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Resumo

Tratamentos complementares como excisão tegu-
mentar, ostectomia periférica e aplicação da solução 
de Carnoy minimizam a recorrência do tumor odonto-
gênico queratocístico após a exérese conservadora por 
enucleação ou curetagem, embora sejam desconsidera-
dos por alguns cirurgiões. O artigo revisa as técnicas 
citadas e relata a combinação delas em dois casos des-
sa neoplasia odontogênica, mostrando resultado efeti-
vo em acompanhamento mínimo de cinco anos.

Descritores
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Introdução

O tumor odontogênico queratocístico (TOQ), pre-
viamente conhecido como queratocisto odontogênico, 
é uma neoplasia cística originada de remanescentes 
epiteliais da odontogênese e da camada basal do epi-
télio  oral20. Sua terapêutica cirúrgica representa um 
desafio constante na especialidade de cirurgia e trau-
matologia bucomaxilofaciais, devido à alta recorrência 
apresentada depois da exérese conservadora por enu-
cleação ou curetagem, que pode ultrapassar 40%5-7,12.

A ressecção cirúrgica promove elevado tempo livre 
de recorrência do TOQ ou cura da doença, apesar da 
possibilidade de complicações irreversíveis e da neces-
sidade de cirurgias reconstrutivas posteriores. A exé-
rese conservadora pode ter baixa recorrência quando 
sucedida por técnicas complementares, que proporcio-
nam margem de segurança aos tecidos moles compro-
metidos e às paredes da loja óssea2,3,15,21,24. Tais técnicas 
podem provocar complicações pós-operatórias, embora 
sejam menos graves que as da ressecção.

Excisão tegumentar, ostectomia periférica e apli-
cação da solução de Carnoy são técnicas aplicáveis à 
terapêutica cirúrgica complementar do TOQ, embora 
desconsideradas por alguns cirurgiões. O presente artigo 
revisa as técnicas citadas e relata a combinação delas em 
dois casos de tumor odontogênico queratocístico, mos-
trando resultado efetivo em acompanhamento mínimo de 
cinco anos.

Revisão da Literatura

Excisão tegumentar

A excisão tegumentar é uma técnica que possibilita 
a eliminação de remanescentes neoplásicos localizados 
nos tecidos moles aparentemente comprometidos em 
fenestrações ósseas provocadas pela lesão. A excisão 
pode ser realizada em espessura parcial, geralmente 
restrita ao periósteo, ou em espessura total com peri-
ósteo, mucosa e eventualmente tecido muscular20,26,27.

Excisão tegumentar em espessura total é reco-
mendada no tratamento de TOQs localizados na tu-
berosidade maxilar e no ramo mandibular, devido à 
frequência de microcistos satélites na mucosa sobreja-
cente e pela patogênese relacionada à camada basal20,22. 
Stoelinga21 mostrou prevalência de 50% para rema-
nescentes epiteliais e microcistos satélites na mucosa 
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sobrejacente a TOQs localizados nessas regiões e refe-
riu a mesma probabilidade de recorrência, caso a exci-
são não seja realizada.

A excisão em espessura total apresenta como des-
vantagem a possibilidade de reparação por segunda 
intenção, caso grandes áreas de mucosa sejam removi-
das. Apósitos com medicamentos antissépticos são re-
comendados durante o período de reparo, para proteger 
o defeito ósseo de contaminações secundárias20.

Ostectomia periférica

A ostectomia periférica consiste no desgaste da 
loja óssea com instrumental rotatório para conferir 
margem de segurança depois da exérese. Sua utilização 
na terapêutica cirúrgica do TOQ foi relacionada com 
recorrência de 13,1 a 18,2%4,12,26.

Recomenda-se a remoção de 1 a 2 mm de tecido 
ósseo em toda extensão da loja, tomando-se o cuidado 
de não lesar estruturas anatômicas adjacentes. A aplica-
ção de corantes teciduais como azul de metileno ou azul 
de toluidina no interior da cavidade óssea pode auxiliar 
na ostectomia, diminuindo a possibilidade de não se 
executar a técnica em algumas áreas10,19.

Além de remover remanescentes neoplásicos, a 
ostectomia periférica é útil para a identificação de ló-
culos acessórios em verdadeiras lesões multiloculares1. 
A principal desvantagem dessa técnica é a possibilidade 
de lesão em filetes vásculo-nervosos de dentes ou estru-
turas anatômicas adjacentes à loja óssea19.

Aplicação da solução de Carnoy

A solução de Carnoy é um agente cauterizante 
de moderada penetração tissular, rápida fixação local 
e com ação hemostática, cuja utilização cirúrgica em 
lesões císticas ocorre desde o início do século 20. Sua 
aplicação na loja óssea após a exérese de lesões invasi-
vas proporciona margem de segurança por necrose quí-
mica de até 1,5 mm de profundidade11,26. Cada 10 mL 
contém 6 mL de álcool absoluto, 3 mL de clorofórmio 
e 1 mL de ácido glacial acético, associados a 1 g de 
cloreto férrico25.

O primeiro relato sobre a aplicação da solução 
de Carnoy no tratamento do TOQ ocorreu no arti-
go de Stoelinga e Peters23. Consagrou-se na publicação 
de Voorsmit et al.25, intitulada “O tratamento dos que-
ratocistos”, após compararem os resultados da terapêu-
tica cirúrgica com essa substância aos da exérese sem 
complementação. As taxas de recorrência foram de 2,5 
e 13,5%, respectivamente.

A solução de Carnoy pode ser usada durante três 
minutos no interior da cavidade luminal, antes da exé-
rese, ou diretamente na loja óssea. Relatos recentes 
mostraram baixa recorrência (6,7 e 14,3%) do TOQ 
após aplicação intraluminal da substância8,27. Sua utili-
zação na loja óssea foi relacionada com recorrência de 
0 a 20%3,9,12,16.

As principais complicações da solução de Carnoy 
são deiscência, infecção, formação de sequestros ós-
seos e parestesia14. A última parece ser dependente do 
contato direto da substância com o tecido neural17,18.

Tratamento complementar combinado

Partridge e Towers13 demonstraram recorrência 
de 9,1% em TOQs que receberam tratamento comple-
mentar com excisão de tecidos moles comprometidos 
e ostectomia periférica. No estudo de Stoelinga20, a 
associação entre excisão tegumentar e aplicação da 
solução de Carnoy foi relacionada com recorrência 
de 6,1%. A utilização de ostectomia periférica com-
binada à solução de Carnoy no TOQ foi estudada por 
alguns autores4,12,18, que observaram recorrência de 
0 a 4,5%.

Relato de Casos

Caso 1

Paciente de 24 anos, gênero masculino, compa-
receu com queixa de inchaço facial iniciado dois dias 
antes. Apresentava-se febril (37,5°C), com trismo mo-
derado e aumento de volume flogístico em região pa-
rotideomassetérica direita, supostamente relacionado 
com foco infeccioso no segundo molar inferior. A ul-
trassonografia sugeriu abscesso no espaço massetérico 
e a radiografia panorâmica evidenciou cárie extensa e 
osteólise periapical difusa no dente citado, além de 
imagem radiolúcida cistoide ocupando todo o ramo 
mandibular. Tal imagem apresentava limites precisos, 
sem margens escleróticas, e relacionava-se com solu-
ção de continuidade na margem anterior do ramo man-
dibular (Figura 1A).

Após o tratamento na fase aguda, que incluiu 
drenagem intraoral do espaço massetérico e antibio-
ticoterapia endovenosa com penicilina G cristalina, 
o paciente recebeu investigação diagnóstica da lesão 
mandibular. A tomografia computadorizada eviden-
ciou imagem hipodensa compatível com lesão císti-
ca, sugerindo ausência de conteúdo, espessamento de 
suas paredes e proximidade com o canal mandibular. 
Também demonstrou fenestração óssea na margem 
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anterior do ramo mandibular, confi rmando a obser-
vação radiográfi ca, e outra em sua face vestibular 
(Figuras 1B e C). A ausência de conteúdo foi um acha-
do esperado, devido à extensão da drenagem cirúrgica 
ao interior da lesão na face vestibular do ramo man-
dibular. Realizou-se a avulsão do segundo molar infe-
rior e biópsia incisional, que permitiu o diagnóstico de 
TOQ ao exame histopatológico.

Com anestesia geral, realizou-se acesso cirúrgico in-
traoral, enucleação da lesão e tratamento complementar 
(Figuras 1D e E). A enucleação cística foi acompanhada 
por excisão em espessura total da mucosa sobrejacente à 
fenestração óssea na margem anterior do ramo mandibu-
lar. Realizou-se ostectomia periférica da loja óssea, com 
bastante cuidado nas adjacências do canal mandibular, 
que se mostrou íntegro e sem exposição do seu conteúdo. 
A solução de Carnoy foi aplicada por três minutos, com o 
auxílio de gazes embebidas, e englobou tecido muscular 
exposto na face vestibular do ramo mandibular. Após ir-
rigação abundante com soro fi siológico a 0,9%, a ferida 
cirurgia foi suturada por primeira intensão.

Nenhuma complicação foi registrada no pós-ope-
ratório. O exame histopatológico fi nal mostrou epitélio 
paraqueratinizado com predomínio de acantose e in-
tenso infi ltrado infl amatório na cápsula, confi rmando o 
diagnóstico de TOQ. Ao quinto ano de acompanhamen-
to, nenhuma recorrência foi diagnosticada (Figura 1F).

Caso 2

Paciente de 24 anos, gênero masculino, foi en-
caminhado para avaliação de achado radiográfi co em 
maxila à direita. Apresentava elevação da asa nasal ip-
silateral, sem obstrução da via aérea. O exame oral evi-
denciou abaulamento das corticais vestibular e palati-
na, com discreta crepitação à palpação. A radiografi a 
panorâmica evidenciou extensa imagem radiolúcida de 
aspecto cistoide na região anterior da maxila, intima-
mente relacionada com raízes dentais e com extensão 
para o seio maxilar (Figura 2A). O incisivo lateral, re-
lacionado com a imagem da lesão, apresentava obturação 
endodôntica insatisfatória que contribuiu com a hipótese 
diagnóstica de cisto radicular. Foi realizada tomografi a 

Figura 1 - Radiografi a panorâmica e tomografi a computadorizada pré-operatórias (A–C); vista transoperatória da loja óssea após os trata-
mentos complementares (D); peça cirúrgica (E), evidenciando lesão e fragmentos da mucosa excisada*; tomografi a computadorizada pós-
operatória de cinco anos (F).
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computadorizada, que mostrou adelgaçamento da corti-
cal vestibular, discreta fenestração da palatina e preser-
vação do contorno da cavidade nasal. Nas proximidades 
do seio maxilar, uma fi na parede óssea limitava a lesão e 
a separava dessa cavidade anatômica (Figuras 2B e C). 

Após biopsia incisional, o exame histopatológico mos-
trou características compatíveis com TOQ.

O preparo pré-cirúrgico determinou a terapia endo-
dôntica dos dentes diretamente relacionados à lesão, in-
cluindo o retratamento do incisivo lateral. Com anestesia 

Figura 2 - Radiografi a panorâmica e tomografi a computadorizada pré-operatórias (A–C); vista transoperatória, evidenciando o acesso cirúr-
gico com manutenção do periósteo aderido à lesão (D) e a loja óssea após os tratamentos complementares (E); peça cirúrgica (F); tomografi a 
computadorizada pós-operatória de seis anos (G).
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geral, a lesão foi enucleada por acesso intraoral e rece-
beu tratamento complementar (Figuras 2D–F). Na região 
submetida à biopsia, realizou-se excisão tegumentar par-
cial para manter o periósteo aderido à cápsula da lesão 
e sua consequente exérese. Após a enucleação houve 
comunicação bucosinusal, a qual foi ampliada pela os-
tectomia da parede que separava a lesão do seio maxi-
lar. A ostectomia periférica abrangeu todas as paredes 
ósseas acessíveis ao instrumental rotatório, incluindo 
as regiões inter-radiculares, desde que não promovesse 
desgaste excessivo das superfícies dentais. A solução 
de Carnoy foi aplicada durante três minutos, com a em-
bebição de gazes adaptadas nas regiões inter-radicula-
res e nos limites anteriores da loja óssea. Sua aplicação 
abrangeu uma pequena área de exposição da mucosa 
nasal, mas evitou a fina parede óssea da face medial da 
maxila. Outra região evitada foi o teto do seio maxi-
lar, por não ter apresentado relação direta com a lesão 
e pela proximidade com o conteúdo orbital. Irrigação 
abundante com soro fisiológico a 0,9% foi realizada an-
tes do fechamento por primeira intensão.

Ocorreu parestesia por afastamento do retalho cirúr-
gico, sem nenhuma relação com os tratamentos comple-
mentares, e se resolveu completamente em duas sema-
nas. O exame histopatológico final evidenciou epitélio 
paraqueratinizado com áreas de acantose, confirmando o 
diagnóstico de TOQ. Nos primeiros anos de acompanha-
mento, imagem sugestiva de cicatriz óssea foi evidencia-
da em radiografias periapicais e tomografia computado-
rizada. Ao sexto ano de acompanhamento, a imagem se 
manteve estável, sem crescimento e sem nenhum aspecto 
indicativo de recorrência (Figura 2G).

Discussão

A literatura mostra que a utilização isolada ou com-
binada de tratamentos complementares promove redu-
ção na recorrência do TOQ3,4,8,9,12,13,16,18,20,25,27. A combi-
nação de técnicas é uma opção que estende a margem 
de segurança da terapêutica cirúrgica, mas aumenta a 
possibilidade de complicações. Portanto, cabe ao cirur-
gião determinar os princípios de necessidade para as 
técnicas cirúrgicas e planejar o tratamento de acordo 
com as características do caso.

A excisão tegumentar representa a técnica de pri-
meira escolha para o tratamento de tecidos moles com-
prometidos pelo TOQ, principalmente na tuberosidade 
maxilar e na margem anterior do ramo mandibular20-22,27. 
O caso 1 recebeu a técnica na margem anterior do ramo 
mandibular, conforme recomendação de  Stoelinga20. 

O fragmento de mucosa excisado não evidenciou mi-
crocistos satélites ao exame histopatológico, mas a téc-
nica eliminou o epitélio oral que poderia estar relacio-
nado com a patogênese da lesão. No caso 2, a técnica 
permitiu a inclusão do periósteo aderido à lesão na enu-
cleação cirúrgica. Considerou-se necessária a excisão 
parcial nesse caso para se prevenir a permanência de 
fragmento da parede cística no retalho.

Áreas de difícil acesso cirúrgico inviabilizam a re-
alização de excisão tegumentar. Nos dois casos relata-
dos, acessados por via intraoral, tecidos moles expostos 
em fenestrações ósseas na face vestibular do ramo e na 
parede medial da maxila receberam aplicação da solu-
ção de Carnoy. Outra opção para o tratamento de teci-
dos moles expostos em fenestrações é a fulguração com 
eletrocautério, embora essa técnica exija visão direta 
para se evitar lesão de estruturas anatômicas20,21.

A ostectomia periférica é o tratamento complemen-
tar mais utilizado, pois sua execução é simples e requer 
instrumental cirúrgico facilmente disponível. Representa 
a primeira escolha para margem de segurança nas pare-
des da loja óssea, apesar da limitação em áreas de difícil 
acesso4,10,12. Uma restrição frequente para sua utilização 
é o tratamento das superfícies inter-radiculares, como foi 
demonstrado no caso 2. O uso concomitante da solução de 
Carnoy favoreceu o tratamento complementar nesse caso.

Complicações não foram relacionadas ao tratamen-
to complementar dos casos relatados, embora sejam 
possíveis. No que diz respeito à solução de Carnoy, al-
guns cuidados devem ser respeitados para preveni-las. 
O primeiro é a proteção dos tecidos moles com afasta-
dores cirúrgicos e aspiração constante no fundo do re-
talho para diminuir a chance de deiscência e infecção. 
Na presença de paredes ósseas delgadas, a aplicação da 
solução de Carnoy não deve abrangê-las para se evitar 
necrose em espessura total e consequente formação de 
sequestros. Por fim, deve-se avaliar a integridade de ca-
nais ósseos que contêm feixes vásculo-nervosos, para 
se estimar o risco de parestesia. Na presença de tecido 
nervoso exposto, parestesias são esperadas, mas pare-
cem ser transitórias. Na ausência, a complicação não 
tem sido observada17,18.

Os dois casos relatados receberam aplicação da solu-
ção de Carnoy diretamente na loja óssea, após a exérese. 
A aplicação intraluminal da substância também é eficaz no 
controle de recorrências do TOQ e aparenta menor possi-
bilidade para complicações8,27. Contudo, esse método de 
aplicação está relacionado à possibilidade de danificação 
da lesão que será submetida a exame histopatológico.
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Conclusões

A ostectomia periférica representa o tratamento com-
plementar mínimo para o TOQ, devendo estar associada 
à excisão tegumentar quando houver comprometimento 

de tecidos moles facilmente acessados. A solução de 
Carnoy representa a técnica mais apropriada para o tra-
tamento de tecidos moles comprometidos em áreas de 
difícil acesso e para as regiões inter-radiculares.

Abstract

Importance of complementary treatment for the surgical therapy of the keratocystic 
odontogenic tumor

Complementary treatment such as tegument excision, peripheral ostectomy and application of Carnoy’s solu-
tion minimize the recurrence of keratocystic odontogenic tumor after conservative exeresis by enucleation or curet-
tage, although not known by some surgeons. This article reviews the above mentioned techniques and reports their 
association in two cases of such odontogenic neoplasm, showing effective result with at least five years of follow-up.

Descriptors

Odontogenic tumors. Odontogenic cysts. Recurrence. Surgery, oral.
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