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RESUMO 

Os cistos dentígeros são cistos odontogênicos de desenvolvimento que se originam a partir da 

separação do folículo pericoronal que normalmente envolve um dente permanente não 

erupcionado ou supranumerário. É considerado o segundo cisto odontogênico mais comum, 

correspondendo a 24% de todos os cistos verdadeiros da maxila. Em sua maioria são 

assintomáticos, podendo atingir proporções maiores e causar movimentações dentárias e 

maloclusão. Definido o diagnóstico, a modalidade de tratamento a ser escolhida irá depender 

das características clínico-radiográficas do caso em questão. Alguns critérios importantes 

também devem ser considerados, como o tamanho do cisto, idade do paciente, proximidade de 

estruturas anatômicas, importância clínica com possibilidade de uso do dente envolvido e a 

manutenção de sua vitalidade pulpar. O presente estudo teve como objetivo descrever um caso 

clínico de um cisto dentígero associado a coroa do dente 48 em que foi realizado um tratamento 

conservador, a técnica de esvaziamento cístico por descompressão e marsupialização, com 
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introdução de tubo de polietileno, seguida de enucleação ou curetagem, permitindo a 

preservação das estruturas nobres, neoformação óssea, vitalidade preservada dos dentes 47 e 46 

e ausência de sinais de recidiva. O mesmo tratamento também pode ser utilizado para casos de 

cisto radicular, ceratocisto odontogênico e ameloblastoma unicístico.  

 

Palavras-chave: Cisto dentígero, descompressão cirúrgica, tratamento conservador. 

 

ABSTRACT 

Dentigerous cysts are odontogenic developmental cysts that originate from the separation of the 

hair follicle that normally involves a permanent, unerupted or supernumerary tooth. It is 

considered the second most common odontogenic cyst, corresponding to 24% of all true maxilla 

cysts. Most of them are asymptomatic, reaching greater proportions and causing tooth 

movement and malocclusion. Once the diagnosis is defined, a treatment modality to be chosen 

will depend on the clinical and radiographic characteristics of the case in question. Some 

important criteria should also be considered, such as the size of the cyst, age of the patient, 

proximity to anatomical structures, clinical importance with the possibility of using the tooth 

and maintaining its pulp vitality. The present study aimed to describe a clinical case of a 

dentigerous cyst associated with the crown of the tooth 48 in which conservative treatment was 

performed, the technique of cystic emptying by decompression and marsupialization, with the 

introduction of a polyethylene tube, followed by enucleation or curettage to preserve the noble 

structures, new bone formation, preserved vitality of teeth 47 and 46 and absence of signs of 

recurrence. The same treatment can also be used for cases of root cyst, odontogenic keratocyst 

and unicystic ameloblastoma. 

 

Keywords: Dentigerous Cyst. Decompression, Surgical. Conservative Treatment 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Cistos são cavidades patológicas revestidas por epitélio e circundadas por tecido 

conjuntivo fibroso, cujo conteúdo pode se apresentar líquido, semifluido ou gasoso, não oriundo 

de coleção purulenta. Os cistos dentígeros são cistos odontogênicos de desenvolvimento que se 

originam a partir da separação do folículo pericoronal que normalmente envolve um dente 

permanente não erupcionado ou supranumerário. O termo “dentígero” remete a ideia de 

“semelhante a um dente” (BOZDOGAN et al., 2011; DANTAS et al., 2013; JOHNSON et al., 

2013; PINTO et al., 2016).  

É considerado o segundo cisto odontogênico mais comum, correspondendo a 24% de 

todos os cistos verdadeiros da maxila. Está associado predominantemente à segunda e terceira 

décadas de vida e apresenta predileção pelo sexo masculino numa proporção de 2:1 (VAZ et 

al., 2010; BHARDWAJ et al., 2016; SPINI et al., 2016). Sua ocorrência em dentes decíduos 

é extremamente rara, já na dentição permanente os elementos mais comumente 
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acometidos são os terceiros molares inferiores, caninos superiores e pré-molares inferiores 

(CALIENTO, MANNARINO, HOCHULI-VIEIRA, 2013; CARVALHO, LUNA, 2016). 

A grande maioria dos cistos dentígeros é descoberta acidentalmente quando radiografias 

são tomadas para se investigar uma falha de erupção ou um dente mal posicionado, possuem 

crescimento lento (podendo atingir um tamanho considerável) e geralmente assintomático. No 

entanto, dor e desconforto podem estar presentes, principalmente nos casos de infecção 

secundária. Quando sintomáticos, podem apresentar também crepitações, maloclusões, 

deslocamentos e reabsorção radicular de dentes e estruturas adjacentes, causando expansão do 

osso cortical seguido de deformação facial ou ainda fraturas patológicas (CARLI et al., 2013; 

DEMIRIZ et al., 2015; CARVALHO, LUNA, 2016; SPINI et al., 2016).  

Um cisto dentígero típico apresenta-se radiograficamente como uma lesão radiolúcida 

unilocular circunscrita, de margens escleróticas e bem definidas envolvendo a coroa de um 

dente impactado a partir da junção amelocementária, embora aspectos multiloculares possam 

também ocorrer nas grandes lesões. Considerando que o espaço folicular de um dente incluso 

em condições normais mede de 3 a 4 mm, há suspeita de cisto dentígero nos casos onde o espaço 

do folículo pericoronário apresenta 5 mm ou mais (BOZDOGAN et al., 2011; BHARDWAJ et 

al., 2016;).  

Os critérios histopatológicos incluem a presença de uma cápsula de tecido conjuntivo 

frouxo e delgado com células inflamatórias mínimas e cobertas por epitélio escamoso não 

queratinizado com 4 a 6 camadas de células escamosas ou cuboides (CALIENTO, 

MANNARINO, HOCHULI-VIEIRA, 2013; CARLI et al., 2013). 

A gênese dos cistos dentígeros pode se dar por dois processos diferentes, envolvendo a 

degeneração cística do epitélio reduzido do órgão de esmalte de um dente incluso. O primeiro 

fenômeno é geralmente associado à compressão no folículo pericoronário promovida pela 

erupção dentária, o que induz a formação de uma cavidade delimitada pelo epitélio reduzido 

do esmalte e o esmalte do dente, a qual é preenchida por fluido cístico. O segundo mecanismo 

está associado a uma inflamação apical no antecessor primário, cujas citocinas 

estimulam a degeneração cística do folículo dentário permanente. Acredita-se também, 

que a proliferação epitelial em torno de uma cavidade preenchida por líquido cresça 

continuamente por pressão osmótica durante um extenso período de tempo, enquanto o dente 

não irrompe (VAZ et al., 2010; (CALIENTO, MANNARINO, HOCHULI-VIEIRA, 2013; 

CARRERA et al., 2013; JEON et al., 2016; MOTURI, KAILA, 2018). 
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A punção aspirativa da lesão deve ser feita em todos os casos para fins de diagnóstico 

diferencial, uma vez que grandes lesões podem ser tumores odontogênicos e não cistos como 

se espera, sendo a detecção de líquido no interior da lesão um grande indicativo de cisto. Em 

seguida, uma biópsia incisional antes do tratamento definitivo deve ser feita a fim de excluir 

outras hipóteses diagnósticas como ceratocisto odontogênico e o ameloblastoma unicístico, que 

podem apresentar-se com características clínico-radiográficas semelhantes (VAZ et al., 2010; 

BHARDWAJ et al., 2016). 

Definido o diagnóstico, a modalidade de tratamento a ser escolhida irá depender das 

características clínico-radiográficas do caso em questão. Alguns critérios importantes devem 

ser considerados, como o tamanho do cisto, idade do paciente, proximidade de estruturas 

anatômicas, importância clínica com possibilidade de uso do dente envolvido e a manutenção 

de sua vitalidade pulpar (CARVALHO, LUNA, 2016; BHARDWAJ et al., 2016). 

A descompressão e marsupialização das lesões císticas dos maxilares é a técnica que 

alivia a pressão dentro do cisto e provoca alguma diminuição no tamanho da lesão, de forma 

que a enucleação ou curetagem subsequente possa ser realizada de forma mais simples e com 

menos risco para as estruturas vitais adjacentes. Um grande ceratocisto odontogênico ou 

ameloblastoma unicístico é marsupializado inicialmente e enucleado posteriormente, reduzindo 

a possibilidade de fratura patológica da mandíbula ou a necessidade de ressecção da mandíbula. 

No entanto, deve-se ter em mente que alguns ceratocistos odontogênicos ou ameloblastomas 

unicísticos ainda podem recorrer após esse procedimento de dois estágios e o amelobalstoma 

multicístico tem uma alta taxa de recorrência e um potencial para se infiltrar nos tecidos 

circundantes (TORRES-LAGARES et al., 2011). Tabrizi et al., 2018 em seu estudo buscou 

comparar as taxas de recidiva ao adotar as técnicas de marsupialização e descompressão, com 

ou sem tratamentos associados para abordagem de ceratocistos odontogênicos. Pôde-se inferir 

que a descompressão sem qualquer tratamento adjuvante apresenta índices de recidiva menores 

do que a marsupialização. Em se tratando de marsupialização ou descompressão seguidas de 

enucleação, diferenças quanto à taxa de recorrência não foram estatisticamente significativas. 

 A conduta mais adotada em casos de cisto dentígero é a descompressão e 

marsupialização seguida de enucleação ou curetagem. Por ser um tratamento mais conservador 

seu uso é indicado principalmente para abordagem de lesões mais extensas, onde a remoção 

completa pode ser difícil ou quando a lesão se encontra próxima as estruturas vitais, como o 

feixe neurovascular alveolar inferior e o seio maxilar (CARLI et al., 2013; JUNG, BAEK, 

LEEM, 2014).  
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 A descompressão consiste em uma abertura na cavidade cística e introdução de um tubo 

que é suturado à mucosa para permitir a manutenção dessa abertura cirúrgica entre a cavidade 

da lesão e o ambiente bucal, com subsequente redução do tamanho da cavidade cística 

(CARNEIRO et al., 2012; JUNG, BAEK, LEEM, 2014; GAO et al., 2014; KIMURA et al., 

2019)  

O procedimento permite a liberação da pressão intramural, o que minimiza o tamanho das 

lesões císticas, reduzindo sua pressão osmótica e favorecendo assim a neoformação óssea. Esta 

técnica está associada a menores complicações do que a enucleação, curetagem e ressecção, 

além de preservar os tecidos intra-orais, mantêm a vitalidade da polpa e reduz as taxas de 

recorrência, minimiza o risco de fraturas patológicas e possui baixa morbidade pós-operatória, 

podendo inclusive ser realizada em nível ambulatórial. O índice de recidiva é baixo (3,7%), 

assim seu prognóstico é favorável. No entanto, este procedimento requer maior cooperação do 

paciente, além da necessidade de acompanhamento mais frequente, sendo um tratamento mais 

demorado com irrigações realizadas pelo paciente devido a presença “in situ” da lesão com 

diagnóstico conclusivo somente na última étapa cirúrgica (TORRES-LAGARES et al., 2011; 

GAO et al., 2014; JUNG, BAEK, LEEM, 2014; SUN-TAE LEE et al, 2017).  

A técnica de descompressão por meio de esvaziamento do líquido cístico pode ser 

alcançada com a utilização de um dispositivo improvisado. Diversos tipos de tubo tem tido 

resultados satisfatórios para descompressão, como cateteres de sucção, tubos de infusão 

intravenosa e vias aéreas nasofaríngeas. A sonda uretral ou retal de polietileno permite a criação 

de uma comunicação entre o lúmen do cisto e a cavidade bucal. Essa abordagem permite a 

regressão da lesão cística seguida de neoformação óssea (QUADROS et al., 2019; KIMURA et 

al., 2019). 

Este artigo tem por objetivo relatar um caso clínico de cisto dentígero associado à coroa 

do dente 48 impactado, onde foi abordada uma técnica cirúrgica de esvaziamento cístico por 

descompressão e marsupialização mediante o uso de tubo de polietileno. 

 

2 RELATO DE CASO 

Paciente do sexo masculino, 34 anos, procedente de Montes Claros-MG queixava-se de 

dor e pressão na mandíbula há três meses. O exame intra-oral revelou abaulamento e dor durante 

palpação na região lingual referente aos elementos 47 e 48, não havendo expansão da cortical 

óssea vestibular. Ao exame extra-oral não foi possível detectar nenhuma assimetria relevante. 
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Solicitou-se ao paciente uma radiografia panorâmica em que se pôde observar área 

circunscrita, radiolúcida, bem delimitada, com delgado halo esclerótico comprometendo a coroa 

do dente 48, raiz do dente 47 e 46. (Fig.1) 

 

Figura 1 – Radiografia panorâmica. Área circunscrita, radiolúcida, bem delimitada, com delgado halo esclerótico 

com comprometimento da coroa do dente 48, raiz do dente 47 e 46. 

 
 

Para melhor avaliação e delimitação da lesão a tomografia computadorizada cone beam 

foi solicitada. Foram realizados cortes; panorâmico, ortorradial, axial e sagital em que se pôde 

perceber a presença do dente 48 retido e imagem expansiva, hipodensa na região coronária que 

se projetava do rebordo alveolar até a base da mandíbula e se estendia anteriormente até a raiz 

distal do dente 46. (Fig.2) 
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Figura 2 – Tomografia computadorizada cone beam. Presença do dente 48 retido e imagem expansiva hipodensa 

na região coronária se estendendo até a distal do dente 46. (A) Vista panorâmica. (B) Corte axial. (C) Corte 

Ortorradial. (D) Corte Sagital.  

  

 

A partir da tomografia computadorizada foi realizada a reconstrução tridimensional da 

mandíbula, para melhor visualização e planejamento do tratamento cirúrgico a ser realizado. 

(Fig.3) 

 

Figura 3: Reconstrução tridimensional - vista lingual. 

 

 

Outras hipóteses diagnósticas levadas em consideração, condizentes com os achados 

clínicos e os aspectos encontrados nos exames complementares foram ceratocisto odontogênico 

e ameloblastoma unicístico. 

A conduta inicial foi uma punção aspiratória da lesão intraóssea, sendo esta positiva para 

líquido cístico. Em seguida foi realizada uma biópsia incisional que teve como resultado o 

diagnóstico de cisto dentígero. O tratamento proposto para o paciente foi a técnica de 

A B 

C 
D 
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descompressão com tubo de polietileno (sonda uretral nª 20) conjugada com a biópsia 

incisional, devido à sua capacidade de reduzir o tamanho da lesão cística e favorecer a 

neoformação óssea, além de evitar fratura da mandíbula, preservar o nervo alveolar inferior e a 

vitalidade dos demais dentes adjacentes. Posteriormente, a curetagem da lesão foi realizada.  

Para preparação e adaptação do tubo de polietileno, este foi aquecido em uma chama de 

lamparina a fim de que pudesse ser modelado. A confecção de sua aba tem a função de manter 

a extremidade externa do tubo em contato com a cavidade bucal sem o risco de se deslocar para 

dentro da loja cística. Vale ressaltar que deve-se ter atenção a este processo para que o tubo não 

seja queimado em excesso evitando assim, irritação da mucosa bucal. Após sua confecção, o 

tubo de polietileno foi inserido em direção à cavidade cística de maior volume, permitindo a 

descompressão e foi fixado na coroa do dente 47 por fio de aço (Fig.4). 

 

Figura 4: (A) Tubo aquecido por meio de chama da lamparina para sua modelação. (B) O tubo não deve entrar 

em contato direto com o fogo para que não seja queimado em excesso. 

(C) Na marcação em vermelho, o tubo devidamente modelado e à direita o que não deve ser utilizado. (D) Tubo 

de descompressão estabilizado com fio de aço na coroa do dente 47. 

 

 

 

Foi feita a proservação do paciente trimestralmente, destacando-se aqui seu 

comportamento colaborativo, seguindo todas as recomendações, principalmente quanto à 

higienização, fato importante a ser levado em consideração neste tipo de técnica de tratamento. 

Após 8 meses de tratamento por descompressão o tubo de polietileno foi removido e com 

intervalo de espera de uma semana realizou-se a exodontia do dente 48 e a curetagem do 

remanescente cístico (Fig.5). O material foi encaminhado para exame histopatológico, que 

A B 

C D 
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evidenciou a presença de uma cápsula de tecido conjuntivo fibroso, revestida por tecido epitelial 

delgado não ceratinizado (Fig. 6), confirmando o diagnóstico de cisto dentígero. 

 O controle clínico e radiográfico pós-operatório de 7 meses após a exodontia e curetagem 

revelou remodelação óssea com vitalidade dos dentes 47 e 46. (Fig. 7) 

 

Figura 5: Peça cirúrgica e odontosecção do dente 48 

 
  

Figura 6: Aspecto histológico do cisto dentígero. (A) Fotomicrografia de pequeno aumento evidenciando cápsula 

e cavidade cística. (B) Fotomicrografia de grande aumento mostrando cisto dentígero com revestimento epitelial 

delgado e não ceratinizado. 

 

 

Figura 7: Radiografia panorâmica pós-operatória de 7 meses após a exodontia e curetagem. 

 

A B 
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3 DISCUSSÃO 

Entre os cistos odontogênicos, destaca-se o cisto dentígero (CD) como um dos mais 

estudados, em virtude da sua relativa frequência, aproximadamente 24% entre todos os cistos 

verdadeiros da maxila (BOZDOGAN et al., 2011; DANTAS et al., 2013; PINTO et al., 2016). 

De forma semelhante ao presente estudo, Demiriz, Misir e Gorur (2015) mencionam que 

os cistos dentígeros ocorrem predominantemente entre 20 e 40 anos e apresentam predileção 

pelo sexo masculino, embora existam alguns relatos acometendo a quinta década.  

Segundo Caliento, Mannarino, Hochuli-Vieira (2013) os cistos dentígeros desenvolvem-

se principalmente acumulando fluido entre o epitélio de esmalte reduzido e a coroa de um dente 

impactado. Complementando as ideias do autor supracitado CARLI et al. (2013) afirma que 

este acúmulo de fluido ocorre como resultado da pressão exercida por um dente potencialmente 

em erupção em um folículo impactado que obstrui a saída venosa, induzindo assim a rápida 

transudação do soro através das paredes capilares. O acúmulo de líquido associado à degradação 

das células do folículo causa aumento da pressão osmótica e da formação cística. Este aumento 

de pressão osmótica também faz com que a lesão aumente.  

Carrera et al. (2013) entretanto, apresenta um segundo mecanismo de desenvolvimento 

do cisto dentígero, atribuindo seu desenvolvimento a uma inflamação apical no 

antecessor primário, cujas citocinas estimulam a degeneração cística do folículo dentário 

permanente.  

Há um consenso entre os autores no que diz respeito às modalidades terapêuticas 

cirúrgicas utilizadas para tratar os cistos dentígeros, como a enucleação e descompressão por 

marsupialização. Para a escolha do tratamento, o tamanho do cisto é um fator de suma 

importância que merece ressalva. Cistos pequenos podem ser facilmente enucleados e 

submetidos a exame histopatológico (biópsia excisional), enquanto se preserva o dente 

envolvido.  No entanto, Carrera et al. (2013) elucida uma opção conservadora para grandes 

cistos como a inserção de um dispositivo de descompressão no lúmen cístico para manter 

patente a comunicação entre o interior do cisto e a cavidade bucal nos casos de lesões de maiores 

extensões ou quando há proximidade de estruturas nobres.  

 Numerosos dispositivos e métodos de adaptação foram sugeridos e utilizados com 

sucesso para manter a abertura durante a descompressão. A literatura descreve algumas 

peculiaridades ideiais do tubo de descompressão, como fácil adaptação e remoção, superfície 

lisa para impedir acúmulo de alimentos e facilitar a limpeza fácil, baixo custo, fácil irrigação 

da cavidade e visualização durante o exame radiográfico. O tubo de polietileno utilizado no 



Brazilian Journal of health Review 
 

Braz. J. Hea. Rev., Curitiba, v. 3, n. 6, p. 16674-16687 nov./dez. 2020.                     ISSN 2595-6825 

 
 

16684  

presente estudo cumpre tais características, porém Jung, Baek, Leem, (2014) apresentam um 

novo tubo de aço inoxidável que contém algumas vantagens como sua forma de funil, pois evita 

que o dispositivo caia na cavidade, além da radiopacidade do dispositivo, que  permite a 

estimativa do comprimento, tamanho e posição dentro da cavidade.   

 Gao et al., (2014) relataram que o tempo médio de descompressão  foi de 7,6 meses para 

pacientes com menos de 18 anos, o que é significativamente menor do que em adultos, que gira 

em torno de 9,5 a 12 meses. A técnica de descompressão para o paciente do estudo em questão 

foi realizada no período de 8 meses e mostrou-se em concordância com a literatura. 

 Os autores Gao et al.(2014) acreditam que a cirurgia secundária definitiva deve ser 

realizada após a descompressão quando houver osso suficiente para prevenir danos nas 

estruturas vitais adjacentes, entretanto, há poucos relatos sobre a avaliação da regeneração óssea 

após a marsupialização. No presente estudo, após a descompressão houve avaliação de 

radiografia pós-operatória e verificou-se a presença de remodelação óssea, o que permitiu a 

intervenção para remoção do dente e curetagem do remanecente cístico com segurança.   

 Quanto à análise endodôntica, a técnica de descompressão foi proposta como alternativa 

a cirurgia apical para grandes áreas de rarefação envolvendo estruturas anatômicas e para 

preservar a vitalidade dos dentes envolvidos pela lesão. No entanto TORRES-LAGARES et al. 

(2011) sugeriu que a descompressão seja considerada apenas como a primeira fase no 

tratamento de grandes lesões císticas, com a intenção de reduzir o tamanho da lesão e facilitar 

os procedimentos cirúrgicos subsequentes.  

Além disso, para os autores Caliento, Mannarino, Hochuli-Vieira (2013) o cirurgião pode 

lançar mão da técnica de descompressão, caso o objetivo seja a preservação do dente não 

irrompido. Faz-se necessário, então, que a posição deste dente associado à lesão seja intraóssea 

e que haja a manutenção do espaço clínico para a sua posterior erupção. Tratamento prévio com 

o uso da técnica de marsupialização ou manobra de descompressão e o uso de dispositivos de 

tracionamento ortodôntico também podem ser considerados como adjuntos, quando da escolha 

desta modalidade. 

 

4 CONCLUSÃO 

De acordo com as considerações expostas e as abordagens da literatura revisada, o 

tratamento de escolha inicial para o cisto dentígero é a enucleação ou curetagem. Entretanto, 

pode ser utilizada previamente, uma terapêutica coadjuvante em lesões extensas como a 

descompressão e a marsupialização com tubo de polietileno. É possível, também, adotar tal 
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procedimento em casos de cisto radicular, ceratocisto odontogênico e ameloblastoma unicístico, 

uma vez que é de simples execução, ótimo prognóstico, permite ao paciente um tratamento 

conservador e eficaz, minimiza a recidiva, favorece a remodelação óssea e preserva as estruturas 

anatômicas nobres que estão em íntimo contato com a lesão. 
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