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RESUMO
Em 2005, o queratocisto odontogênico foi renomeado e reclassificado para tumor odon-

togênico queratocístico pela Organização Mundial de Saúde. Seu comportamento agressivo e 
invasivo, sua elevada taxa de recidiva pós-operatória e novas descobertas moleculares possibili-
taram esta reclassificação. Neste artigo pretendemos recordar alguns conceitos desta lesão bem 
como discutir alguns parâmetros de imagem destacando um caso clínico atípico desta lesão. 
Discutindo de que modo as novas tecnologias de diagnóstico por imagem auxiliam o Cirurgião-
-Dentista no planejamento terapêutico e no diagnóstico deste tipo de lesão.

Descritores: patologia oral; radiologia oral; tomografia computadorizada de feixe cônico; 
odontopediatria

ABSTRACT
In 2005 the Keratocyst Odontogenic was renamed and reclassified to Keratocystic Odonto-

genic Tumor by the World Health Organization. His aggressive and invasive behavior, its high 
postoperative recurrence rate and new molecular discoveries made possible this reclassification. 
This article aims to recall some concepts of this injury as well as discuss some image parameters 
highlighting an atypical clinical case of injury. Discussing how new technologies diagnostic 
imaging helps the dentist surgeon in planning and diagnosis of this type of lesion.

 Descriptors: oral pathology; oral radiology; cone beam computed tomography; pediatric 
dentistry

RELEVÂNCIA CLÍNICA
 A presente descrição clínica possui uma alta relevância. Comumente encontrado em indi-

víduos adultos, o TOQ, raramente é observado na primeira infância. O caso serve de alerta para 
todos profissionais, pois facilmente seria mal interpretado. O TOQ é uma lesão agressiva, sua 
ocorrência na primeira infância poderá trazer sequelas graves ao paciente.  
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INTRODUÇÃO
O Queratocisto Odontogênico foi inicialmente descrito por Phi-

lipsen em 1956 e classificado como um cisto de origem odontogê-
nica. Esta lesão foi recentemente renomeada para Tumor Odonto-
gênico Queratocístico (TOQ) e reclassificada como um neoplasma 
odontogênico benigno pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 
em 2005.1 Clinicamente o TOQ é definido como um tumor intra-
-ósseo, uni ou multicístico podendo ocorrer em qualquer região dos 
maxilares. Podendo-se sobrepor aos ápices dentários, imitando le-
sões periapicais, ou estando adjacente às coroas dos dentes impac-
tados.2 Geralmente, a lesão acomete pessoas na segunda, terceira 
ou quarta décadas de vida e possui uma discreta predileção para o 
gênero masculino.4 O principal sintoma é um aumento de volume 
regional com ausência de sintomatologia álgica. O local mais fre-
quente de incidência desta lesão é na região posterior a mandíbula 
podendo afetar, corpo, ramo e ângulo.4 O principal sintoma é um 
aumento de volume na região com ausência de sintomatologia ál-
gica. Geralmente devido estas características assintomáticas, o diag-
nóstico inicial é dado por imagens radiográficas.5

Radiograficamente, esta lesão apresenta-se como uma ra-
refação óssea uni ou multilocular, com bordas escleróticas, po-
dendo estar ou não associadas com um dente impactado, geral-
mente esta lesão possui uma discreta predileção de crescimento 
anteroposterior.6 Dentre as Hipóteses Diagnosticas o aspecto da 
imagem do TOQ, podemos elencar: o Cisto Dentígero, o Amelo-
blastoma e dependo do contorno à lesão Central de Células Gi-
gantes. O surgimento da Tomografia Computadorizada de Feixe 
Cônico (TCFC) possibilitou a visualização de estruturas anatômicas 
nas três dimensões, além da capacidade de reformatar imagens, 
possibilitando diversas segmentações multiplanares, para analisar 
as estruturas anatômicas, otimizando o diagnóstico diferencial do 
paciente.7 Desta forma, o profissional possui maior possibilidade 
em localizar, identificar classificar, as possíveis alterações das es-
truturas anatômicas, no entanto,  diagnóstico desta lesão é forne-
cido exclusivamente pelo exame histopatológico. Ao microscópio, 
a lesão apresenta-se com um epitélio escamoso estratificado de 
revestimento uniforme, possui uma cápsula fibrosa fina e friável, 
rica em mucopolissacarídeos e com poucas células inflamatórias.8

 O TOQ possui um comportamento agressivo com uma alta taxa 
de recidiva, esta é a principal razão da sua reclassificação bem como 
sua renomeação.9 Esta reclassificação de cisto para tumor tem ge-
rado discussões sobre a terapêutica mais adequada. Há profissionais 
que optam pelo tratamento mais conservador utilizando a técnica 
de enucleação, com ou sem curetagem, ou a técnica da marsupia-
lização que possui a vantagem de preservar as estruturas anatômi-
cas; e há profissionais que optam por um tratamento mais agressivo 
utilizando a ostectomia periférica, curetagem química com o uso da 
solução de Carnoy, e a técnica de ressecção em bloco.10 Entretan-
to, avanços na pesquisa genética e molecular levaram a um maior 
conhecimento sobre a patogênese, o que pode acarretar em novas 
opções de tratamento em um futuro próximo.11

No presente caso clínico o responsável pelo paciente do gêne-
ro masculino com 5 anos de idade, procurou auxílio do Cirurgião- 
Dentista pelo fato do filho apresentar um discreto aumento de 

volume na região mandibular anterior com retardo na cronologia 
de erupção dos elementos permanentes.

 
RELATO DE CASO DE CLÍNICO
Paciente ARCB, com 5 anos de idade,  do gênero masculino,  foi 

encaminhado para avaliação, de um sutil aumento de volume ex-
traoral na região da mandíbula, lado direito observado pelo Pai há 
uma semana, quando acariciava o rosto do filho. O exame físico 
loco-regional da face identificou assimetria facial, por aumento de 
volume mandibular região anterior do corpo do lado direito e o exa-
me clinico intraoral revelou dentição decídua completa, aumento de 
volume na região de rebordo alveolar vestibular e lingual na região 
do canino e primeiro molar decíduo inferior, com mobilidade de tais 
dentes, perda da profundidade do fundo de sulco vestibular e crepi-
tação a palpação na região vestibular e lingual. No exame físico ge-
ral, o paciente apresentou bom estado geral, corado, hidratado, sem 
nada digno de nota. Portanto solicitou-se um exame de Tomografia 
Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC).

A TCFC possibilitou a observação das estruturas do paciente 
nas três dimensões. Nos cortes axiais (Figura 1) podemos observar 
a extensa lesão osteolítica em corpo de mandíbula com aspecto 
unilocular, corticalizada e com contornos definidos. Estas imagens 
sugerem um aspecto de lesão benigna com característica cística. 
A associação da análise destas imagens axiais com outros tipos 
de reformatações tal como a reformatação panorâmica (Figura 
2), imagens parasagitais (Figura 3) e reconstrução tridimensional 
(Figura 4) permite a correta localização da lesão. Desta forma, es-
tabelecemos que a lesão está em contiguidade com o canal da 
mandíbula, adelgaçando as corticais ósseas vestibulares e linguais, 
bem como causando um deslocamento dos germes dos elementos 
45, 44, 43, 42, 41, 31 e 32 para a região basal da mandíbula. Em 
decorrência destas associações de imagens em diferentes planos 
de corte e reformatações concluímos nossas hipóteses diagnósti-
cas em TOQ, Cisto Dentígero e Lesão Central de Células Gigantes.

Diante de tais hipóteses diagnósticas, determinou-se a terapêutica 
cirúrgica como modo de tratamento e utilizou-se a proposta de marsu-
pialização da lesão devido a precoce idade do paciente. O procedimento 
cirúrgico foi realizado em ambiente hospitalar. O paciente submetido à 
sedação por anestesia geral em centro cirúrgico. Após antissepsia ex-
traoral com gluconato de clorexidina dergermante a 2%, antissepsia 
intraoral com solução bucal de gluconato de clorexidina a 0,12%, foi 
realizada a punção como manobra de orientação a reparação tecidual 
pela face, puncionando um liquido cístico citrino com presença de um 
pouco de sangue e grumos amarelados. Tal manobra permitiu analisar a 
extensão da lesão e orientar o procedimento cirúrgico. Neste momento 
foi realizada a avulsão do canino e primeiro molar inferior direito decí-
duo. Via alvéolo foi possível acessar a lesão, que clinicamente era cons-
tituída de uma cápsula tecidual delgada e friável com cavidade extensa 
preenchida de liquido e grumos. Por este acesso foi removido um frag-
mento da lesão para encaminhamento da analise histológica. As bordas 
da lesão em torno dos alvéolos foi sutura com a mucosa oral adjacente 
com pontos simples utilizando fio seda 4,0 (EthiconTM, Johnson & John-
son®) e a cavidade foi preenchida com gaze iodoformada. O paciente 
foi submetido a três trocas da gaze e lavagem da cavidade com soro 
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FIGURA 1
Cortes Axiais com voxel de 0,25mm. Observar nos cortes de B-H a presença

de extensa lesão osteolítica unilocular de característica expansiva e de contornos
definidos e corticalizados localizada na mandíbula entre os elementos 46 e 32

FIGURA 2
Reconstrução Panorâmica com distanciamento dos cortes transaxiais de 2 em 2 mm. 

Observar a presença de lesão osteolítica na mandíbula com destaque nos cortes 52 e 56
que a referida lesão encontra-se em contiguidade com canal mandibular direito.

Chamou-nos atenção a posição ectópica do germe do elemento 44 (vide cortes 50 a 56)
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FIGURA 3
Cortes Parasagitais com distanciamento de 1 em 1 mm.

Observar nos cortes 4 a 27 a presença de lesão osteolítica em corpo de mandibular
direito com deslocamento dos germes dentários para a cortical basal da mandíbula

FIGURA 4
Reconstrução tridimensional da mandíbula do paciente observar a destruição das corticai óssea vestibular e lingual.

A: Vista anterior; B: Vista lateral direita vestibular; C: Vista Lateral direita lingual.
Chamou-nos atenção a posição ectópica do germe do elemento 44( vide reconstrução  A e B)

FIGURA 5
Radiografia panorâmica de controle da lesão após dois anos do tratamento. Observar o reposicionamento dentário como ausência de sinais de recidiva
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fisiológico a cada três dias e no décimo dia de pós-operatório a sutura 
foi removida. A gaze iodoformada foi mantida por um período de dois 
meses, com troca semanal periódica e orientação de higienização bucal 
para o paciente. Após este período a cavidade clinicamente já se apre-
sentava com aspecto de mucosa bucal no seu interior e a cavidade foi 
diminuindo de volume/profundidade no decorrer deste período. Neste 
momento, foi instalado um aparelho móvel com função de manter o 
espaço interdental.

O resultado da análise histopatológica era compatível com TOQ. A 
análise microscópica com coloração de hematoxilina e eosina possibilitou 
a observação de uma lesão que possuía uma fina camada fibrótica e um 
delicado revestimento epitelial escamoso estratificado compatível com 
TOQ.  Durante os acompanhamentos (Figura 5) observamos regressão 
gradual da cavidade. Clinicamente, a cavidade não se apresentava mais 
após quatro meses. O aparelho móvel continuou a ser utilizado para man-
ter o espaço enquanto aguardava-se a erupção dos dentes permanentes 
na região. Esta erupção ocorreu respeitando a cronologia de erupção e 
foram reposicionados no arco por meio de movimentos ortodônticos.

 
DISCUSSÃO 
A reclassificação do TOQ de cisto para tumor ocorreu em 2005.1 

Embasou-se nos fatos: comportamento agressivo e a elevada capaci-
dade de recidiva após a enucleação cirúrgica, dentre outras alterações 
biológicas.9 Estas possuem relevância ao diagnóstico histopatológico e 
podem influenciar o comportamento clínico da lesão.9 A grande ques-
tão atualmente consiste em determinar o tipo de terapêutica a se re-
alizar.8 Muitos profissionais indicam a enucleação total da lesão com 
uma margem de segurança afim de evitar recidivas da lesão. Esta opção 
terapêutica possui uma elevada taxa de sucesso, no entanto, gera uma 
sequela estética e funcional muito grande no paciente. Devido a este 
fato, no caso em questão, optamos pela marsupialização da lesão. Esta 
opção de tratamento permite uma elevada taxa de sucesso com uma 
baixa perda de estética e função desde que diagnosticada precocemen-
te no paciente.7 Nesse relato, a tenra idade do paciente, foi considerada 
para a seleção da terapêutica. A enucleação cirúrgica com margem de 
segurança neste paciente poderia acometer um prejuízo funcional e 
consequentemente prejudicar o desenvolvimento facial do indivíduo, 
acarretando problemas físicos e psicológicos no jovem.10

Esta opção terapêutica mostrou-se adequada ao caso em questão. 
Os controles radiográficos, posteriormente a cirurgia, indicaram um as-
pecto da imagem compatível com a normalidade, bem como uma rea-

locação dos elementos dentários. Desta forma, o paciente não foi aco-
metido com uma morbidade inerente de um tratamento mais agressivo. 

No presente caso, retrata a grande dificuldade, em se estabelecer 
um diagnóstico por meio do aspecto clínico e imaginológico da lesão. 
O TOQ possui aspectos de imagem, que são de certa forma vagas e po-
dem assemelhar-se a demais tipos de lesões que podem influenciar e 
dificultar o estabelecimento de uma terapêutica adequada.5 A análise 
tomográfica permitiu o estabelecimento de três hipóteses diagnósti-
cas. Inicialmente a lesão possuía um aspecto festonado afastando e 
circundando as raízes dos elementos decíduos sugerindo uma lesão 
central de células gigantes.4 O resultado do exame de punção da le-
são permitiu a retirada de um líquido citrino excluindo esta hipótese 
diagnóstica no momento cirúrgico. Após esta exclusão, restavam-se 
apenas duas hipóteses a de Cisto Dentígero e TOQ. Devido a tenra 
idade do paciente, a mais provável hipótese diagnóstica fosse a opção 
de Cisto Dentígero, os aspectos similares de imagem impossibilitava a 
distinção entre os possíveis diagnósticos.3 Tal problema foi soluciona-
do com a análise histopatológica mas não comprometeu o estabeleci-
mento de uma proposta terapêutica.2 Tal aspecto, esta de acordo com 
os descritos na literatura. A TCFC é um excelente instrumento de pla-
nejamento cirúrgico e diagnóstico6, no entanto, assim como imagens 
radiográficas em geral apenas sugerem um Diagnóstico Diferencial e 
precisam ser sempre complementadas com um Exame Clínico e na 
maioria dos casos uma análise histopatológica. 

A interação multidisciplinar foi essencial para o sucesso clínico obtido.
 
CONCLUSÃO
Concluímos o relato de caso, destacando a raridade da ocorrên-

cia do TOQ na primeira infância. A habilidade profissional na realiza-
ção do processo de diagnóstico é essencial para o sucesso e quali-
dade de vida do paciente. Bem como, a correta aplicação das novas 
tecnologias de imagem, como a TCFC, apresenta-se crucial para o 
exercício de diversas especialidades dentre elas, a odontopediatria.

APLICAÇÃO CLÍNICA
O relato do caso clínico indica como a TCFC pode ser utilizada 

no diagnóstico em odontopediatria. Ainda persiste uma dúvida 
de como esta tecnologia de imagem pode ser utilizada na odon-
topediatria conforme nosso ultimo estudo publicado no volume 
69 deste ano nesta revista.  A correta aplicação desta ferramenta 
diagnóstica foi crucial para o sucesso do caso em questão.
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