecção, mas a alta taxa de morbidade 
faz com que a escolha primária seja por técnicas 
técnicas cirúrgicas mais conservadoras, como a 
marsupialização e enucleação, e, muitas vezes, com 
procedimentos coadjuvantes, como: crioterapia, 
solução de Carnoy e osteotomia periférica.5  
 O crescimento do cisto ocorre por uma 
combinação da pressão osmótica com a pressão 
de reabsorção, associadas com a liberação de pros-
taglandinas e fatores de crescimento. A descom-
pressão, a qual gera uma mudança de ambiente e 
diminui a quantidade de interleucina alfa, que é li-
berada, pode ser realizada, fazendo-se uma peque-
na abertura no cisto, com a possibilidade de utiliza-
ção de um dreno para mantê-la aberta.6  
 A técnica da enucleação apresenta recor-
rência de 25% a 60%. Quando inclui ressecção 
com margens de 1 cm, a recidiva chega, aproxima-
damente, a zero. Devido à alta morbidade, busca-se 
a associação de técnicas alternativas, com o obje-
tivo de aumentar as chances de cura e diminuir o 
grau de morbidade.3

INTRODUÇÃO   A solução de Carnoy é um agente químico 
fixador cáustico de tecido. Sua composição consis-
te em álcool absoluto, ácido acético glacial, cloreto 
férrico e clorofórmio. É aplicado imediatamente 
após a enucleação, de forma direta na cavidade ós-
sea exposta, cuidadosamente, a fim de proteger as 
estruturas anatômicas importantes; posteriormen-
te, lava-se a cavidade com solução salina estéril. 
As vantagens do uso da Solução de Carnoy são a 
precisão da aplicação e a manutenção da arquitetu-
ra óssea, facilitando a neoformação óssea. Como 
desvantagens, pode-se citar a neurotoxicidade aos 
tecidos moles, aos nervos alveolar inferior e lin-
gual, pele e folículo dental, além de danos irreversí-
veis à superfície e desvitalização da margem óssea, 
sem possibilidade de enxerto imediato.7  
 O objetivo deste artigo é relatar o caso clí-
nico de um paciente do gênero masculino, porta-
dor de lesão osteolítica na região posterior direita 
de mandíbula diagnosticada como Tumor Odon-
togênico Ceratocístico. O tratamento proposto foi  
a enucleação associada à aplicação da Solução de 
Carnoy. Com 4 anos de pós-operatório, a técnica 
cirúrgica mostrou-se eficaz, apresentando resulta-
dos satisfatórios. O paciente segue em acompanha-
mento, sem queixas álgicas, funcionais e alterações 
estéticas.

 
 M.F.S., gênero masculino, 32 anos, enca-
minhado ao serviço de Cirurgia e Traumatologia 
Buco-Maxilo-Facial da Universidade Federal do 
Paraná em junho de 2011 para avaliação do terceiro 
molar inferior direito. Ao exame clínico, notou-se 
um aumento de volume localizado no lado direito 
da face, na região do ângulo mandibular, trismo, 
dor à palpação e drenagem purulenta proveniente 
da região distal do elemento 47. A mucosa apre-
sentava-se normal em cor e continuidade, linfono-
dos normais em volume e consistência, ausência de 
sensibilidade no elemento 47 na avaliação térmica 
e sem sinais de parestesia no lábio inferior do lado 
direito. A queixa principal do paciente se relaciona 
ao edema do lado direito da face e, ainda,  relatava 
um histórico de infecção e inflamação recorrente na 
região dos elementos 47 e 48 com sintomatologia 
dolorosa. Aos exames de imagem, foi visualizado 
lesão radiolúcida unilocular associada ao elemento 
48. O paciente negava quaisquer comorbidades. A 
hipótese diagnóstica, em primeiro momento, foi de 
cisto dentígero.

RELATO DE CASO
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 Foi realizada a biópsia incisional e insta-
lação de dreno para descompressão. Conforme o 
resultado do laudo anatomopatológico (Figura 1A), 
o material recebido consistia em múltiplos fragmen-
tos de tecido mole, de cor acastanhada, consistência 
borrachoide, formato e superfícies irregulares, me-
dindo 2.1cmx2.0cmx0.3cm. Os cortes histológicos 
na microscopia revelaram fragmento de lesão cís-
tica, revestida por epitélio pavimentoso estratifi ca-
do, exibindo poucas camadas, e a camada basal era 
disposta em paliçada. Em algumas áreas, o epitélio 
exibia acantose e exocitose. A luz da lesão apresen-
tava grande quantidade de queratina descamada e 
células linfocitárias. A cápsula cística era constituí-
da por tecido conjuntivo denso, com intenso infi l-
trado infl amatório e proliferação endotelial. Áreas 
hemorrágicas também puderam ser observadas nos 
cortes analisados, sendo o diagnóstico compatível 
com Tumor Odontogênico Ceratocístico. Após 21 
dias, decidiu-se por uma intervenção mais agressiva 
devido à evolução clínica insatisfatória do paciente.

Figura 1  A) Resultado anatomopatológico de TOC.

A

 Sob anestesia geral, optou-se pela remoção 
do dente 47 (Figura 1B), devido à constatação de 
lesão associada, o que poderia contribuir para 
recidiva, caso o dente em questão fosse mantido. 
Previamente à enucleação, realizou-se a delimitação 
da lesão com osteotomia da cortical externa e então 
a enucleação da lesão com possível manutenção do 
nervo alveolar inferior. Em seguida, a exodontia 
do elemento dentário 48. Ao fi nal, aplicou-se a 
solução de Carnoy três vezes, durante um minuto, 
com lavagem abundante com água destilada entre as 

aplicações. Foi realizado sutura na região e exodontia 
dos elementos 18, 28 e 38 (Figura 2). O paciente 
foi mantido prescrito com Amoxicilina 875mg + 
Clavulanato de Potássio 125 mg, Nimesulida lOOmg 
e Codeína 30mg + Paracetamol 500mg.

Figura 1  B) Elementos dentários  47, 48 e TOC removidos.

Figura 2 A) Transoperatório - A) Acesso cirúrgico.

B

A
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Figura 2  B) Transoperatório. B) Remoção do 47 e 48. Figura 2  D) Transoperatório. D) Sutura

Figura 2  C) Transoperatório. C) Aplicação da solução de 
Carnoy.

 Com 15 dias de pós-operatório, foi feita a 
remoção dos pontos. A ferida cirúrgica apresenta-
va-se limpa, paciente sem queixas álgicas, embora 
relatasse parestesia do nervo aveolar inferior. Com 
60 dias de pós-operatório, paciente continuava sem 
queixas álgicas, com sinais de evolução da sensibili-
dade do lábio inferior do lado direito; radiografíca-
mente notou-se o início do reparo ósseo da região 
da enucleação do tumor. No pós-operatório de 12 
meses, o paciente apresentou-se totalmente assin-
tomático, com mucosa da região da lesão normal 
em cor, continuidade e volume. O exame radio-
gráfi co mostrou sinais de reparo ósseo satisfatório. 
Após 4 anos, o paciente retornou assintomático, 
com a mucosa da região apresentando aspecto 
normal em cor, continuidade e volume. O exame 
radiográfi co mostrou sinais de reparo ósseo consi-
deráveis, quando comparado aos exames radiográ-
fi cos iniciais (Figura 3), relatando leve parestesia do 
lábio inferior. Até o momento, o pós- operatório é 
considerado satisfatório, sem sinais de recidiva.

B D

C
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Figura 3   Comparação por imagem pré e pós-operatórios

Pré - Operatório 08.2011

DISCUSSÃO
 Inicialmente, a hipótese diagnóstica 
pelas imagens da lesão foi de cisto dentígero, 
por sua característica de associação à coroa do 
terceiro molar inferior incluso. Através de biópsia 
e do resultado do exame anatomopatológico 
previamente ao tratamento defi nitivo, foi 
comprovado que se tratava de tumor odontogênico 
ceratocístico, caracterizado histologicamente 
por um epitélio ondulado paraceratinizado, 
exibindo uma camada basal paliçada, células com 
inversão nuclear, acantose e exocitose.1 

 O alto grau de recidiva e seu comportamento 
agressivo levam alguns cirurgiões a optarem  por 
uma intervenção cirúrgica agressiva, como a 
ressecção, mas a alta taxa de morbidade faz com 
que a escolha primária seja baseada em técnicas 
cirúrgicas como marsupialização e enucleação, e na 
maioria das vezes, com procedimentos adjuvantes, 
como crioterapia, solução de Carnoy e osteotomia 
periférica.5 A primeira opção de tratamento 
nesse caso foi a técnica da descompressão. 
Descompressão e marsupialização dos cistos são 
provavelmente as primeiras formas de tratamento 
cirúrgico defendidas. A descompressão tem 
vantagens, quando se trata da preservação das 
estruturas vitais e, por vezes, eliminação de 
procedimentos cirúrgicos maiores, portanto são 
recomendados para diminuir o tamanho do cisto 
para afastá-lo de elementos dentários e estruturas 
nervosas importantes, além de reduzir a chance de 
uma fratura patológica ou descontinuidade óssea 
com tratamento defi nitivo.4 Nesse caso, o uso da 
descompressão teve como fi nalidade diminuir o 
volume da lesão, mas, devido às queixas e à falta 
de adaptação do paciente ao tratamento proposto, 
decidiu-se por não esperar os resultados da 
descompressão e realizar o tratamento cirúrgico 
defi nitivo.
 O tratamento de escolha foi a enucleação 
seguida de solução de Carnoy, pois a enucleação 
associada à solução de Carnoy apresentou um 
índice de 4,8% de recidiva, enquanto a enucleção 
isolodamente, 27,8% de recorrência.8 A combinação 
do tratamento coadjuvante, seja por crioterapia com 
nitrogênio líquido, solução de Camoy ou osteotomia 
periférica, somada à enucleação, tende a remover 
o cisto por completo, a promover a desvitalização 
da camada marginal do osso, a remover osso 
necrótico por completo e parece ter um maior 
sucesso no tratamento, quando procurado dentro 

Pré - Operatório 08.2011

Pré - Operatório 11.2015

Pré - Operatório 11.2015
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 O  tratamento cirúrgico de enucleação 
associada ao uso de solução de Carnoy em Tumor 
Odontogênico Ceratocístico (TOC), apresentado 
neste trabalho mostrou-se eficaz após 4 anos de 
acompanhamento, sem evidências clínicas e de 
imagens de recidiva da lesão. O paciente segue em 
acompanhamento.

das opções na literatura. Dessa forma, reduz-se 
a taxa de recorrência consideravelmente para em 
torno de 10%.5 Portanto, a decisão de se realizar 
o procedimento radical aliado ao tratamento 
coadjuvante com solução de Camoy baseou-se no 
potencial de recidiva característica da lesão e nos 
bons resultados já obtidos.
 Segundo Shea (2002), o TOC é uma 
lesão cística agressiva, que tem propensão para 
recorrência, se não for adequadamente removida.9 
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se a necessidade de acompanhamento clínico e 
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 Após 4 anos do procedimento cirúrgico 
associado à terapia química, o paciente ainda 
encontra-se em acompanhamento clínico e por 
imagens, não apresentando sintomatologia clínica 
alterada. O tratamento proposto mostrou-se 
efetivo até o momento, com resultado satisfatório.
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