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RESUMO 

 

 

O cisto odontogênico ortoceratinizado (COO) é um cisto de desenvolvimento incomum dos 

maxilares e que foram considerados uma entidade distinta dos ceratocistos odontogênicos 

(COs), uma vez que apresentam um comportamento menos agressivo. A forma de tratamento 

recomendado para COO geralmente envolve medidas conservadoras, tendo em vista a sua 

menor taxa de recorrência em relação ao ceratocisto odontogênico. Histologicamente, os 

COOs são cistos de desenvolvimento, revestidos por epitélio ortoceratinizado e constituídos 

por uma camada uniforme de epitélio escamoso estratificado regular, sendo que a camada 

basal exibe células em paliçadas ou planas, com hipercromatismo nuclear. O objetivo deste 

estudo é, portanto, relatar um caso clínico de um paciente atendido na Clínica de cirurgia 

bucomaxilofacial e estomatologia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB), portador 

de um COO extenso em mandíbula, tratado por marsupialização e com acompanhamento 

clínico e radiográfico no período de 07 anos. A literatura relevante sobre as características 

clínico patológicas do COO foi revisada, e não foi encontrado nenhum estudo que utilizasse 

como única técnica de tratamento a marsupialização do COO. Logo, o presente trabalho se 

trata de um estudo inédito em que se obteve sucesso no tratamento. 

 

 

Palavra-chave: Cisto odontogênico ortoceratinizado. Cisto odontogênico. Ceratocisto 

odontogênico. Marsupialização. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

ABSTRACT 

 

Use of marsupialization for treatment of a large orthokeratinized odontogenic cyst in 

jaw: case report 

 

 

The orthokeratinized odontogenic cyst (OOC) is a cyst of unusual development of the jaws and 

which were considered a distinct entity of odontogenic keratocysts (OKs), since they present 

a less aggressive behavior. The recommended form of treatment for OOC usually involves 

conservative measures in view of its lower recurrence rate in relation to odontogenic 

keratocysts. Histologically, OOCs are developmental cysts coated with orthoceratinized 

epithelium and consist of a uniform layer of regular stratified squamous epithelium, with the 

basal layer exhibiting cells in palisades or flat, with nuclear hyperchromatism. The purpose of 

this study is to report a clinical case of a patient attended at the Bucomaxillofacial and 

Stomatology Clinic of the Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB), with an extensive 

OOC in the mandible, treated by marsupialization and clinical and radiographic follow-up in the 

period of 07 years. The relevant literature on the pathological clinical features of OOC has 

been reviewed. In the literature, no study was found that used OOC marsupialization as the 

only treatment technique. Therefore, this is an unprecedented study that has been successful 

in treatment. 

 

 

Keywords: Odontogenic cysts. Orthokeratinized odontogenic cyst. Odontogenic keratocyst. 

Orthokeratinization. Marsupialization. Mandible. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O Cisto Odontogênico Ortoceratinizado (COO) é um cisto de desenvolvimento 

odontogênico relativamente incomum, representando cerca de 1% de todos os cistos 

odontogênicos e 10% dos casos preliminarmente diagnosticados como Ceratocistos 

Odontogênicos (CO) (DONG et al, 2010). Originalmente o COO foi classificado como 

uma variante ortoqueratinizada do CO por Wright em 1981, que demonstrava 

comportamento clínico agressivo. Entretanto, considerando as diferenças de 

comportamento, taxa de recorrência, associação com síndrome do carcinoma nevoide 

basocelular (SCNB) e características histopatológicas e imunohistoquímicas distintas, 

a variante paraqueratinizada do ceratocisto odontogênico foi classificada como tumor 

odontogênico ceratocístico (TOC) pela OMS (2005), enquanto a variante 

ortoqueratinizada foi considerada uma entidade distinta, o COO, que demonstrava 

pouca agressividade clínica (YANDURI et al., 2010). 

Os COOs são mais frequentemente encontrados na mandíbula, representando 

90% dos casos, sendo 75% de todas as lesões encontradas na região posterior 

(DONG et al., 2010). A maioria dos estudos mostram uma predileção pelo sexo 

masculino (WRIGHT, 1981; PIMPALKAR et al., 2014). 

Clinicamente os COOs apresentam-se como um aumento de volume 

assintomático (DONG et al., 2010), mas muitos são encontrados eventualmente 

durante o exame radiográfico solicitado por outros motivos. A lesão surge geralmente 

como uma imagem radiolúcida unilocular, mas pode, ocasionalmente, apresentar-se 

na forma multilocular (NEVILLE et al., 2009). 

Histologicamente, ao contrário do ceratocisto odontogênico, a superfície da 

ceratina do cisto odontogênico ortoceratinizado não é ondulada, e sim espessa e 

lamelada, e as células basais são planas ou cuboidais, mas não mostram núcleos em 

paliçados ou hipercromáticos (WRIGHT, 1981). 

O COO é classificado como um cisto odontogênico de desenvolvimento, mas 

sua patogênese é incerta, entretanto, sua provável origem é proveniente dos 
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remanescentes da lâmina dentária (LI et al., 1998). Os COOs não estão associados à 

SCNB (SILVA et al., 2002). 

O tratamento para os COOs é por enucleação associada a curetagem, uma vez 

que sua recorrência é rara e foi relatada em cerca 2% dos casos (CROWLEY et al., 

1992; MACDONALD-JANKOWSKI, 2010; DONG et al., 2010). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Os cistos odontogênicos constituem um aspecto importante da patologia oral e 

maxilofacial à medida que são relativamente comuns na prática odontológica. Eles 

são definidos como os cistos que surgem do epitélio odontogênico que acometem as 

regiões dos maxilares, dando-se o desenvolvimento do cisto odontogênico por meio 

da proliferação e/ou degeneração deste epitélio (OLIVEROS-LÓPEZ et al., 2017). 

De acordo com SELVAMANI et al. (2014), os cistos odontogênicos de 

desenvolvimento e cistos odontogênicos inflamatórios de origem epitelial, exibem um 

crescimento lento e geram expansão. Entretanto, essas lesões, apesar de serem 

benignas no comportamento biológico, podem atingir grandes extensões se não 

diagnosticadas há tempo e tratadas adequadamente (OCHSENIUS et al., 2007). 

Em 2005, a Organização Mundial da Saúde (OMS) designou o CO como Tumor 

odontogênico ceraticístico (TOC), e foi definido como "um tumor benigno uni ou multi-

cístico, intra-ósseo de origem odontogênica, com um revestimento característico de 

um epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado e potencial de comportamento 

agressivo e infiltrativo". O tipo ortoceratinizado, em 2005, foi reconhecido como uma 

entidade distinta e representado pela terminologia COO (YANDURI et al., 2010).  

Recentemente, na nova classificação da OMS em 2017, o TOC foi removido da 

categoria de tumor e foi novamente classificado somente um cisto de desenvolvimento 

odontogênico, retornando à nomenclatura CO. Em 2005, a evidência de 

reclassificação foi baseada no "crescimento agressivo", recorrência após o 

tratamento, a ocorrência rara de uma variante "sólida" de CO e mutações no gene 

PTCH. As neoplasias não devem regredir espontaneamente, no entanto, há casos 

bem documentados de COs que regrediram completamente após a descompressão. 

É importante salientar que os estudos até agora realizados não podem afirmar 

categoricamente que os COs não são neoplásicos, mas acredita-se que as evidências 

atuais são falhas para justificar a classificação do CO como tumor (OMS, 2017; 

WRIGHT et al., 2017). 
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O COO mostra um comportamento clínico diferente do CO e a maioria dos 

autores concluiu que o COO não está associado SCNB (WRIGHT, 1981; CROWLEY 

et al., 1992; LI et al., 1998; DONG et al, 2010), em que múltiplos COs são uma das 

principais características (NEVILLE et al., 2009). 

O COO é um cisto de desenvolvimento odontogênico relativamente incomum, 

representando cerca de 1% de todos os cistos odontogênicos e 10% dos casos 

previamente diagnosticados como CO (DONG et al, 2010). Originalmente, o COO foi 

reconhecido por Wright em 1981, como uma variante ortoqueratinizada do CO que 

demonstrava pouca agressividade clínica. 

Os aspectos clinico-patológicos, como idade de incidência, comportamento 

biológico e aspectos imunohistoquímicos, descritos para o COO nos vários estudos, 

são bastante semelhantes e diferentes dos descritos para os COs (KARANTZA-

ANGELOPOULOU et al, 1990; VUHAHULA et al., 1993). 

Os COOs, na maioria dos estudos, mostram uma predileção pelo sexo 

masculino, com uma incidência maior entre a terceira e quarta década (WRIGHT, 

1981; PIMPALKAR et al., 2014).  

A mandíbula é a região mais frequentemente afetada por esta lesão 

representando 90% dos casos, sendo que 75% de todos os COOs são encontradas 

na região posterior (DONG et al., 2010). O COO geralmente apresenta como aumento 

de volume assintomático de crescimento lento (PIMPALKAR et al., 2014). 

Histologicamente, o COO é revestido por uma camada uniforme de epitélio 

escamoso estratificado regular com espessura de 5-8 camadas, sendo que a camada 

basal exibe células em paliçadas ou planas, com hipercromatismo nuclear (OMS, 

2017). Ao contrário do ceratocisto odontogênico, a superfície da queratina não é 

ondulada, mas é espessa e lamelada. A camada intermediária é composta de células 

poliédricas com citoplasma eosinofílico e com uma camada superficial espessa de 

ortoqueratina (PHILIPSEN et al., 2005). As áreas focais podem não ser queratinizadas 

ou paraqueratinizadas, mas essas áreas constituem um componente menor do 

revestimento e muitas vezes estão associadas à inflamação (WRIGHT, 1981). 

Radiograficamente, o COO apresenta-se, na maioria dos casos, como uma 

lesão radiolúcida unilocular bem delimitada ou, menos comumente, multilocular, 
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associada ou não a um dente impactado (MACDONALD-JANKOWSKI, 2010). Uma 

taxa média de 60% dos casos de COO encontrados na literatura estavam associados 

com um dente impactado (DONG et al., 2010). 

O tratamento recomendado para COO geralmente envolve medidas 

conservadoras devido à sua menor taxa de recorrência em relação ao CO, que por 

sua vez requer procedimentos mais extenso (MACDONALD-JANKOWSKI, 2010). 

Dong et al. (2010), em seu estudo, sugerem que a enucleação com ou sem curetagem 

ou a combinação de enucleação seguida de marsupialização e osteotomia periférica 

para lesões mais extensas de COO são condutas terapêuticas suficientes para evitar 

recorrências. 

A marsupialização é um técnica conservadora que foi descrita por Partsch em 

1892, que constitui na realização de uma grande janela na parede do cisto e que 

depois é suturada na mucosa oral. Essa comunicação entre a cavidade oral e o cisto 

diminui a pressão interna da lesão e promove a formação de um novo tecido na região 

(PARTSCH, 1910; SHUDOU et al., 2012; WUSHOU et al., 2014; GOYAL et al., 2015).  

Alguns estudos relataram uma diminuição de agressividade dos COs após a 

realização de marsupialização e atribuíram essa mudança de comportamento a 

alterações histológicas no epitélio da lesão, que sofreria uma espécie de metaplasia, 

e a uma redução do nível de fatores de crescimento tecidual como interleucina alfa e 

citoqueratina 10, que estariam associadas a uma maior expansão das lesões císticas 

(TABRIZI et al., 2012). 

Yoshikowa et al. em 1982, sugeriram que a capacidade das lesões císticas dos 

maxilares de preencherem completamente a cavidade cística não se limitava aos 

cistos odontogênicos e que uma redução da pressão intraluminal restaura a anatomia 

original através dos tecidos circundantes, como o osso, o periósteo ou a membrana 

do seio maxilar. Anavi e colaboradores em 2011 descreveram descompressão com 

cistectomia subsequente em 73 pacientes (cisto dentígeno em 28 pacientes (38,4%), 

ceratocisto odontogênico em 22 pacientes (30,1%), cisto radicular em 17 pacientes 

(23,3%), não especificado em 4 pacientes (5,5%) e cisto odontogênico glandular em 

2 pacientes (2,7%)), sendo que em 60% dos casos houve uma boa neoformação 

óssea da área após a descompressão. Alguns anos depois, em 2014, Gao e colegas, 
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descreveram a descompressão como um tratamento que reduz cistos radiculares, 

ceratocistos e ameloblastomas unicisticos, obtendo aumento da densidade óssea.  

Os benefícios da marsupialização e descompressão incluem a diminuição 

progressiva da cavidade cística; reduzindo o risco de recorrência, preservando os 

tecidos bucais adjacentes, mantendo a vitalidade da polpa, evitando danos 

iatrogênicos nas estruturas nobres adjacentes e extrações dentárias indesejadas, e 

por fim, evitando fraturas mandibulares (ANAVI et al., 2011; SHUDOU et al., 2012; 

WUSHOU et al., 2014). Entretanto, este tratamento requer um monitoramento e 

comprometimento pelo paciente, que precisam de várias consultas de controle e 

higiene constante com irrigação repetida, na cavidade cística (ANAVI et al., 2011; 

GAO et al., 2014; OLIVEROS-LÓPEZ et al., 2017).  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Relatar um caso clínico em que foi realizada uma marsupialização para 

tratamento de COO extenso em mandíbula. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFÍCOS  

 Citar as características clinicas, radiográficas e histopatológicas dos COOs. 

 Relatar os índices de recidiva do COO de acordo com as formas de tratamento 

citadas na literatura. 

Apresentar uma modalidade de tratamento de COO e discutir seus resultados 

de acordo com a literatura.  
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4 METODOLOGIA 

 

 

Foi realizado um relato de caso clinico de um paciente atendido na Clínica de 

cirurgia bucomaxilofacial e estomatologia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens 

(HMOB), portador de um COO extenso em mandíbula, tratado por marsupialização e 

acompanhamento clínico e radiográfico no período de dezembro de 2010 a janeiro de 

2017, com base nos registros de prontuário eletrônico e livros de registro do HMOB. 

Esse estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do HMOB e obteve 

aprovação sob número 68899517.8.0000.5129. 
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5 RELATO DE CASO 

 

 

Paciente 39 anos, melanoderma, foi encaminhada à Clínica de Cirurgia 

Bucomaxilofacial e Estomatologia do HMOB para avaliação de lesão óssea na 

mandibula em dezembro de 2010. Nenhuma alteração sistêmica ou sintomatologia foi 

relatada na anamnese e o tempo de evolução era desconhecido. Ao exame intraoral, 

revelou discreto aumento de volume em mucosa alveolar e sulco vestibular 

mandibular anterior sem, no entanto, provocar assimetria facial perceptível (figuras 1 

e 2). 

          Figura 1 - Exame clínico extraoral sem aumento de volume perceptível 

 

Figura 2 - Exame clínico intraoral mostrando discreto aumento de volume na         
mucosa alveolar 



19 
 

Uma radiografia panorâmica foi apresentada pela paciente e revelou extensa 

área radiolúcida unilocular bem delimitada em região anterior da mandíbula, se 

estendendo bilateralmente ao corpo mandibular até a região dos molares (Figura 3). 

A lesão óssea se estendia da região alveolar à borda inferior da mandíbula, 

provocando deslocamento para distal das raízes dos dentes presentes, sem causar 

reabsorção das raízes. Uma tomografia computadorizada (TC) da face foi solicitada e 

permitiu avaliar com mais precisão a extensão da cavidade óssea (Figura 4). 

 

Figura 3 - Radiografia panorâmica evidenciando lesão radiolúcida unilocular extensa 
em mandíbula. 

 

Figura 4 – Tomografia computadorizada , corte axial, delimitando a extensão  de lesão 
em mandíbula, mostrando lesão hipodensa sem reabsorção das corticais ósseas.  
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Diante das hipóteses diagnosticas de Cisto Dentígero, CO e COO, a paciente 

foi então submetida a uma punção aspirativa e em seguida realizada a biópsia 

incisional sob anestesia local em ambulatório, que revelou presença de conteúdo 

ceratinoso no interior da cavidade (Figura 5a a 5d).  

Figura 5 – 5a – Punção aspirativa com conteúdo ceratinoso; 5b – acesso cirúrgico 
mostrando fina camada óssea sendo removida e a cápsula cística; 5c – Incisão da 
cápsula da lesão; 5d – conteúdo ceratinoso no interior da cavidade cística. 

Uma porção maior da cápsula foi retirada e enviada ao laboratório de anatomia 

patológica da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas 

Gerais(FO-UFMG) (Figura 6a e 6b). O objetivo do procedimento cirúrgico foi 

possibilitar o diagnóstico e promover uma descompressão da lesão através de uma 

marsupialização. Suturas foram realizadas na borda da ferida unindo a mucosa 

alveolar à cápsula da lesão e uma gaze vaselinada foi usada para tamponar a 

cavidade óssea no pós-operatório (Figura 6c e 6d).  

O exame histopatológico revelou, em menor aumento (100 vezes) fragmento 

de cápsula cística com delgado revestimento epitelial e desprendimento de lâminas 

de ceratina no lúmen cístico (Figura 7a). Em maior aumento (200 vezes) observou-se 

revestimento epitelial da cápsula cística caracterizado por epitélio estratificado, 

pavimentoso, ortoceratinizado com células da camada basal dispostas em paliçada e 

com polaridade invertida do núcleo (Figura 7b). O diagnóstico histopatológico foi de 

5a 5b 

5c 

 

5d 
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Cisto Odontogênico Ortoceratinizado. Optou-se então por observar o comportamento 

da cavidade cística após a marsupialização, através de controles periódicos (a cada 

6 meses) clínicos e radiográficos. 

Figura 6 – 6a, 6b – Fragmento da cápsula sendo removido para exame 

histopatológico; 6c - sutura realizada unindo a mucosa à cápsula cística nas bordas 

da ferida; 6d - gaze vaselinada colocada dentro da cavidade no pós-operatório 

imediato. 

Figura 7 – 7a – Corte histológico de COO em H&E aumento 100 vezes. Seta 

mostrando desprendimento de lâminas de ceratina no lumen cístico; 7b – Corte 

histológico de COO em H&E aumento 200 vezes. Seta mostrando células da camada 

basal dispostas em paliçada e com polaridade invertida do núcleo. 

 

7b 7a 

6a 6b 

6c 6d 
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Uma progressiva redução da lesão foi verificada nos controles clínicos e 

radiográficos realizados semestralmente nos 02 primeiros anos e anualmente nos 

anos seguintes. Neste momento, foi decidido em comum acordo com a paciente e 

baseando-se na literatura, não realizar procedimento cirúrgico para remoção do 

restante da cápsula cística (Figuras 8a e 8b).  

 

 

Figura 8 – 8a – Controle radiográfico 18 meses após marsupialização evidenciando 

diminuição do COO. 8b – Controle clínico 18 meses após marsupialização aspecto 

clínico da mucosa oral na região. 8c – Controle radiográfico 3 anos e 5 meses. 8d – 

Controle clinico de 3 anos e 5 meses. 

 

 Ao final de 7 anos de controle, a cavidade cística havia reduzido quase 

completamente, permanecendo uma depressão óssea, não retentiva, na região 

sinfisária, revestida por tecido epitelial semelhante à mucosa alveolar da região 

(Figura 9a e 9b).  A paciente está satisfeita com o resultado obtido somente pela 

marsupialização, não estando previsto novo procedimento cirúrgico. No entanto, 

controles anuais clínicos e radiográficos continuarão a ser realizados. 

8b 8a 

8c 8d 
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Figura 9 – 9a, 9b – Controle radiográfico evidenciando menor radiolucidez e redução 

significativa do COO, e clínico após 7 anos da marsupialização. O tecido epitelial do 

fundo da cavidade remanescente é clinicamente semelhante ao da mucosa bucal da 

região. 

 

 

 

  

9a 9b 
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6 DISCUSSÃO 

 

Uma característica principal que levou Wright em 1981 a considerar o COO 

como uma entidade separada, foi a taxa reduzida de recorrência e as características 

histopatológicas. Devido a confusões em sua nomenclatura e, por vezes ser incluído 

em série de casos como CO, a verdadeira taxa de prevalência do COO é incerta.  

Na maioria das séries de casos relatadas na literatura, o COO compreende 

cerca de 10% dos casos de CO e 1% de todos os cistos odontogênicos (OMS, 2017). 

O COO ocorre em uma ampla faixa etária, geralmente com maior frequência entre a 

terceira e a quarta décadas de vida, com predileção pelo sexo masculino (LI et al., 

1998; DONG et al., 2010). De acordo com MACDONALD-JANKOWSKI (2010), o 

aumento de volume é a principal característica clínica do COO, podendo ser 

sintomático ou assintomático. Nesse estudo, foi relatado um caso de COO em uma 

mulher de 39 anos. A paciente apresentava discreto aumento de volume em mucosa 

alveolar e sulco vestibular mandibular anterior, sem sintomatologia dolorosa. 

A mandíbula é mais frequentemente afetada do que a maxila (90% dos casos), 

sendo a localização mais comum a região posterior da mandíbula (75% dos casos). 

Radiograficamente, o COO apresenta-se, na maioria dos casos, como uma lesão 

radiolúcida bem delimitada unilocular ou, menos comumente, multilocular, associada 

ou não a um dente impactado (DS MACDONALD-JANKOWSKI, 2010). Em contraste 

com a literatura, a lesão deste caso estava localizada na região anterior da mandíbula 

se estendendo bilateralmente ao corpo mandibular até a região dos molares, se 

apresentando como cavidade única, ou seja, unilocular (OMS, 2017). Não havia 

dentes impactados associados à lesão, provavelmente porque quando do seu 

surgimento os dentes da região já haviam erupcionado. As lesões na região posterior 

da mandíbula estão mais propensas a apresentar associação com dentes impactados 

devido a cronologia de erupção tardia principalmente dos terceiros molares inferiores. 

Nas séries de casos relatadas na literatura essa associação com dentes impactados 

variou entre 50% e 68% (DONG et al., 2010; MACDONALD-JANKOWSKI, 2010). 

Histologicamente, o COO é revestido por uma camada uniforme de epitélio 

escamoso estratificado regular com espessura de 5- 8 camadas, sendo que a camada 

basal exibe células em paliçadas ou planas, com hipercromatismo nuclear (OMS, 
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2017). A camada intermediária é composta de células poliédricas com citoplasma 

eosinofílico com uma camada superficial grossa de ortoqueratina (PHILIPSEN et al., 

2005). Neste caso relatado, as características histológicas clássicas do COO estavam 

presentes. 

O tratamento recomendado para COO geralmente envolve medidas 

conservadoras devido à sua menor taxa de recorrência em relação ao CO, que por 

sua vez requer procedimentos mais extensivos (MACDONALD-JANKOWSKI, 2010). 

Dong et al. em 2010 relataram um menor índice de Ki-67 e p63 nos COOs 

comparativamente aos COs, sugerindo uma menor atividade proliferativa celular e 

menor agressividade local nos COOs. Em sua série de casos de COO (42 pacientes) 

tratados de forma conservadora, com acompanhamento de 76,8 meses em média, 

não houve recidivas. Outros estudos relataram uma taxa de recidiva 

consideravelmente menor nos COOs tratados de forma conservadora do que nos 

COs. Nesses estudos as taxas de recidivas de COs variaram entre 12 e 60%. O 

embasamento para distinção entre COOs e COs foi principalmente suportado por um 

número de estudos que indicaram uma menor recorrência dos COOs após o 

tratamento cirúrgico (DONG et al., 2010). 

A técnica cirúrgica conservadora pode consistir em enucleação ou curetagem 

da lesão cística, acompanhada ou não de procedimentos coadjuvantes, como 

ostectomia periférica e aplicação da solução de carnoy na cavidade após a remoção 

da cápsula, para ampliar a margem de segurança (DONG et al., 2010). 

 A marsupialização empregada como técnica de tratamento definitiva de cistos 

odontogênicos é utilizada principalmente para cistos sem potencial de recidiva como 

o cisto dentígero, principalmente com o objetivo de aproveitamento do dente 

associado ao cisto (Gurler et al. 2017). Tabrizi et al (2012) relataram que em uma série 

de 13 casos de CO tratados somente com marsupialização, 10 pacientes tiveram 

resolução completa sem necessidade de cirurgia complementar e somente 3 

pacientes necessitaram de uma segunda intervenção cirúrgica que consistiu de 

curetagem. Não houve nenhuma recorrência na série de casos. Os autores acreditam 

que o pior evento possível relacionado a conduta empregada seria a recorrência da 

lesão durante o período de acompanhamento, o que implicaria na realização de um 

novo procedimento cirúrgico sem maiores consequências para o paciente.  Neste 

estudo optou-se também por realizar apenas a marsupialização da lesão óssea 
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juntamente com a biópsia incisional. A relativa rápida regressão do cisto observada 

nos controles periódicos realizados ao longo de 7 anos e a colaboração e vontade 

própria da paciente nos levaram a optar pela não realização de um novo procedimento 

cirúrgico e considerar a marsupialização como tratamento único e definitivo nesse 

caso, ainda que novos controles serão realizados. Essa conduta assegurou, tendo em 

vista a grande extensão da lesão óssea, a preservação do osso mandibular, evitando 

uma ressecção que poderia levar a uma perda da continuidade óssea mandibular, em 

parestesia e perda dos vários dentes envolvidos na lesão, resultando em grave 

sequela para a paciente. 

As informações sobre o COO ainda são muito limitadas devido a uma taxa de 

prevalência muito baixa e devido à inclusão indevida de alguns casos como COs, 

levando a confusões na interpretação do seu comportamento e agressividade clínica. 

Portanto, novos estudos são necessários para uma melhor compreensão do 

comportamento do COO, a fim de se evitar tratamentos ressectivos desnecessários. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A forma de tratamento adotada neste estudo, marsupialização do COO, 

apresentou bom resultado. Ainda que tratamentos conservadores de cistos de origem 

odontogênica com potencial de recidiva gerem controvérsias, vários estudos 

mencionam e justificam essa forma de tratamento, principalmente em pacientes 

jovens, no intuito de produzir menores sequelas relacionadas a um tratamento mais 

extenso e radical.  

Os COOs devem ser considerados como diagnóstico diferencial de outras 

lesões císticas, devido a apresentarem características clinicas e radiográficas 

semelhantes aos demais cistos, como exemplo cisto dentígero e CO. No entanto, 

baseado na literatura, sabe-se que o COO oferece baixo potencial de recidiva e o seu 

tratamento deve ser diferenciado principalmente do CO. 

Na literatura pesquisada não foi encontrado nenhum estudo que utilizasse a 

marsupialização como forma de tratamento única do COO. Logo, este se trata de um 

estudo inédito em que se obteve sucesso no tratamento apenas com a 

marsupialização. 
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