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RESUMO 

 

O tumor odontogênicoqueratocístico (TOQ) é uma neoplasia odontogênica benigna, apesar do comportamento 

agressivo e da elevada recidiva. Estudos recentes associam a patogênese e o desenvolvimento do TOQ ao 

processo de transição epitélio-mesenquimal, em que ocorrem alterações de coesão, polarização e mobilidade das 

células do epitélio oral.As características radiográficas mostram, em alguns estudos, a presença de uma área 

radiolúcida afetando grande parte da região na qual o tumor está inserido, podendo ou não envolver 

remanescente dental. Este trabalho consiste de uma revisão da literatura que tem como objetivo levantar as 

características gerais do TOQ, enfatizando seu diagnóstico, tratamento, incidência e prevalência, recidiva e 

localização. Para compor um diagnóstico correto e preciso é necessário realizar um exame histopatológico que 

mostre a presença de células do epitélio escamoso e estratificado orto ou paraqueratinizado. Em relação ao 

tratamento foi observado na literatura que o TOQ apresenta altas taxas de recidiva e que de acordo com o tipo de 

tratamento escolhido essa taxa pode variar sendo menor quando tratada por opções terapêuticas mais 

agressivas.O tumor odontogênicoqueratocístico é uma lesão de discreta sintomatologia, porém potencialmente 

agressivo. O tratamento deve ser norteado por uma técnica cirúrgica que ocasione o mínimo de morbidade ao 

paciente e com efetivo controle de recidiva. 

Palavras-chave: Tumor Odontogênico Queratocístico; Odontogênico Queratocístico; Queratocístico 

Odontogênico. 

Abstract 

Keratocystic Odontogenic Tumor (OKT) is a benign odontogenic neoplasia, despite the aggressive behavior and 

high recidiva. Recent studies associate the pathogenesis and the development of OKT to the epithelial-

mesenchymal transition, that involves changes  in cohesion, polarization and mobility of the cells of the oral 

epithelium. The radiographic features show, in some studies, the presence of a radiolucent area affecting a 

significant portion from the area on which the tumor is places, which may or not involve dental remaining. The 

present work consists in a literature review that aims to adress the general characteristics of the OKT, 

emphasizing its diagnosis, treatment, incidence and prevalence, recurrence and location. To compose a correct 

and accurate diagnosis It is necessary to conduct a histopathological examination, to show the presence of cells 

from the ortho or parakeratinized stratified squamous epithelium. Concerning the treatment, It has been show in 

the literature that OKT has high relapse rates and, according to the type of treatment chosen, such rates can be 

lower, specially treatment options are more aggressive. Keratocystic Odontogenic Tumor presents discrete injury 

symptoms, however It is potentially aggressive. The treatment must be guided by a surgical technique that 

causes minimal morbidity to the patient and effective control of relapse. 

Keywords: Keratocystic Odontogenic Tumour; Odontogenic Keratocystic; Keratocystic Odontogenic. 
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INTRODUÇÃO 

O tumor odontogênico queratocístico 

(TOQ) é uma neoplasia odontogênica benigna, 

apesar do comportamento agressivo e a elevada 

recidiva (Reichart et al., 2006). As primeiras 

descrições deste tumor surgiram na década de 

cinquenta, descrevendo-o como uma lesão cística 

dos maxilares que apresentava camadas de 

queratina no epitélio, denominado de queratocistico 

odontogênico (Pindborg e Hansen, 1963; Reichart 

et al., 2006). Posteriormente, ao correlacionar 

características clínicas e histopatológicas, foi 

possível evidenciar dois padrões distintos da lesão. 

Uma forma mais comum, agressiva e com 

deposição de paraqueratina,  e outra variante mais 

rara e de comportamento benigno e 

ortoqueratinizado (Crowley et al., 1992). 

Muito embora fosse classificado como um 

cisto odontogênico, tal lesão apresenta 

comportamento clínico e aspectos histopatológicos 

similares a uma patologia tumoral. Além disso, a 

presença de marcadores específicos para tumores 

no epitélio cístico foi demonstrada em trabalhos 

recentes, contribuindo a alteração da sua 

nomenclatura pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), em 2005, a qual  o reclassificou como 

Tumor Odontogênico Queratocístico (Nayak et al., 

2013). 

Clinicamente, a lesão mostra-se, normal, 

assintomática e com um padrão de crescimento 

preferencialmente medular, o que provoca mínima 

expansão das corticais ósseas (Neville, 2009). 

Radiograficamente podemos evidenciar imagens 

radiolúcidas, uni ou multiloculares, bem 

delimitadas por uma fina cortical, associado ou não 

a inclusões (Shudou et al., 2012; Sánchez-Burgos et 

al., 2014). 

O tratamento mais efetivo para o TOQ 

ainda encontra-se incerto. O tratamento ideal 

objetiva o controle da recorrência, com o mínimo 

de morbidade ao paciente. Terapêuticas mais 

conservadoras incluem a descompressão, 

enucleação e curetagem. Já uma abordagem mais 

radical compreende a ressecção em bloco, 

ostectomia periférica e o uso de agentes químicos 

(Rajeshkumar et al., 2013).  

O objetivo desta revisão é realizar uma busca atual 

da literatura para abordar de uma forma geral o 

Tumor Odontogênico Queratocístico,  

correlacionando as características clinicas e 

radiográficas com a abordagem terapêutica. 

 

 

METODOLOGIA 

Para a elaboração desse trabalho de revisão, foi 

realizada uma busca ativa junto ao banco de dados 

do Medline através do PubMed, de artigos 

publicados no período compreendido entre 1963-

2015. As palavras-chaves incluíram: (keratocystic 

and odontogenic and tumour) ou (odontogenic and 

keratocystic). Os artigos clínicos e de revisão de 

literatura, tanto em língua inglesa como em língua 

portuguesa foram selecionados. 

REVISÃO DA LITERATURA 

Etiologia 

 

Evidencias consistentes relacionam a 

origem do TOQ aos restos epiteliais da lâmina 

dentaria, fenômeno comum a uma serie de outros 

tumores odontogênicos (Neville, 2009). A sua baixa 

relação com retenções ou ausências dentárias 

insinua o seu surgimento a partir de um aglomerado 

celular independente do processo de odontogênese 

(Pogrel, 2013). Estudos recentes associam a 

patogênese e o desenvolvimento do TOQ ao 

processo de transição epitélio-mesenquimal, 

condição em que ocorrem alterações de coesão, 

polarização e mobilidade das células do epitélio 

oral (Xiong et al., 2012; Zhong et al., 2015). 

 

Aspectos Clínicos e Radiográficos 

 

Os trabalhos de análise epidemiológica 

demonstram que a lesão possui uma maior 

incidência no gênero masculino (Ledesma-Montes 

et al., 2000), em indivíduos adultos e jovens, 

especialmente entre segunda e quinta década de 

vida (Sánchez-Burgos et al., 2014). A maioria das 

lesões são assintomáticas e diagnosticadas 

incidentalmente, por meio de exames de imagem, o 

que corrobora com o padrão infiltrativo e de 

crescimento, preferencialmente medular da 

patologia (Pogrel, 2013). Os sintomas estão 

associados a fases mais avançadas da lesão e 

manifestam-se como aumento de volume, drenagem 

de secreção e dor, em ordem decrescente de 

aparecimento (Titinchi e Nortje, 2012). 

Do ponto de vista radiográfico, a 

mandíbula é mais acometida que a maxila, sendo a 

região mandibular posterior a área anatômica mais 

envolvida (Myoung et al., 2001). A maioria das 

lesões apresenta-se unilocular, com mínima 

expansão de corticais ósseas e tendência a ocorrer 

fenestrações na face lingual (Dong et al., 2010; 

Pogrel, 2013). Não obstante, associações entre 
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lesões multiloculares e TOQ são descritas na 

literatura (Boyne et al., 2005; Buckley et al., 2012) 

Realizaram uma análise retrospectiva de 130 

pacientes com o diagnóstico histopatológico de 

TOQ e, por meio de análise de regressão, 

correlacionaram com os achados radiográficos 

(unilocular ou multilocular). Os autores 

encontraram evidências consistentes de que a 

presença de lesões multiloculares em região 

posterior de mandíbula é um fator sugestivo de 

TOQ. 

 

Tratamento 

 

Dentre as principais opções terapêuticas 

para o TOQ, podemos mencionar: descompressão, 

enucleação com ostectomia periférica, enucleação 

com agente físico-químico e ressecção em bloco. 

 

Descompressão ou marsupialização 

 

Inicialmente descrita como técnica de 

Partsch, a manobra consiste na confecção de uma 

comunicação entre o cisto e o meio bucal, através 

da sutura entre o epitélio oral e o cístico, com 

auxilio ou não de dispositivos específicos.Esse 

método reduz a pressão osmótica dentro do cisto, o 

que contribui para a diminuição da lesão e favorece 

a neoformação óssea (Garde  ., 2012), além de 

permitir um espessamento da cápsula cística, o que 

contribui para a completa remoção (Pogrel, 2004). 

Muito embora se apresente como uma 

técnica de baixa morbidade, quando utilizada como 

único tratamento pode exibir valores entre 10 

(Pogrel, 2004) e 40 (Kaczmarzyk et al., 2012) % de 

recorrência. 

 

Enucleação 

 

Outra terapêutica cirúrgica utilizada no 

tratamento das lesões císticas dos maxilares é a 

enucleação. O método consiste na remoção total da 

lesão por meio de curetagem, acrescido de remoção 

de 2 a 3 mm do osso periférico,com o intuito de 

minimizar o risco da permanência de fragmentos da 

lesão no leito cirúrgico (Sánchez-Burgos, 2014).  

Alguns trabalhos demonstram que quando 

aplicada como única forma de tratamento para o 

TOQ, a enucleação apresenta uma recorrência 20% 

menor recorrência que a marsupialização (Zecha et 

al., 2010). 

Em virtude da friável cápsula cística que 

envolve o tumor odontogênico queratocístico, 

fragmentos microscópicos permanecem aderidos a 

loja cística, o que contribui para o processo de 

recidiva da lesão. Portanto, a associação da técnica 

de enucleação com tratamento utilizando agentes 

físicos e químicos tem mostrado benefícios na 

redução da recorrência (Rao e Kumar, 2014). 

A solução de Carnoy induz a necrose 

química, a qual elimina restos epiteliais e 

microcistos presentes. Já a crioterapia é 

compreendida pelo o processo de aplicação in loco 

de nitrogênio liquido a -196°C, o qual promove 

uma necrose celular por congelamento, com 

manutenção do arcabouço ósseo inorgânico. Ambas 

as técnicas demonstram valores similares de 

recorrência, cerca de 11% (Rajeshkumar et al., 

2013) e 10% (Tonietto et al., 2011), 

respectivamente.  

 

Ressecção 

 

Esta é uma opção terapêutica menos comum em 

virtude da elevada morbidade associada a técnica. 

 O procedimento compreende a ressecção 

marginal ou segmentar da mandíbula ou maxila 

com margem de segurança (Júnior et al., 2014). 

Estudos recentes evidenciaram uma taxa de 

recorrência menor que outros procedimentos, sendo 

de 6,9 (Ebenezer e Ramalingam, 2014) a 14% 

(Sharma et al.,  2013). 

DISCUSSÃO 

 

O TOQ é uma patologia que acomete os 

maxilares, o qual encontra uma maior prevalência 

na região posterior da mandíbula. A agressividade é 

uma das principais características do 

comportamento deste tumor, e o seu diagnóstico 

decorre principalmente da existência de uma lesão 

já em estágio avançado (Pereira et al., 2010). 

Embora a maioria dos trabalhos apontem a 

existência de um predomínio deste tumor no sexo 

masculino, especialmente  na segunda década de 

vida, isto não exclui a possibilidade de acometer 

crianças e idosos. A etiologia do TOQ ainda é 

incerta, porem, segundo Jardim e colaboradores  

(2011) e Conceição e colaboradores (2012) a 

origem deste tumor pode estar associada a 

remanescentes da lâmina dentária. 

Radiograficamente, a lesão apresenta-se 

como área radiolúcida, extensa, podendo ou não 

envolver remanescente dental. Clinicamente não 

existem tantas evidências que possam levar a um 

diagnóstico preciso, logo, a avaliação 

histopatológica por meio de biópsia incisional é 

condição sinequa non para a correta condução da 

patologia (Buckley et al., 2012). 
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Em relação ao tratamento, foi observado na 

literatura que o TOQ apresenta elevadas taxas de 

recidiva, a qual varia conforme a opção terapêutica 

utilizada. A descompressão e a enucleação estão 

entre as principais técnicas terapêuticas utilizadas. 

Por possuir uma cápsula cística fina e friável, a 

dificuldade de remoção completa através da 

enucleação é relatada por alguns autores, sendo 

necessária a utilização de técnicas adjuvantes 

baseadas em métodos químicos e físicos, como a 

solução de Carnoy e a crioterapia que promovem a 

necrose química e celular respectivamente, 

diminuindo de forma significativa a taxa de 

recidiva do TOQ (Boyne et al., 2005). 

 

CONCLUSÃO 

 

Com base na revisão de literatura, o 

tumor odontogênico queratocístico é uma lesão de 

discreta sintomatologia porém, potencialmente 

agressivo. O tratamento deve ser norteado por uma 

técnica cirúrgica que ocasione o mínimo de 

morbidade ao paciente e com efetivo controle de 

recidiva. 
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